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I II T R o D u e e I o N 

En la Odontologia actual, es necesario que ei e· uj~ 
no Dentista conosca perfectamente el estado de su a:ie~ 

te, tanto en el aspecto risico integro, como su es ado -
bucal. As! mismo, todas las situaciones que lo ro ean -
como es el medio BJJbiente en que se desarrolla, su re
laciones familiares, l!l~dicas y sociales, la histor a de 
sus enfermedades, sus h!bitos de higiene y aliment ci6~ 
su estado psiquico y l!loral, su estado econ6mico e ncl.!:!, 
:;i.ve, el conocimiento de sus lj\lstos y.problemas. "odas 
c:;tas situaciones proporcionan al Odont6logo el co oci
:niento real de una persona, la cual va a entrar al te-
rrcno de una labor social de salud, que es la Odon olo-

La :-iistoria Cl1nica Odontol6r,ica, es el medio e re
~istro, en el cual quedan asentados todos los asp ctos 
nencio'"!::irl.os anteriormente. Para el Cirujano Dent · sta, 
es el único nedio con el cual puede reCTistrar tan o los 
aspectos normales cono anor:nales, y una vez anota os, P2 
dr~ hacer evaluaciones a(m sin la presencia de ~s e, 

La '.listorin Cl1nica se debe aplicar en forma o dena
da, ya riue en caso contrario, se crearán confusio es. El 
paciente o los faniliares probablemente no entend rán -
nuestro objetivo, :r en el peor de los casos, exis e la 
posibilidad de que el Cirujano Dentista, realice m~ 

la interpretaci6n, y por ende, el diagn6stico y p 
tratamiento serán inadecua~os. 

La investi~aci6n de la historia del paciente 
til, tendr! que abarcar forzosamente aspectos a 

an-
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del nacimiento, porque es posible encontrar alteracio-
nos prenatales que pueden repercutir en la salud e int!_ 
r.~ridad .f!sica. 

El presente trabajo o.frece la oportunidad de conocer 
aspectos o situaciones que se le pueden presentar al Ci 
rujano Dentista durante el interroGatorio y el Exdmen -
clínico ordinario que se le aplica a un niño. Este tr~ 
bajo no s6lo tratará la primera dentici6n, sino que se 
extenderá en a51)ectos de ln segunda, ya que el Odont6lg, 
GO que trata con niños, trabajar! con las dos denticio
nes, aWi cuando la dentici6n adulta no se haya present~ 
do. 

El conocer los aspectos normales de la cavidad buca.:J, 
facilita descubrir los estados patol6gicos de los 6rga
nos o estructuras bucales; es por ~sto, que se dará ma
yor atenci6n a las situaciones normales y de salud de ~ 
los diferentes tejidos de la cavidad bucal. 

En el exámen dental, se tratan aspectos generales de 
las alt9raciones y en~ermedades más comillles de los die~ 
tes, fracturas :.r exámen parodontal. 

Se presenta un capítulo dedicado exclusivamente a la 
Oclusi6n, el cual permite conocer la secuencia de la 
erupci6n dentaria, la posici6n normal que deben llevar 
los 6r~anos dentarios y los hábit~s más comWies que de
terioran la alineaci6n y la oclusi6n. 

Se incluye en ~ste trabajo, los diagramas dentarios 
más comunrnente utilizados, tales como: el diagrama de -
Zsi5mondy, Universal e Internacional. Este último es el 
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m~s aceptado en la actualidad. 

Por otro lado, se tratan algunos aspectos t6cnicos -
en lo que re&pecta a la toma de impresiones y obtenci6n 
de modelos de estudio; as! como lo referente al-ex"~men 
radiogrA.fico. 

Por ~ltimo, se plantean las situaciones que se deben 
considerar para realizar el dia~n6stico, el pron6stico; 
incluy6ndose a su vez, el plan de tratamiento y un dis!, 
ño de una ~istoria Clínica Infantil que presenta casit2 
dos los.. aspectos investiGados en 6ste trabajo. 

ENRIQUE ;•;ARQUEZ RODRIGUEZ 



CAPITULO I: HISTORIA CLINICA 

A) HISTORIA GENERAL DEL N!RO 
Los datos que se tomen del paciente al iniciar la·Historia Cl! 

nica, pueden ser llenados por la madre, el padre o la persona que 
acompoñe al niño al consultorio. Esto se puede .realizar en la r.!!. 
cepci6n o sala de espera. 

Primeramente se empieza por anotar la techa de realizaci6n de 
la llistoria Cl!nica¡ posteriormente, el nombre completo del niño 
y su cote, ya que si desde el principio tratamos a gste con su d1 
cinutivo, iremos ganando su confianza. TambiAn es necesario ano
tar Ge:co y Raza ya que existen entidades patol6gicas con predomi
nio en estos datos. 

FECHA Y LUGAR DE NA.CD-!IENTO: Estos datos dan intormaci6n de la e
dad del pequeño 7 la regi6n o lugar del que pro•liene, para saber 
si existen aguas !lucradas o no en su localidad. 

TELEFONOS: La v!a telet6nica es uno de los medios de comunicaci6n 
c!s r&pido con los que cuenta el Cirujano Dentista, para ponerse 
en contacto con el paciente, familiares del mismo y Mgdicos o Pe
diatras del niño. En caso de que se tensa tel~fono nunca hay que 
onitirlo de la aistoria Cl!nica, ya que es de vital importancia P! 
ra fines de organizaci6n del consultorio, como son las citas o cea 
bios de ~sta. 

DOCHCILIO: Es importante tener ~sta informaci6n en caso de que no 
se tenea telgfono, para podernos comunicar con el paciente ya sea 
por el correo o el telggrafo. 

mctJELA Y G:lADO: Esto sirve para saber si la edad del nino coinc1 
de con la escolaridad y dá cierta informaci6n con problemas educ! 
cionales. 

NO!IBRE DEL PADRE Y HADRE, SU OJUPACION, LUGAR DE TRABAJO Y T.ELEFQ 
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NOS: Estos datos sirven para localizarlos fuera del hogar en caso 
necesario, tambiEn para checar el factor socio-econ6mico del pac.!, 
ente, as! como el medio ambiente en donde el niño se desarrolla. 
El conocer estos aspectos, implica que el Cirujano Dentista pueda 
tener una idea globa:l: para realizar un plan de tratamiento adeCU! 
do a au presupuesto. Es obligaci6n del Cirujano Dentista, infor
mar al paciente respecto al tratamiento ideal y estimularlo para 
planear un tratamiento definitivo. A un paciente con ingresos b.!!, 
jos so le puede dar facilidades en lo que respecta a los pagos. 

HOHBRE DEL PEDIATRA O l·IEDICO FAMILIAR, SU TELEFONO Y DIRECCION 

Esto eo en caso de que se tenga que remitir al paciente a consul
ta ~~dica o bien, para establecer acuerdos en tratamientos denta
les, en los que s6lo el MEdico puede autorizar. Ejemplo: Pacien
tes que ten~a..~ alguna alteraci6n sistem!tica como diabetes, hemo
filia, leucemia, etc. en donde se requiera de la autorizaci6n mA
dica con el objeto de que se realice el tratamiento sin inconve
nie:ites, 

NOHBRE Y EDAD DE LOS HE:IBANOS Y LA PERSONA QUE RIDOMIENDA AL CIR!!, 

JANO DE!ITISTA: Zstos datos sirven para fines de ore;!!llizaci6n del 
consultorio, con miras a saber qu~ lugar ocupa el niño, dentro del 
seno fo.miliar. Ejemplo: si es una familia numerosa o si es pequ~ 
ña. En este dltimo caso podriamos tener a un hijo dnico, lo cual 
nos i:idicar!a de antemano que su comportamiento puede verse afec
tado por ~ste motivo y saber bajo que reglas debemos tratarlo psi 
col6¡;icamente. 

:3) PAD:WIMIEIITO ACTUAL 

Dentro del padecimiento actual se tratan cinco aspectos basic.!!, 
mente: 
a) Cu~l es el motivo de la consulta, es decir, los s!ntomas que 
present6 el paciente al iniciarse la enfermedad. Algunas respue,! 
tas pueden referirse a dolor, inflamaci6n, pErdida funcional, es
tados febriles, etc. 
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b) Cu!l ha sid.o la evoluci6n de cada uno de los s!ntomas. Un eje.!!!. 
plo podr!a ser: el paciente refiere que hubo enrrojecimiento de la 
enc!a, posteriormente se intla.m6 y por dltimo el paciente nopod!a 
masticar porque exist!a dolor. 

c) El ostado actual de los s!ntomas. El paciente puede referir 
que preaonta molestias durante la noche o el d!a, dolor con aljne.!l 
tos o substancias qu!micas, dolor al tr!o o al calor, dolor irra
diado, imposibilidad de hacer movimientos, etc. 

d) Si el paciente ha recibido a1~ tratamiento para el padecimiea 
to, ya oea H~dico, Dental o por automedicaci6n. Este punto es i!!!, 
portante, porque en muchas ocasiones los pacientes tienden a som~ 
terse a trata.mientos caseros, que en la mayor!a de los casos pro
ducen alteraciones asociadas al padecimiento real. Un ejemplo de 
~ato ser!a: personas que colocan aspirinas entre los dientes y la 
enc!a para evitar dolor de origen dental y lo dni.co que logran es 
irritar la mucosa. 

e) Que el paciente nos indique, cu!l es desde su punto de vista lo 
que le está causando el dolor. 

En cada una de las preguntas es importante que se deje hablar 
al paciente y tal como refiera los signos y s!ntomas se deberdn 
anotar en la Historia Cl!nica. 

La importancia de Este punto radica.en obtener la mayor intor
maci6n por parte del paciente, ya que de aqu! es nuestro punto de 
partida y si logramos que el paciente nos d~ su confianza, en ba
se a ~sto, o.btendremos datos que muchas veces se ocultan ya sea 
por falta de interEs o bien, porque el paciente no lo cree impor
tante; de esta manera la recopilaci6n de datos subjetivos obteni
dos se incrementa, lo cual nos ofrece una mejor perspectiva para 
poder pensar de primera intenci6n.en un diagn6stico de presunci6n 
el cual será reafirmado m!s adelante por todos los datos que se 
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verifican en el transcurso de la Historia Cl!nica y se reforzar4n 
con el ostudio cl!::iico, an!lisis de modelos de estudio y Rayos X, 
para dar un diagn6stico definitivo. 

C) AN1.VEOEDENTES HEREDO-FAMILIARES 

En oate punto se incluyen los datos de los padres, hermanos, -
a3ueloo, colaterales y todas aquellas personas que conviven o ti,! 
nen relnci6n de parentesco con el niño. Estos datos pueden inro,t 
car sobre problemas de !ndole gen~tico o de cualquier otra natur~ 
leza quo forman o condicionan la patolog!a familiar. 

La inforcaci6n que toC1B.remos de los padres es la siguiente: 
a) Zdad• estado de salud y emocional. En caso de que ~stos no vi 
van, focha de la ~uerte, causa y naturaleza de los s!ntomas. 

b) ~elaci6n de los esposos y la actitud de ellos para con el pa
cie:ite. 

c) !'.6todos de educaci6n usados para el paciente. 

d) Z.:cdio social, cultural y 6tnico del que provienen los padres. 

e) Tratamie~tos den~ales efectuados a los padres, principalmente 
pr6tesis parciales y totales. 

Analisemos: Al preguntar la actitud de los padres hacia el ni 
3o, las respuestas pueden arrojar informaci6n de c6mo es tratado 
y sabreraos si 6ste es sobreprotegido por los padres, o bien, si -
han dejado que 61 se desenvuelva en forma libre y s6lo es orient~ 
do hacia sus actividades, o tambi6n, si es un niño reprimido lo -
cual lo hace temeroso y precavido. El uso de placas dentales in
dica las costumbres de aseo y cuidados bucales, si la respuesta es 
negativa, sabremos que de alguna manera loe hábitos .de higiene -
son transmitidos a nuestro paciente. Ahora bien, si la respuesta 
es positiva, tendremos la necesidad de ini'orcarnos detalladamente 
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el porqu5 del descuido, asi como los tipos de alimentos, horarios 
y hdbitos acostumbrados por los padres, ya que esto influye de lll!! 
nera directa al buen estado de salud bucal de pequeño. 

La informaci6n que tomaremos de los hermanos es la siguiente 
a) &tad, estado de salud. Si alguno muri6, se pregunta a la edad 
en qua fnlleci6, asi como la causa y naturaleza de los sintomas. 
b) Desarrollo social, rendin:iento y actividad en la escuela; la -
relaci6n que guarda con el paciente y la actitud de los padres h!, 
cia todos los hermanos. 

De lo mencionado anterio:!:mente, se puede decir, que si el pa
ciente cuerda estrecha relaci6n con los hermanos principalmente 
por la edad, la conducta del pequeño ser§ parecida a· ellos, ya que 
los nifios tienden a la conducta de imitaci6n. También se puede -
concluir que si el trato e interés de los padres para con los hi
jos, es cordial y existe una buena relaci6n familiar, ganaremos -
en estos padres un aliado en nuestro objetivo dental, ya que haj 
que recordar que para tener éxito en los tratamientos dentales y 

cuidados del niño, debemos lograr toda la colaboraci6n por parte 
de los padres del "lismo, asi como una gran labor por parte del Ci 
r~ja.~o Dentista. 

Los datos que obtendrecos ¿e los abuelos es la siguiente: 
a) Si éstos vi ven, de no ser as!, se investie;a fecha y causa de la 
r;merte y la naturaleza de los s!ntomas. 

31 dato de muerte de algfui familiar y la causa de ésta, nos i:!! 
forma de posibles enfermedades de tipo hereditario que pueden 
transmitirse a los niños, o bien, tener mayor predisposici6n a as 
quirirlas. Como ejemplo de éstas, podemos mencionar: Obesidad, -
Diabetos, C~cer, Epilepsia, Discracias Sanguineas, Fiebre Reumd
tica, Tuberculosis, Si!ilis, Enfermedades Mentales, Enfermedades 
ñeredo Deeenerativas, Alergias, Ca.."Cliopat!as, Esterilidad, Etc. 
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-D) AlTTt.OEDENTJ:s DEL EMBARAZO Y :PARTO 
a) EHBARAZO: 

Al interrogar sobre este aspecto como es 16gico, la madre ser! 
la peroona m!s indicada para responder a la in.tormaci6n de nues~ 
tro intergs, ya que si lo hace otra persona di!1cilmente encontr!, 
remos datos ver1dicos y como consecuencia se puede alterar el.de
sarrollo de nuestra Historia Cl!nica. 

Se precrunta b!sicamente de la salud, nutrici6n, actitudes y e~ 
tado emocional de la madre durante la ¡;estaci6n; en!ermedades co
mo son: Diabetes, Toxemias, Eni'ermedades Cardiacas, etc. Una pr! 
¡;u:ita peculiar es la de qug actitll!i tuvo el padre durante el emb!_ 
razo y la circunstancias de la vida familiar durante gste periodo. 
Est~ informaci6n es importante porque podemos encontrar alteraci.2. 
nes sistern!ticas que repercuten en el reto, por lo tanto, se deb.!!, 
r! anotar claramente el padecimiento e:icperimentado por la madre, 
duraci6n, atenci6n recibida y complicaciones. 

En lo que se refiere a la relaci6n ramiliar durante el embara
zo, se torna en cuenta los problemas conyugales que pudiesen repe;¡;:,. 
c~tir en la oadre como son: El Stress ~nocional; la Depresi6n; -
La An::;ustia, etc. Analizando ~sto tenemos que: El stress emocio
nal influye sobre nur:ierosos 6rganos cuya funci6n puede aumentar, 
alterarse, o bien, disminuir. La depresi6n provoca la disminu- -
c~6n de la actividad vital de u.~a parte o en la totalidad del or• 
z~ismo. La an~ustia fisiol6gicancnte implica cambios bioquimi
cos y fisiol63icos en los que participa el sistema ner,rioso de la 
vida de relaci6n, el sistema endocrino y el sistema nervioso vei;.!!, 
tativo. 

La historia del embarazo a veces proporciona datos importantes 
sobre el or15en ·.del color, forma y estructura anormal de dientes 
primarios y percanentes y se podr! observar en el pequeño lose!eg_ 
tos de alguna droga ¡ transtornos metab6licos que ocurren durante 
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la formaci6n dentaria. De aqu!, que el enfoque que se le debe~! 
de dar a estas preguntas, ser! principalmente a las alteraciones 
padecidas por la madre, que pudiesen repercutir en 1.a boca del ná:_ 
ño durante el desarrollo prenatal. Como ejemplo: la rubeola, ale!:, 
gias, etc. 

b) Parto: 
Algunas preguntas illlportantes son: lCu!nto pes6 el niño al na

cer? lFu~ prematuro? lPor que v1a naci6: vaginal, por cesarea, con 
forceps? Estas preguntas se pueden analizar de la siguiente man~ 
ra: Ln pregunta del peso del niño al nacer, se enfoca principal
mente en el sentido de que si hubo 1ma buena alimentaci6n y meta
bolismo de la madre durante el embarazo. De aqu1, que se dice que 
la mejor edad para la gestaci6n es que ~sta fluct6e entre 16 y 25 
años, ya que en este periodo es cuando el metabolismo de la mujer 
se encuentra en las mejores condiciones; taobi~n es posible reco
nocer que cuando los niños pesan m!s de ~ 1/2 Kg. al nacer, pualen 
tener predisposici6n a la diabetes. El parto por v1a vaginal sin 
complicaciones fa;orecer! al pequeño, porque el traumatismo fisi!2. 
l6sico que se produce en el momento del parto, estimula el desarr!2_ 
llo y crecimiento cr!neo-facial, la degluci6n, la succi6n y ta!_ 
bi~n e:;:iste est!=ulo osteo¡;en~tico :;ia=a el desarrollo 6seo. Si el 
niño fu~ alimentado con leche materna, favorecer! m!s su desarro
llo, ya que la primera secreci6n 1:1aterna es el calostro: substan
cia rica en inmunoglobulinas que proporcionan al beb~ la flora ia 
testinal. La alimentaci6n al pecho estimula la funci6n l!ctea, 
adem!s de que el niño no tiende a la respiraci6n bucal. El parto 
por cesarea, por lo regular es en condiciones de nacimiento prem! 
·tura, pero m debe considerar que la mayor!a de los casos se opera 
sin ser necesario; el parto por cesarea disminuye la producci6n 
l!ctea, produce sufrimiento fetal y baja la respiraci6n antes de 
nacer, la madre por la baja de leche, necesitar! de un tiraleche 
para alimentar al niño, esto trae como consecuencia, que ~ste en·
tre en ablt-ea l!ctea, el apetito disminuya y por lo tanto el peso 
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baje por la deshidrataci6n. Nacimiento con forceps: El uso del 
forcopo casi siempre afecta 1as estructuras del niño; cuando el 
foreopo se aplica antero-posterior se afectan las fosas nasales y 

16gioo.mente la respiraei6n, cuando se coloca lateralmente se afe.s, 
ta la nrticulaci6n tempero mandibular y puede producir trismus -
post-po.rtus, dis!unci6n de la articulaci6n tempero mandibular 6 -
afecta el centro de desarrollo cr5neo facial; tambi6n puede prod,l! 
cir neuralgia del trig~mino. 

E) AUTEJEDENTES PERSONALm PATOLOGICOS Y NO PATOLOGICOS 

a)..UITECEDENTES P~OHALE:l UO PATOLOGICOS 
Los puntos que nos interesan son: Higiene general, alimenta

ei6n, escolaridad, deportes, vivienda y disciplina. 

La higiene general abarca: baño diario, aseo de manos frecueu 
te, ropa limpia, limpieza dental, tipo de cepillo y cambio del mi,! 
mo. 

Al~unas de ~etas preguntas se pueden omitir, ya que desde que 
entra el paciente podemos notar si existe o no una buena higiene, 
s6lo hny que considerar que en la mayorla de los casos se asea al 
niño antes de llevarlo al consultorio, pero en caso de duda se re~ 
lizar~n las preguntas pertinentes. 

Cuando se pregunta sobre el tipo de cepillo dental que se uti
liza, se investiga c6rao lo escoge y sí tiene conocimiento al res
pecto, ya que de no ser as! orientaremos a nuest:t'o paciente c6mo 
escosar el cepillo dental. 

Se recomendar! al paciente que el cepillo dental lo cambie .. _,... 
aproxi~adamente cada mes, o bien, cuando las cerdas hayan perdido 
su consistencia y posici6n. 

1 
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ALill1EUTACION; Se puede preguntar en forma evolutiva, es decir de~ 
de que naci6 el niño hasta la actualidad. Se investiga si en loe 
primeros meses ~u~ alimentado al pecho o artificialmente. En eite 
caso lo normal es que la leche materna sea dada del nacimiento a 
los seis meses¡ y el biber6n no debe darse-despu~s del primer año 
de edad, ya que el uso iñdiscriminado de la mamila puede ser un 
!actor etiol6gico de caries. 

Otras preguntas de inter~s son la ~poca en que se inici6 la aa 
ministraci6n de alimentos s6lidos y la respuesta que1uvo el niño. 
En los primeros años de vida se investiga la preferencia de cier
tos tipos de alimentos, esto nos puede informar de insesti6n exe
siva de carbohidratos, lo~cual trae consecuencias por el aumento 
en la presencia de caries. Ahora bien, se cuestiona sobre la to
ma de los tres alimentos diarios; preguntaremos sobre el consumo 
de leche, carne, pescado, verduras, frutas, etc. Los datos info;t 
man sobre cantidad y calidad de la alimentaci6n, as! como su fre
cuencia de insesti6n. 

\'ITAKP.lAS SUPLE'.·IENT./\RIAS: Se pre¡;unta a qu~ edad se empezaron 
a administrar as1 como la cantidad y duraci6n de las mismas. Las 
vitaminas son imprescindibles para el buen curso de numerosos pr2 
cesos de importancia vital. Dentro de las principales vitaminas 
tenemos: 

LIPOSOLUBLES: 
VITAHIHA A.- Las vitaminas A son alcoholes aromA.ticos y se en 

cuentran en el hisado de los peces y en menor cantidad en los ani 
males como el h15ado de buey. Tambi~n se encuentra en la mante~ 
quilla, huevo y leche. 

En la naturaleza adem~s de la vitru::ina A, existen cuatro provi 
truainas o caratinoides, los cuales son hidrocarbu.ros e.romA.ticos y 

se encuentran en las plantas verdes como son las espinacas, coles, 
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guisantes, etc. Los carotiroides se transforman en vitamina A, en 
la pared intestinal; la conversi6n estd dada por el est!mulo que 
produce la hormona tiroidea· y la insulina. 

Los requerimientos diarios de vitamina A, son de 1.500 UI, en 
el lactante y 6.000 UI en el escolar; una unidad internacional 
(UI), corresponde a 0.3 microgramos de vitamina A. Para recubrir 
estos requerimientos es necesario ingerir medio litro de leche, un 
huevo o un plato de verduras. En un individuo sano, las reservas 
hepAtioas cubren un periodo de carencia de vitamina A de 3 a 4 m!. 
ses¡ on los lactantes sobre todo si nacieron prematuros, sus re~ 
servas son inferiores, por lo que si se presenta una carencia vi

tam!nioa A de unas semanas, se pueden presentar s!ntomas deficit~ 
rios. 

La vitamina A, tiene dos funciones principales que son: 
1) Es necesaria para la regeneraci6n de la p~ura visual¡ cuan
do falta la vitamina se presenta un trastorno de adaptaci6n a la 
obscuridad (Hemeralopia o Nictalopta). 

2) Es imprescindible para la construcci.6n de estructuras epiteli~ 
les¡ la carencia de vitamina A, produce hiperqueratosis cut!neas 
y metaplasias queratinizantes en las mucosas. 

La falta de vitamina A, tambi~n produce aumento de la sucepti
bilidad a infecciones, perturbaciones del crecimiento, forma y -
textura del hueso, etc. 

Las consecuencias por falta de vitamina A, a nivel dental se -
han experimentado en animales y se ha encontrado: Atrofia de gl~ 
dulas salivales; la enc!a presenta hiperplasia epitelial e hiper
queratinizaciones; H.iperplasia gingival con infiltraci6n y degen!, 
raci6n inflamatoria, formaci6n de cálculos subgingivales¡ cuando 
existen heridas la reparaci6n es tardia. En el hombre es poca la 
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informe.ci6n de l s lesiones o alteraciones bucales, producidas 
por une. hipovit ·nosis A, pero es posible encontrar alteracio
noo parodontale y lesiones dermatol6sicas. 

La hipovitam nosis A, puede descubrirse·baciendo un estudio de 
adaptaci6n a la obscuridad o bien, por el ex!men de laboratorio; 
siempre que los valores de vita.::tlna A, sean por debajo de 45 UI 
en 100 ce, en 1 ctantes y de 75 UI en niños mayores, indican un -
d~íicit vita.mi co. 

El tratamie to de hipovitaminosis A, es la administraci6n de -
25.000 a 50.00 UI de vitamina A, por v!a oral y cuando existan -
problemas de a sorci6n intestinal, se puede administrar por v1a i!!. 
tramuscular. 

HIP32VITAHI 'OSIS A.- Cuando la vitamina A, no es eliminada pr.5!. 
duce intoxicac,i6n. Dosis diarias de mds de un mill6n de UI, pueói 
producir L~toJ]icaci6n aguda, que se presente. con dolores de cabe
za y est6ma50, acorapañados de nduceas y vllrtigo; en niños pequEños 
se presenta tclnsi6n intracraneal y abombamiento de fontanelas, n!~ 
seas y v6~toJ cuando la vitanina se administra en d6sis de ••••• 
50.000 a 100.900 UI, durante un perfodo largo puede producir bipE!: 
-;ito.;:iinosis cf6nica; los síntomas principales de este u.'Jtimo tipo 
de hipervitamrñnosis son caida del cabello, .exitabilidad, descama
ci6n en manos y pies, fiebre, bepatone5alia, erupci6n maculopnpu
losa, tumefe.c

1

ciones periosticas en huesos largos lo que dificulta 
la marcha de l1os niños, pi¡;;nentaciones de aspecto melfuiico en la 
piel, derme.t~sis escru:iosa, menstrue.ci6n alterada, prurito y exol-
-cania. i 

1 

El tratamiento es deja.r de administra.::- la vitamina. 

\IITJJEiiA • - Se locali::a en gran proporci6n en el aceite de -
hisado de ba alao y en la ;;:-asa corporal de algu..TJ.os peces y en m_t 



- -- 15 -

nor proporci6n en productos lf..cteo:z -; l1uevos; en los vegetales es 
nula la presencia de vita..~ina D. 

Cuando se lleva U!la dieta mediana y si anexamos la sintesis e!?:. 
d6¡;enu por acci6n de la luz solar, será suficiente pa:ra cubrir -
las necesidades en U!l adulto sano; e!l los niños y en ln mujer en~ 
razada, es necesario completar adicional~ente este tipo de vitruni 
na pdra omitir un d~ficit. 

Los requerimientos diarios de vita.:nina D, durante el per!odode 
recien nacido a la adolecencia, son de 4{)0 UI de vitamina D. En -
niños prematuros los requerimientos son iguales, que en los niños 
con nacimiento normal. 

Cuando es insuficiente el aporte de vitamina D,. se conduce al 
·raquitismo y a la tetania. 

La vitamina D, es necesaria para mantener el equilibrio Calcio 
-P6sforo y la formaci6n de dientes y huesos. El metabolismo de -
Calcio, F6sforo y vitamina D, están interrelacionados y susvariaa 
tes de ingesti6n, en los dientes y estructuras esqueleticastienen 
in.fluencia en otros .factores como son la funci6n pa:ratiroidea, pr,2_ 
sencia de carbohidratos, grasas y elementos inor~anicos, co~o el 
estroncio y berilio, además tanbi~n influye la edad. 

Cuando existen deficiencias de vitamina D, 6 desequilibrios en 
la in5esti6n de Calcio y F6sforo, o los dos factores combinados 
producen raquitismo en los niños y osteomalacia en los adultos. 

El raquitismo por deficiencia de vitamina D, produce alteracio 
nes severas en la boca como son: Retardo en la erupci6n de los -

dientes, tanto en la primera como en la seGunda dentici6n; exis-
te .malposicion dentaria, maloclusi6n, en la candlbula se presenta 
.falta de desarrollo; en los dientes, estan ausentes surcos y ros~ 
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tas y en casos graves falta completamente el esmalte. 

HIP~VITANINOSIS D.- Esta entidad se caracteriza por presen -
tar en el paciente n!uceas, v6mitos, diarreas, poliuria, polidip
sia, perturbaciones en la funci6n renal, h~percalcemia o hiperfo~ 
fatemia. Esto puede provocar la muerte. 

AI1TERACIONES BUCALES.- Por hipervitaminosis D, se puede pre
sentar osteoporosis y resorci6n alveolar, calcificaciones en elli 
gamento periodontal y en la enc!a de tipo patol6gico, formaci6n -
abundB.11te de cdlculos, presencia de un dep6sito de una substancia 
semejo.nte al cemento radicular, el cual provoca hipercementosis y 
anquiloois de varios dientes y produce enfermedad periodontal ex
tensa, 

VITAHiilJ.. z.- La vitamina E, se encuentra en aceites vegetal.es, 
hi~ado, huevos y verduras. Los requerimientos diarios en el hom
bre son de 3 mg. para el niño y 30 mg. para el adulto. En el hoa 
bre no se han encontrado niveles deficitarios de vitamina E. 

En la actualidad no se han demostrado alteraciones bucales por 
falta de vitamina E; en algunas personas con factores irritantes 
locales, en m!nimo porcentaje en la cavidad bucal, fueron trata
dos con la vitamina y se registr6 una respuesta favorable. 

HIDROSOLUBLES: 
Complejo de vitamina B.- El complejo de vitamina 3, está com-

puesto por: 
Tiamina (vitamina Bl). 
Riboflavina (vitamina B2). 
Acido Nicot!nico (Niacina). 
Acido Pantot~nico 
~cido Piridoxina (vitamina B6). 
Acido Paraaminobenzoico 
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Aoido F6lico (Folacina). 
Cio.nocobalamina (vitamina B12). 

Es raro que las alteraciones bucales sean provocadas por un s~ 
lo componente del coQPlejo B, lo comIDi es que se presenten por d~ 
ficiencias mdltiples. Las alteraciones bucales son: 

Gingivitis 
Glositis 
Inflamaci6n general o local de la mucosa bucal. 

Alteraciones bucales relacionadas con deficiencia del complejo 
vitam!nico B: 

Tiamina o vitamina Bl: La falta de vitamina Bl 1 produce una -
enfermedad que se denomina Beri Beri, sus principales alteracio-
nes bucales son hipersensibilidad de la mucosa bucal, ves!culas P.!!. 
queñas que simulan herpes en la mucosa bucal, pro debajo de la le~ 
GUª• o bien, el paladar, talilbi~n existe eroci6n de la mucosa bieal. 

Los requericientos diarios de vitamina Bl son de 0.5 mg. en n! 
ñas y en el adulto de 1 a 2 mg. Esta vitamina la encontramos en 
las levaduras y en los g~rmenes de arroz y tri~o. 

Riboflavina o vita.."lina B2: La vitamina B2 se encuentra en le
vadura, leche, huevos, higado y riñones. Los requerimientos dia
rios son de 2 a 3 mi:;. 

Las alteraciones bucales que se presentan por deficiencia dev! 
ta.•ina B2 son: Glositis; existe atrofia de las papilas; puedepr.!!, 
sentarse desaparici6n de las papilas, dependiendo del grado de d.2, 
ficiencia. En casos leves o moderados en el dorso de la lengua -
presenta atrofia de las papilas linGUales y fUil(5iformes que se el.!!, 
van y dan un aspecto ¡;=anulado. Cuando el caso es grave, puede -
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presentarse el dorso de la lene;ua plano, con una superficie seca 
y fiournda. El m&rgen lingual se presenta con un aspecto escalo
nado, !provocado. por la indentaci6n contigua para adaptarse a los 
espnoios interdentarios. 

Queilosis: La queilosis es una alteraci6n que se manifiesta -
primeramente como una &rea pequeño, viva, roja, y dolorosa en la 
comisura labial, en la uni6n mucocut!nea¡ posteriormente la lee:i.6n 
se cubre de una membrana epitelial blanca ádhesiva 
ves, hay presencia de fisuras m~ltiples dolorosas. 
de extenderse al labio inferior y produce fisuras. 

y en casos gr! 
La lesi6n pu~ 

Acido Nicot1nico: Este !cido se localiza en levadura, h1Bado, 
carno, pescado y leche. Los requerimientos diarios son •'.de 10 a 
20 me;. 

La falta de !cido nicot!nico produce Pelagra, que se caracteri 
za por presentar: Dercatitis, transtornos ga.strointestinales neu
rol65icos y mentales (Dermatitis, Diarrea y Decencia), y a nivel 
bucal produce glositis, gin5ivitis y estomatitis generalizada. 

Piridoxina o vitamina B6: Esta vitamina se presenta en levadu
ras, yema de huevo, h15ado 1 verduras y frutas, Sus requeri~iertos 
diarios van de 0,2 hasta 15 cg. 

Las personas con una dieta deficiente de pirixodina, presentan 
queilosis, glositis y atrofia de las papilas. A nivel General se 
presenta anemia, transtornos cardiovasculares, convulciones s re
tardo en el crecimiento. 

Vitamina B12: La vitamina B12 1 se encuentra en forma natural 
en la carne y en los productos animales como la leche. Los re-
querimientos diarios en un hombre sano son menores de 1 micror;ra-

mo. 
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La importancia de la vitaaina 12 consiste en estimular la mad,!;!_ 
raci6n de los eritrocitos, ade~ás que ayuda en la madu.raci6n de -
las c6lulas epiteliales. 

Las deficiencias de vitamina B12 producen Anemia, Glositis, al-· 
tero.clones nerviosas, etc. 

VITAMINA C: La vitamina C, se encuentra en las naranjas, lim.51, 
nes, fresas, en algunas Yerduras, espinacas, patatas, leche de v~ 
ca y materna, etc. 

Los requerimientos diarios en un lactante son de 5 a ó ng. por 
Kg. de peso; en un escolar de 2 a 3 mg, por Kg, de peso; en un 
adulto de 50 mg. 

La vita.."ina e, act~a en el metabolismo de los hidratos de car
bono y prote!nas. 

La deficiencia de vitamina C produce escorbuto el cual se ca-
racteriza por producir ret:i=do en la cicatrizaci6n de heridas, sm 
caracter!sticas cl!nicas son: p6rdida del apetito, fatiga, delga
dez, dolores fugases en articulaciones y miembros, epixtasis equi 
;;iosis principalmente en e:·:treoidades inferiores, hematuria, heco
rraBias en tejidos profundos y anemia. Hay mayor susceptibilidad 
a infecciones y la cicatrizaci6n de heridas es lenta. 

El tratamiento del escorbuto, es administrar de 100 a 500 mg, 
de vitamina e, al iniciar el tratamiento y se sostiene por v!a 
oral con 50 mg, diarios, 

ESCOLMIDAD Y ADA..'l>TACION A LA :::.SCUZLA: Se puede cuestionar, so-
bre eA-periencia preescolar, edad de ingreso a la escuela, adapta
ci6n, actitud y reacciones de los padres y del niño respecto al -
programa escolar, pruebas de inteligencia, progreso escolar, etc. 
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Todas estas preguntas nos pueden orientar, para saber qu6 actitud 
vamos s. tomar con el ni.Tia en el consultorio durante los tratamiea 
tos n realizar; si un niño tiene dificuJ.tades de aprendizaje, te~ 
dremoo que explicar en forma detallada y con un lenguaje sencill~ 
en qu6 consiste nuestro trabajo. 

DEPORTD:l: Se averi¡;ua el tipo y la frecuencia de la actividad d~ 
portiva. La in!ormaci6n que se obtiene nos puede servir para en
trar en el terreno de aficiones y gustos del niño y motivarlo a -
que se sienta en m~s confianza con el Cirujano Dentista, otro de 
los puntos para lo que nos puede servir, la informaci6n de activi 
dad deportiva, es saber si el·deporte que se practica puede pre-
disponer al niño a posibles fracturas o lesiones bucales, como es 
en el caso de cuando se practica Foot ball americano, muy comfui ai 

la actualidad. 

VIVIEi;DA: Tipo de casa, si tiene todos los servicios como son s!_ 
nitarios, número de dormitorios, etc. Se pregunta cu!ntas perso
nas duerna~ con el pequeño. Esto ofrece la informaci6n de h~bi-
tos de hiciene casera co::io es el baño de ducha e higiene general. 
Tambi6n ofrece la oportunidad de saber si el niño duerme en acin!. 
ciento o sea, cuando en un s6lo cuarto duermen varias personas y 

por lo resular el dor::iitorio no es •1entilado adecuadanente; el aci 
namiento es u::. !actor etiol6gico de infecciones virales como lac~ 
riza, bronquitis aguda, etc. 

DISCIPL!llA: ¡.¡~todos de los padres, ad.aptaci6n o nesativis¡;¡o por 
parte del ni~o, rabietas, reoeldia, conductas S[!resivas o destru~ 
toras. Estos datos pue¿en orie~tar al Ciruja.~o Dentista en la 
forl:la de nB!lejar al niño dentro del consultorio dental. 

b) MITE:JEDEi'T:SS FERSOl!AI.ES PATOLOGICOS 

Los antecedentes patol6cicos i!lfornan el terreno en qi.:e e•rolu-. 
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ciona ol padecimiento actual y viene a coopletar su conocimiento, 
ya que proporcionan una e~licaci6n del estado real del paciente, 
que el mismo padecimiento actual. Los antecedentes personales sen 
la uejor biografia patol6gica del individuo. Se a.~otar!n s6lolos 
datos positivos y negativos que tensan importancia para el diag
n6atico o el tratamiento. 

1) ENFERHEDADES PROPIAS DE LA I!TFAliCIA: Asiendo un anlilisis del 
porqu~, deben se registradas las enfermedades de la niiez, pod~ 
moa decir, que si el Cirujano Dentista trata aspectos dentales ~ 
nerales del niño en crecioiento, y sabemos que existen enfermeda
des que se combinan con padecimientos bucales, esto trae como co~ 
secuencia desequilibrios que a su vez, alteran los patrones decr~ 
cimiento y desarrollo. De aqu! el valor o la importancia de ha:er 
un re~iotro de las enfermedades del niño, para tocar las medidas 
necesarias dentro del dia,,,n-n6stico y el plan de tratamiento. 

:;;:n ~ate punto se revisariin la Etiolo~!a, Sintooatolog!a, Pro
n6stico y tratamiento de las enfermedades propias de la infancia. 

DIFTERIA: La etiolo5~a de la difteria es por el Bacilo Coryn~ 
bacteriu1J Diphteriae, este actfia como a¡;ente pat6e;eno prin~ipal
mente por su exotoxina. i.a e:ifermedad se transmite por portadcres 
de bacilos. La prcdisposici6n var!a de acuerdo al contenido de~ 
ticuerpos en la sani;re. ~ta enf'er~edad se puede presentar a!in -
dcspu~s de haberla padecido. El pei•!odo de incubaci6n es de 3 a 5 
d!as. 

Sintoaatolog!a: 
-Difteria ~ar!nGea Benigna: Las lesiones se localizan en am!::s. 

dalas que se presentan infla::iadas y e=ojecidas; en poco tiempo aj, 
quieren una ~embrana de color blanco porcelana y puede lle5ar ac~ 
brir la totalidad de la ao!gdala. Exista in.flamaci6n y sensibili 
d~d a la presi6n de ganglios lin.fáticos del áng-~lo de la mand!bu-
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la; existen algunas molestias al deglutir y ligero aumento en la 
temperatura, 

-Difteria Faríngea Haligna: Aqu! la membrana se extiende por -
fuera de la amígdala, ha~ia la f~inge y toma un color gris, 

-Difteria Grav!sima (Séptica): Se presentan membranas espesas 
de color gris en toda la faringe y cavidad bucal. El ede1w. peri
ganGlionar se extiende al cuello; la piel es p~lida; hay eleva::i6n 
de la temperatura; se presentan hemorragias en piel y mucosas; v2 
mitos, dilataci6n Cardiaca, hepatomesalia; puede presentarse la -
muerte entre la primera y segunda semana de enfermedad por I·iioc!l-! 
d!tis Precoz, 

-Difteria Hnsal.: Esta se presenta en lactantes y niños peque
fios, en foroa de coriza, con secreciones sero-san.:;uinolentas que 
erociona la piel del labio superior y los orificios nasales. 

Pron6stico: En la difteria maligna, el pronóstico es desfavo
rable. En los otros tipos es favorable. 

Trataoiento: Se aplica suero antidiftérico de 10.000 a50.ooo 
Unidades de AntitoY.ina, simult~eamente con Penicilina de300.000 
a 1.000.000 u:;: dia:L'ias durante 10 d!as. 

Tos-!' erina (Tos com'Ulsi va, Coqueluche): Su etiolo::,!a 'ilstá d~ 
da por el Sac!lo 3ordetella Pertussis (gram -) • La transmisión es 
por medio de cotitas de saliva, de un portador. La infección es 
::i~dma al co;;;ie"zo y después de la se}:ta semana ya no existe peli 
sro de contaGio, aunque persiste la tos. Esta enfermedad se pre
senta en nL'ios ;:ienore!: de 10 s.fios. ::1. periodo de incubación es de 

7 a 14 d!as. 

Sintomatologia; Zopieza con sis;nos prodr6micos o catarral, que 
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se cat'ncteriza por tos, la c•1al De presenta comunmente por la no
che; posterior::ien1;e 1 toma la .for:z.a de acceso:¡- apa::-ece el per!odo 
convul.civo de la enfermedad.. El niño se presenta con un aspecto 
ca.rac~~r!stico, ca.?:"a y p~pados hinchados, ojos hfi.c:¡edos y brillS!l 
tes, oi<presi6n cansada o etor::ientada. En algunas ocasiones se o.2_ 
so1•va una 'Úlcera del frenillo linf)Ual, que se produce en el at~ue 
por el roce con los incisivos inferiores, En casos sraves puede 
preoonto.rse heoorragias en piel y mucosas, epL"'Ctasis, Los at!l:!ues 
son m&o frecuentes en la noc~e. El periodo convulsivo dúra de 3a 
6 se~anas, poco a poco seden los ataques, primero en in1msidad y 

lue~o en frecuencia y por lü.timo se presenta el periodo de conva
lecencia. 

Pron6stico: Benigno, 

Tratamiento: Es a base de Antibi6ticos como ampicilina, Terr~ 
nicina, etc, Además de que se deben extremar los cuidados higi~
nicos, Diet~ticos y ma..~tener al niño al aire libre y bien alimen
tado, 

TET,UIOS: El a¡;;ente es el Clostridiuro Tetani. El periodo de ~ 
cubaci6n va de d!as a meses, La infecci6n se origina generalmen
te por una herida, 

Sintomatolocr!a: Z:i;pieza con siGnos prodr6micos que son: cefa
leas, crisis sudorales y se::isaci6n de abatimiento, Posteriormen1E 
cor.iienza.'l las convulcio!les t6nicas, comunmente en los ;;n'isculos m~ 
seteros, los cuales presentan acentuado trismo. En poco tiempo se 
a::ecta la musculatura mímica, queda.,do la:eara en for¡;¡a r!gida y 

la afee ta la boca en forma de risa Sard6::iica; los mi'isculos del cu~ 
lle y espalda presentan contraaiones intensas y el cuerpo se en-
corva hacia atrás. Un factor ;;;rave que puede producir la muerte, 
es la contracci6n de los m'Úsculos de la ~lotis, de ·los intercost~ 
les y el diafraGma, La de~luci6n estimula la contractura de los 
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mbculoa !aringeos. 

Pron6stico: En casos graves es desfavorable porque puede pro
ducir la muerte y en casos leves el pron6stico es benigno, aunque 
puede quedarc;ierta rigidez muscular. 

Tratamiento: Ser! necesario hospitalizar al enfermo, ya que 
se requiere de practicar eecisi6n completa de la herida, traqueo
tom1a, limpieza de los bronquios por medio de un aspirador, ad.Dli
nistraoi6n de suero antitetA.nico, etc. 

Profil8%is: Vacuna activa con .A.na.toxina Tet!nica. 

F!EB..1IB TIFOIDEA: F.st! producida por la Sálmonella Typhi, se -
presenta frecuentemente en niños mayores de 5 años. C~do la ia, 
fecci6n es intrauterina., d! lugar a la muerte del feto, o bi~, -
produce un parto prematuro. Cuando se ha padecido la enfermedad 
deja inmunidad permanente. El periodo de incubaci6n es de 7 a 14 

d!as. 

Sintomatolog!a: Empieza con malestar, cefaleas, pArdida del -
apetito, la temperatura asciende lentamente y existe diarrea o ~ 
treñimiento; despuAs la fiebre atl!llenta, el pulso se torna lento y 
el paciente se muestra ap!tico (estado tifoso), y puede sufrir de 
alucinaciones y delirios. DespuAs de una semana se presentan en 
el abdomen manchas redondas discretas de color rosa p~lido que d.!!, 
saparecen a la presi6n digital y son de 2 a 4 mm. de di!metro. ~ 
tre la Ja. y la 4a. seJ:l.9.Il8., la temperatura desciende lentamente y 
los s!ntomas se van elil:ú.nando, aunque el paciente queda dAbil y 
delicado. Cuando la convalecencia es lenta suele caerse el cabe
llo, que vuelve a brotar despuAs. 

Toda enfermedad febril que dure más de una semana y sea resis
tente a la Penicilina y a las Sulfonamidas y se acompañe de Leuc2 
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penia, ea sospechosa de Tifoidea. 

Pron6stico y !ratamiento: El Pron6stico en niños es !avorable 
si so detecta a tiempo y en adu1tos es reservado. Ei Cloranfeni
col os el medicamento de elecci6n, se dan de 50 a 100 mg. por Kg. 
de poso en cuatro tomas diarias durante 7-10 d{as. La pro!ilaxis 
es por medio de vacunas. 

POLIOMELITIS: Su etiologia es por un virus RNA, el m!s peque
ño hasta la !echa ident~cado. El contagio es por la ingesti6n 
de alimentos contaminados o por contacto directo. El periodo de 
i~cubaci6n es de ? a 20 d!as~ 

Sintomatolog!a: La. enfermedad comienza con !iebre, dolor de 
garganta, enrojecimiento de !aringe, tos y a menudo dolor de cab! 
za y miembros; o bien, con v6mitos, diarrea y dolores abdomi.na.le& 
Por lo regu1ar se presenta un enfermedad previa como es el Saram
pi6n o una Amigdalectom1a, etc. Despu6s de 1 a 3 diaa que es el 
periodo de latencia, en el 50~ de los casos se presen.ta aumento de 
la temperatura, s{ntomas meningiticos: dolor de cabeza, hiperest! 
cia generalizada, dolores de extremidades, etc. 

El diagn6stico de Poliomelitis se hace comunmente aiando apare
cen signos de Adinamia: hipotonia nucal, debi1itaci6n e irregulazj. 
dad en los reflejos, descenso del ombligo al elevar la mitad del 
c~erpo, disminuci6n de tuerza al cerrar la mano, etc. 

La infecti.6n Pol.iomelitica se puede presentar en varios estaiio& 
Se denomina inaparente, las formas que sin dar s1ntomas producen 
inmunidad. En algunos casos 1a enfermedad se puede desarrollar iE, 
mediatamente o despu6s de un periodo de latencia de 8 d!as; pre
senta par!lisis fl!cidas, 6stas no son sim6tricas y se afectan es 
munmente las piernas, mfisculos de la cintura, extremidades supEl'iS 
res y tronco. La forma bulbo-protuberencial es de peor pron6sti-
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eo. Si s6lo se a!eet'an los nercios craneales facial y motor ocu-
- lar com~, el problema disminuye; pero cuando se afecta el vago y 

el hipogloso son mayores los 1'Esgos ya que se afecta la deglusi6n 
y la respiraci6n. El caso m!s peligroso son las formas bulbares 
con plll'ticipaci6n de los centros vegetativos de la respiraci6n y 
la circulaci6n. 

Ouando las par!J.isis son extensas y afectan los centros tr6fi
cos de la Mgdula, dejan de crecer los miembros. 

Pron6stico: es m!s benigno en niños que en adultos. 

Tratamiento: no existe ~ medio especifico, el paciente -
tendr! que ser hospitalizado y cuando las par!lisis son definiti
vas se tratan p'or medios ortopgdicos. TambHm es de importancia 
el tratamiento psiquico. 

Profilaxis: es por vacunaci6n con virus muertos (Salk) o con 
virus vivos atenuados. 

VIRUELA: 

Etiologia: Es por un virus vacinal. El periodo de incubaci6n 
es de 11 a 13 dias. 

SintomatoloGia: Empieza con signos prodr6micos, fiebre, cefa
lea, s!ntomas catarrales, v6mitos e intenso dolor 1U111bar (caract~ 
ristico). En los 3 primeros dias se observa un descenso en late! 
peratura, desaparecen las molestias y comienza el periodo exante
m~ tico. La erupci6n aparece primero en la cara en forma de rose2 
las de color rojo p!lido, elevadas que en poco tiempo se er.tienl.en 
a la cabeza, pecho, espalda y extremidades y puede afectar la pal 
ma de la mano y la planta del pie. En cinco d1as aproximadamente 
las manchas crecen y se forman ves!culas redondas del ta.J:1año de Ul 
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guisante, de color nacarado, multilobuladas, que se umbilican en 
su centro. Tambi~n se presentan en las mucosas pero son de pared 
delsada que se rompe con facilidad. Posteriormente a los ocho -
dias aumenta la temperatura, existe intranquilidad y delirio y c~ 

t:ú.enza el estadio de supuraci6n; las vesiculas se convierten en -
p~stulas, arrugan o se rompen y se deseca el pus !armado costras, 
con lo que se constituye el periodo de desecaci6n que ea entre el 
onceavo y doceavo d1a. La fiebre desciende nuevamente y entrelos 
diez y doce d!as posteriores se caen las costras dejando cicatri
ces caracteristicas. La enfermedad dura de cuatro a seis semanas. 

Pron6stico: Negativo en los no vacunados. 

Tratamiento: Sintom!tico. 

Profilaxis: Por medio de vacunas. 

VARICELA: 

Etiolog!a: Est' producida por un virus y se transmite por co~ 
tacto directo. El periodo de incubaci6n es de dos semanas aproJC! 
madamente. 

Sinto~atolog!a: Comienza la enfermedad con fiebre moderada y 

una erupci6n de manchas rojo-pálidas, que r~pidamente se hacen P! 
pulas y en pocas horas se vesic~an. La tipic& elevaci6n de lav~ 
ricela, es una vesícula de:¡ared delgada, redonda u ovalada, en l<Z 
pliegues de la piel, rodeado de un pequeño balo rojo. Posterior
mente en cuatro o cinco d!as se presentan nuevos brotes y los an
teriores se secan y as! sucesivamente, por lo que en un tiempo d! 
terminado de la enfermedad es posible apreciar máculas, pápulas, 
ves!culas y costras. Las lesiones se presentan principalmente en 
el tronco y respeta manos y pies al rev~z de la Viruela y en ciet 
to grado la cara. Donde tiene mayor afluencia es en la cabeza, en 
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las zonas recubiertas por cabello. 

En la cavidad bucal, se pueden presentar las lesiones en el P.! 
laclar y carrillos. TambiEn se presentan en la conjuntiva, larin
ge y genitales. En mucosa son de pared delgada que r&cilmente se 
ulceran. 

Pron6stico: Benigno. 

Tratamiento: Sintom&tico. 

SAR.lMPION: 

Etiolog1a: Es por el virus Horbilli. El periodo de incuba
ci6n es de once d1as. 

Sintomatolog1a: Empieza con un estadio catarral prodr6mico, -
con fiebre que v& de 39 a 40°c, estornudos, conjuntivitis, foto!~ 
bia, faringitis, traqueitis con tos seca e irritativa. De?PU~s 

entre el segundo y tercer d1a, se presentan en la mucosa de los -
carrillos en la zona de los molares, las manchas de Koplik, que -
son manchitas puntiformes de color blanco puro, rodeadas de un h,! 
lo rojo. Esto facilita el diagn6stico antes de la aparici6n del 
exantema; ~etas manchas son fijas y no f!ciles de desprender ni -
con una esp&tula. Las manchas de Koplil: desaparecen despu~s de -
uno o dos d1as y se presenta el exantema en forma de manchas rc¡jas 
irregulares en el paladar, 6vu1a y amígdalas. 

Despu~s del periodo prodr6mico que dura tres d1as aproximada-
mente baja la temperatura para subir nuevamente, al mismo tiempo 
aparece el exantema. El exantema comienza con elevaciones redon
das u ovaladas; primero de color rojo p!lido, despu~s m!s obscuro 
y se presenta detr&s de las orejas, en el cuello y por ~ltimo en 
el tronco. En las extremidades .se presenta despu~s de dos o tres 
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d1as y finalmente en las manos y pies. Posteriormente y despu&s 
de tres o cuatro d1as baja la fiebre y desaparecen los s!ntomas -
catarrales. Al mismo tiempo, la erupci6n palidece, siguiendo el 
orden en que apareci6, dejando pequeñas manchas pigmentadas que 81 

unos ocho o diez d1as se borran. 

La principal causa de muerte en el Sarampi6n es la Bronconeumg, 
n!a, que puede ser originada por el mismo virus del Sarampi6n. 

Pron6stico: En casos sin complicaciones es benigno. 

Tratamiento: Sintom!tico. 

Profilaxis: Se debe aislar al paciente en su domicilio para -
evitar contagios. Tambi&n se logra por medio de una vacuna dnica 
viva debilitada. 

ESCARLATWA: 

Etiolog!a: La puerta de entrada del Estreptococo es la Farin
ge, o bien, por una herida (Escarlat:i!la de los heridos y quemados) 
o la mucosa uterina (Escarlatina puerperal). 

Se presenta en niños de dos a diez años comunmente; despu&s de 
los cuarenta años es rara. 

Sintomatolog!a: Empieza s~bitamente, con v6mitoa; la Faringe 
estd fuertemente enrojecida. 

Despu&s de uno a tres d1as o mds, aparece el Eicantema Escarla
tiniforme, que son mdculas .densas·, del tamaño de un alfiler, nu
merosas, que tienen un tono rosado en un principio, pero despu&s 
son muy rojas. Al tacto dan una sensaci6n de aterciopeladas. El 
Exantema se agrava en los grandes pliegues cutdneos como son: la 
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hingle, espalda, caras internas de los muslos, en el pecho y vien 
tre. Las mejillas presentan un enrojecimiento regular. 

El exantema produce prurito; despu~s de tres d!as la lengua 
pierde saburra (si la tiene), de la punta hacia los bordes y la -
lengua ttlma el cuadro llamado Len¡:;ua d.e Frambuesa, se presentan p~ 
tequias en.el paladar, en las niñas es frecuente un lisera flujo 
a causa de la Vulvitis catarral. La temperatura depande exclusi
vamente de las lesiones faringeas. Despu~s de una semana el pe-. 
ciente entra en convalecencia. Despdes de tres o cuatro semanas 
se presenta una descamaci6n cut!nea en la cara, alrededor de la b2 
ca, on forma fina como espolvoreada. Esta descamaci6n puede ser 
insignificante o muy intensa. 

Pron6stico y Trat8l!liento: El pron6stico es benigno y el trat~ 
miento es a base de Penicilina en caso de Alhgia se administra -
eritromicina¡ la v!a de preferencia es la oral, durante diez d.!as. 

La Profilaxis se logra administrando Penicilina a los hermanos 
de los escarlatinosos, para evitar contagios. 

Parotiditis: Su etiolog1a es por el Mixovirus Parotiditis. Se 
presenta principalmente en edad escolar. Cuando se padece deja 1!l 
munidad permanente. Se adquiere por contacto directo y la ini'ec
ci6n es por secreciones bucales. El periodo de incubaci6n es de 
once a veinticinco d!as. 

Sintomatolog1a: Empieza con signos prodr6micos, como son mal!!, 
tar seneral y fiebre, enrojecimiento de los conductos de Stenseny 
·.farton, dolor en la regi6n Parot!dea; posteriormente, se presenta 
la inflamaci6n clinica de la glfuidula Par6tida, la inflamaci6n ª.!!. 
menta con los mo\·imientos mandibulares; la inflamaci6n se puede -
presentar en forma unilateral o bilateral y casi siempre, primero 
de un lado y luego del otro. La localizaci6n es por debajo y ad~ 
lante del o!do y la inflamaci6n desvía al 6vuJ.o hacia afuera. Si 
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la in!lamaci6n es c;rande, existe dificultad al masticar y un est~ 
do ptlX'acido al Trismo. Despu6s del cuarto d!a la in1.'lamaci6n re
trocede r&pidamente. La salivaci6n es normal y la temperatura su!, 
le ser alta de 39 a 40°C y puede durar de d!as a semanas. 

Tratamiento: Los s!ntomas son soportables y· desaparecen yor si 
solos siempre y cuando el paciente suarde reposo y est6 aislado -
por catorce d!as aproximadamente. Se pueden mandar analgAsicos, 
antipir6ticos, buena higiene oral y evitar los movimientos brusca1 
porque produce complicaciones. 

2) FIEBRES EXAN'2EMATICAS 
GI!IGIVOES1!0MATIS im'.PE'rICA. AGUDA: Es una a!ecci6n in:t:lamato

ria. aBuda de la cavidad bucal. Su etiología es por el ürus Her
pes Simples. La frecuencia m&s elevada es entre el primer año de 
vida y el tercero. Se transmite por contacto directo. 

Cuadro Clínico: Los hallaz60S sistem&ticos consisten en fie-
bre elevada (entre 3a.3º a 39.4°C), anorexia, malestar general, y 
ai'ecci6n de la glbdula submaxilar. Las cani!estaciones bucales 
son: inflamaci6n di!usa de color rojo en toda la encía y mucosa aj. 
veolar. A esto se une la !ormaci6n de mdltiples vesículas peque
ñas entre cuatro y cinco d!as; las ves!culas se rompen dejando ~ 
ceras planas con exudado ama:illento; los bordes de las ti.lceras se 
presentan inlamadas. 

Pron6stico: Es bueno. La eni"ermedad dura entre seis y dieci
seis d!as aproximad!!.l!lente; las lesiones curan sin dejar cicatriz. 
Esta enfermedad es autolimitante y raras veces produce complica:ia 
nes secundarias. 

HERPES LABIALIS: Despu6s de la in!ecci6n primaria o estado ªI!!.. 
do, es posible que el virus del ilerpes permanezca latente en las 
c~lulas y volverse a manifestar la en.f'ermedad a diferencia de que 
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s6lo aparecen unas cuantas vesiculas Herpeticas (lesiones Herpeti
cas Secundarias), estas se localizan en zonas fijadas de la mucosa 
bucal: enc1a insertada, paladar duro o bien en labio, en ~ste ul
timo sitio se conocen como Herpes Labialis. Las lesiones secunda
rias se presentan frecuentemente asociadas·a factores predisponen
tes como son: fiebre, infecciones del· tracto respiratoriosu~erior 
por stress, etc. 

Sintomatolog1a: La enfermedad comienza con una zona de ardor 
o eritema que se continúa co~ la aparici6n de una vesícula o va~ 
rías de ellas en el labio, pronto se ulceran y posteriormente, las 
ves1culns forman costras entre cuatro y cinco días para posterior
mente curar aproximadamente entre los siete y diez días, sin dejar 
cicatrices. 

3) ALEilGIAS 
ASMA: Si el paciente :::-efiere padecer asma, se profundiza pre

guntando sobre puntos específicos, como es el caso de los lactan-
tes, donde se 
respiratoria; 
control que se 

presenta un cuadro a,_,""lldo de fiebre e insuficiencia 
se cuestiona la evoluci6n de estos síntomas y el 
ha tenido hasta la fecha de realizar el exrunen cli-

nico que estamos cubriendo. Ta.mbi6n es importante preguntar si si 
guen present~dose los episodios o ataques asm~ticos y con qu6 fr~ 
cuencia, esto es de nuestro inter6s ya que .si en el momento de es
tar trabajando se llegase a presentar un ataque, debemos retirar -
inmediatar.1ente todo aquello que est~ en la boca de nuestro pacien
te y dejar libre las vías respiratorias. 

Tambi~n se debe considera=- la relaci6n que debemos realizar con 
los antecedentes familiares, ya que lo m~s seguro es que se encue.a. 
tren datos de Alergopatias en los fa.miliares del pequeño. 

FIEBRE DEL HENO Y RINITIS A.LERGICA: Es una reacci6n de la muca 
sa nasal, manifestada por edema, prúrito e hipersecreciones de mo-
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co y es producida por un a.~t!geno espec!!ico. 

URTICARIA: Es una erupci6n de la piel caracterizada por p!pu
las transitorias de licites netos, o de!inidos, elevadas, con v&I, 
tice aplanado, que se acompaña de eritema y picor. La urticaria 
se puede presentar por alergia a alimento~, medioamentos,elemertos 
que tocan la piel como la seda y lana, in!ecciones dentales, de 
am!gdalas, etc., por picadura de insectos, por agennes !!sicos C.2, 

mo !r!o y calor, etc. La urticaria se cura mediante adrenalina 
1:1000 en dosis de 0.5 ml.¡ tambi~n se pueden administrar antihi.!! 
tam!nicos como Ditenhidramina (Benadryl). 

EDEMA AfTGIONEUROTICO: Es una lesi6n que se caracteriza por hi!l 
chaz6n indolora localizada y transitoria del tejido subcutA.neo o 
submucosa en diferentes partes del cuerpo. En el tipo hereditar:io 
es comdn que se afecten labios, lengua y faringe. 

ENFERMEDAD DEL SUERO: Es una enfermedad que se caracteriza pa.' 

!iebre, erupciones cut~eas, artralgias y edema que se presenta -
despu~s de inyectar suero. 

ALERGIA DE CONTACTO Y A LAS DROGAS: Cuando las alteraciones se 
localizan en la cavidad· bucal, ya sean producidas por drogas o C<!l 
tacto se conocen como Estomatitis Medicamentosa y Estomatitis Ve
nenata respectivamente. Las lesiones bucales son di•rersas; se pm 
sentan li.lceras, glositis, gingivitis, erupciones vesiculosas. Es 
di!1cil dar un diasn6stico exacto, basado en el aspecto de las l~ 
siones, ya que ~stas pueden ser primarias (M~culas, Pápulas, etc.) 
o secundarias como es la rotiu.-a de vesiculas. Tienden. a ser le-
sienes ovales con bordes irregulares y base cubierta por exudado 
~ibrinoso y ser dolorosas. Su etiolo5!a puede ser: alimentos, 
aler~enos desconocidos como lápiz de labios, dent!!ricos, enjua -
gues bucales, goma de mascar, pr6tesis, restauraciones con amal~ 
=-, .3tc. 
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.ALEltGIAS A LOS MATERIALES DENTALES: Dent!'o de los materiales 
que pueden producir una reacci6n al~rgica, tenemos los usados pa
~a la co~ecci6n de pr6tesis parciales, principalmente el Acr!li
co. La causa que predomina son las lesiones producidas por trau
matismos. 

4-) ENFERMEDADES SIST:E2-IICAS 
AMIGDALITIS: Aqu! pr~gun.tamos cuWitas veces se padece de ~sta 

ent'ermedad anualmente y si ha tenido complicaciones. Huchas ve::es 
la Amigdalitis es cr6nica y por falta de inter~s de los padres, no 
ha sido tratada, por lo que, cuando se sospeche de Amigdalitis,se 
bar! el ex!men conveniente; algunos datos para diagnosticar Amig<!!. 
litis son: Molestias en la degluci6n, enrojecimiento difuso y e
dema de la mucosa bucofar!ngea, am!gdalas y paladar blando; cree!, 
miento y dolor de ganslios del An$UlO de la mandíbula. En caso de 
presentarse el cuadro lo podemos anotar en el diagn6stico y remi
tir al paciente al m~dico para que establezca el ~atamiento ade
cuado. 

ICTERICIA: La ictericia es la pigmentaci6n amarilla de lapiel 
escler6ticas y obscurecimiento de la orina, lo cual indica el au
mento en la concentraci6n de bilirrubina. Todas las respuestas -
afi!'mativas con respecto a la historia de haber padecido Icter~ia 
se deben anotar, as! como el diagn6stico de la enfermedad que pr2 
voc6 esta pig~entaci6n tambi~n se anota el curso, la evoluci6n, 
tratamiento y complicaciones de la enfermedad. 

DIABETES: En caso de que se af:i:rme que el niño padece diabe
tes, las preguntas son ¿qu~ control medicamentoso lleva y cu!l es 
el tipo de dieta? El enfoque que daremos a ~sta enfermedad como 
Odont6logos será para tener cuidado con algunos tratamientos. Por 
ejemplo, qui!'6.r~icos, como la exodoncia ya que sabemos que ~sta 
es una contraindieaci6n relativa de la exodoncia; lo ideal es CO.!l, 

sultar al m~dico del pequeño y saber que está bajo control. En 
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caso de realizarse la extracci6n, el niño deberá llevar su dieta 
en igual cantidad y calidad, ya que de no ser as!, se puede alte
rar el metabolismo de grasas y az~cares del niño. 

EPILEPSIA: 
EPILEPSIA DEL PEQUERO HAL: Este sin6nimo · es· usado en pediat:i!a 

Esta en.f ermedad se caracteriza en los niños por pArdida de la ºº!!. 
ciencia pero sin convulciones y casi siempre~ ideopAtica. ExiS;en 
casos leves de pequeño mal, en el que el niño interrumpe su ocup!!_ 
ci6n, su conversaci6n o el juego y aparece como distra!do en un -
tiempo que va de los cinéo hasta los treinta segundos, sus ojos -
adquieren una expresi6n de inmovilidad o bien, hacen o dicen cCBas 
sin sentido y en poco tiempo se recuperan (por lo que muchas VE!les 
~eta enfermedad es desapercibida), el niño no queda somnoliento 
como sucede en el adulto, generalmente conserva la postura y no -
existe Sialorrea. Un signo característico es el llamado Narcole:e. 
sia, ~ste consiste en que el niño se queda dormido durante el día 
y es dificil despertarlo, ~l lo hace por s! s6lo sin saber que se 
ha quedado dormido. 

EPILEPSIA DEL GRAU MAL: Es m!s com~ en edad avanzada. La s~ 
tomatolog!a empieza con un grito agudo seguido inmediatamente con 
p~rdida de la conciencia de tipo s~bito; se dice que el paciente 
cae como fulminado; la p~rdida de la conciencia va de minutos ahg, 
ras y presenta crisis convulsivas. El paciente se muerde los la
bios, carrillos y len¡,-ua, hay sali~aci6n excesiva. El peligro se 
presenta si existe paro cardiáco o respiratorio; cuando no es as!, 
el paciente se recupera lentamente y puede haber p~rdida de la m,2_ 
moria, astenia y adinamia. Estas crisis pueden recidivar a inte.!:. 
vales regulares e irregulares. La complicaci6n de ~sta eni'erme
dad, es que puede haber muerte de neuronas y el paciente pierde o 
disminuye su coeficiente intelectual. 

Tratamiento: El uso de anticonvulsivos permite una amortigua-
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ci6n sintom!tica de las crisis. En el nino es posible en algunas 
ocasiones la autocuraci6n, a medida que progresan la maduraci6n y 

estabilizaci6n de sus !unciones cerebrales. El ataque convulsivo 
cede espont~eamente y s6lo requiere tratamiento cuando se prololl 
ga por varias horas. El principal medicamento que se usa para co;a 
trolar la Epilepsia es la Di!enilhidant6ina (Dilantin, Epamitin, 
Lepitoin, Zentropil, etc.), no posee efectos secundarios sedantes 
y las dosis diarias oscilan entre 0.025 y o.4 g. Un efecto inde
seable de estos medicamentos es la presencia de Hiperplasia Ging! 
val. 

HEPATITIS VIRICA AGUDA: Existen dos formas de hepatitis inreg, 
ciosa, la Epid~m.ica y la S~rica o por Inoculaci6n, son di!1ciles 
de separar una de la otra tanto cl1nicamente como anat6micamente, 
la presencia de una puede desencadenar la mani!estaci6n en laotra 
La Hepatitis S~rica se presenta despu~s de transfuciones de san-
gre, plasma, por punciones, vacunaci6n antivari6lica con linfah,¡a 
mana, etc. 

La di!erenciaci6n entre hepatitis epid~mica y s~rica no es r!
cil, esta ~ltima tiene un comienzo menos agudo, evoluciona sin 
fiebre, es anicteriea -y se presenta a cualquier edad. El periodo 
de incubaci6n de la hepatitis s~rica es de dos a seis meses apro~ 
ximadamente, en la hepatitis infecciosa es.de quince a cuarenta -
d!as. 

Cuadro Clinico: La hepatitis infecciosa sigue un curso de dos 
rases, la primera es febril y preict~rica, seguida de la segunda 
rase o periodo ict~rico, aunque ~sta ~tima no se presenta necea~ 
riamente en todos los casos. 

En los casos t!pieos 1 la enfermedad comienza con fiebre y sin
tomas crenerales "gripales": cansancio, apat1a, anorexia, v6mitos, 
color~s abdominales, en los ciembros y cefalea; lengua saburral. 
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Los dolores en el cuadrante superior derecho, pueden hacer sospe
char de apendicitis. En algunas ocasiones es posible encontrart~ 
meraoci6n en los ganglios linr!ticos. Es m!s frecuente el estre
ñimiento que la diarrea. En ocasiones cuando la en!ermedad se Ul'2. 
longa demasiado se presentan s!ntomas de hipovitaminosis: epista
xis, queilitis, estomatitis, gingivitis, etc. 

Pron6stico: Por lo general es bueno, aunque puede persistir -
durante meses o años una ligera hepatopat!a con o sin ictericia. 
Rara vez se produce el paso a una Cirrosis. 

Tratamiento: El paciente debe guardar reposo, en posici6n hoJ! 
zontal, asimismo, est§.n indicadas las comidas pequeñas y frecuen
tes, pobres en grasas pero, indispensablemente, ricas en calor!a~ 
Cuando la alimentaci6n se diriculta por la anorexia y los v6mito~ 
se puede administrar por vía oral soluciones glucosadas. Si la e~ 
rermedad se desarrolla en un paciente con hipovitaminosis antericr 
se puede mandar vitami.D9S sobre todo del complejo B, y en menor -
cantidad vitaminas K y A. 

La pro!ilaxis se logra administrando gama globulina humana, por 
v!a intramuscular. 

FIEBRE REUJ1ATICA: Esta infermedad es producida a rafa de una 
infecci6n como es la Faringitis o la Amigdalitis o cualquier tipo 
de infecci6n estreptococcica, ta:nbi6n necesita de factores predi~ 
ponentes entre los cuales destacan, la edad, la herencia, el aci
namiento y la falta de higiene; 6stos factores se pueden relacio
nar con los encontrados en antecedentes personales no patol6gico~ 

Los síntomas que se pueden referir son dolor articular, mamhas 
en la piel, dolor precordial, etc. Los primeros brotes de fiebre 
reum!tica, se presentan de los cinco a quince años y rara vez an
~es de los cinco años. 
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IliFJ!X:CIONES Y PARASITOSIS INTIBTIHALES: Existe un dato alnrmaa 
te: ee oalcu1a que la tercera parte de la poblaci6n mundial est~ 
parasitada y ~stos son contra1dos por la ingesti6n de alimentos -
crudos y por v1a fecal-oral. Los par!sitos experimentan en los iJ:!. 
dividuos reacciones al~rgicas, p~rdida sangu!nea, erociones de la 
mucosa intestinal, lo cuill a su vez puede ser puerta de entradap.!!, 
ra infecciones bacterianas. En cuadros mA.s complicados de paras,! 
t6sis intestinal encontramos: Anemias, Convulsiones, Fiebre, Ar~ 
tral~ias, Urticarias, etc. 

Cualquier alteraci6n de tipo intestinal que haga sospechar de 
una infecci6n o parasit6sis, debe ser tomada en cuenta para remi
tir al paciente a su m~dico. 

HEMORRAGIAS: En caso de que la respuesta sea positiva, se ha
r! la valoraci6n cl!nica de la hemorrasia tomando en cuenta: 

-Los sie;nos y s1ntomas de la perdida de san~e: estos dependen 
de la cantidad y rapidez con que se presenta la hemorragia; ya 
que la p~rdida en forma aguda y profusa produce:s1ncope, miel:!, 
tras que la p~rdida lenta produce colapso circulatorio. 

-La localizaci6n de la fuente de he~orragia: ~sta puede ser n2 
tada por el paciente, la madre, o bien, ser un dato que pro~ 
porcione el m~dico. 

5) ANOHALIAB COHGEUITAS 

PALADAR Y LA.DIOS FISURADOS: Es uno de los transtornos mfui r:;r~ 

ves que existen en el i·Ja.xilar Superior, su frecuencia es de 1 x 
1000 nacimientos. El paladar Hendido se observa cl1nicamente co
mo p~rdida de la continuidad de la Linea ~edia del Paladar que 
afecta tanto el Blando como el Duro; adem~s de que existe una c~ 
municaci6n entre la cavidad bucal y la cavidad nasal, lo cu!ltra! 
~á corno consecuencia, dificultades para hablar, comer y beber. Se 
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desir,na como el caso mA.s grave, cuando la lesi6n se prolonga hacia 
el paladar duro y se desv!a, ya sea hacia la derecha o izquierda 
entro lo. premaxila y el maxilar, lo cual puede producir una hend_i 
dura del puente alveolar entre el incisivo lateral y el canino, -
produciendo lo que se conoce como Labio Leporino; aunque puede 
existir labio hendido sin que exista alteraci6n· en el Paladar. 
Otro.o alteraciones bucales asociadas al paladar ~endido son: de-
formaciones de dientes, maloclusi6n, infecciones del o!do medio y 
susceptibilidad a infecciones respiratorias. 

CARDIOPA'l!I.l CONGEHITA: La en.fermedad cardiaca cong6nita com-
prende varias situaciones patol6gicas producidas por el desarrcilo 
imperfecto del coraz6n y de los grandes vasos durante la vida em-. 
brionaria. 

Las malformaciones cardiacas cong~nitas, al igual que de las -
dem!s malformaciones cong~nitas dependen de factores gen6ticos o 
ambientales. Por lo coc6n, es frecuente encontrar antecedentes!~ 
miliares positivos, en pacientes que presentan cardiopat!a conB6-
nita¡ la consanguinidad predispone a defectos cong6nitos y ha sido 
relacionada con la enfermedad cardiaca cong~nita. 

Entre los factores que predisponen a defectos del desarrollo -
tenemos: radiaci6n, anoxia, algunos medicamentos como la talidom,i 
na o la cortisona, y algunas enfermedades como la rube6la materna 
al principio del embarazo. Sin embargo, en muchos de los casos no 
existen factores gen~ticos ni ambientales. 

En un estudio se encontr6 que los defectos más frecuentes fue
ron malformaciones del tabique auricular y las estenosis de las -
v~lvulas pulmonares. Ex:iste la probabilidad de que el Cirujano -
Dentista trate a niños con alguna de ~stas alteraciones, de o.qui 
que se debet'~ tomar todas las precauciones para prevenir y rech~ 
z~ la bacteremia, con la finalidad de evitar la presencia de una 
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endocarditis bacteriana subaguda. La forma de realizarlo es por 
medio de penicilina, administrada una o dos horas antes del trat.2, 
miento dental y continuarla durante los dos d!as siguientes. 

6) INTERVENCIONES QUIRURGICAS: Es necesario averiguar si el pa
ciente ha sido intervenido quir~gicamente, ya que 6sto puede prg_ 
porcionar datos referentes a hemorragias, problemas con anest~si
cos generales, aplicaciones de suero, medicamentos, etc. Se le -
pregunta al paciente de qu~ fu~ operado, la edad en que se reali
z6 esto y si hubo complicaciones o secuelas por la intervenci6n. 
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CAPITULO II: HISTORIA MEDICA 

A) A!ITECEDENTES DE MEDICINA PREVENTIVA, INMUNIZACIONES 
En este punto de la Historia Cl!nica, se le pregunta a la madre 

si el niño est! llevando el prosrama de Inmunizaciones, o bien, si 
~ate ha sido terminado. En la actualidad ei gobierno a puesto a 
disposici6n de loe padres una cartilla de vacunaci6n, la cual pu! 
de ser un documeitD en el que nosotros podemos confirmar si las Ia 
munizaciones eet!n efectu!ndose en el momento preciso y con las 
indicaciones que ~ato requiere. 

El programa de Inmunizaciones recomendado es el siguiente: 

De 1 1/2 a 2 meses: 
1) Vacuna D.P.T. (Difteria-Tos ferina-T~tanos). 
2) Primera dosis de vacuna Salk (Poliomelitis inactivada), o bie~ 
la de Sabin Tipo II, que es la dosis de vacúna de poliomel!tis b~ 
cal modificada viva monobalente o la primera dosis de vacuna anti 
poliomel!tis trivalente·bucal. 

3 meses: 
1) D.P.T. (Segunda d6sis). 
2) Sef5UI!da d6sis de vacuna tipo Salk o Sabin tipo I. 
3) Vacuna Antivariolosa. 

4- ceses: 
1) D.P.T. (Tercera d6sis). 
2) Tercera d6sis de vacuna Salk o Sabin tipo III o, segunda d6sis 
de vacuna antipoliomelltica trivalente. 

8 ceses: 
1) Vacuna contra el Sarampi6n. 

12 meses: 
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1) D.P.T. (Cuarta d6eis). 
2) Cuarta d6sis de vacuna Salk o bucal trivalente, si la i!!Cluniz~ 
ci6n primaria fué cualquier tipo de vacuna antipoliomel1tica bucal 

5 a 6 años: 
1) D.P.T. o D.T. (Revacunaci6n). 
2) Refuerzo de Salk, si la inmunizaci6n primaria fué con éste ti
po de vacuna o d6sis de vacuna antipoliomel!tica bucal trivalent~ 
si la Iru:runi.zaci6n primaria fué con cualquiera de las vacunas anti 
poliomeliticas bucales. 
3) Vacuna Antivariolosa. 

VACUNA D.P.T.: El agente de ésta vacuna es una mezcla de Toxt!, 
des Diftéricos y Tet!nieos con una suspensi6n de Bortadella Pert~ 
ssis muertos. Son necesarias cuatro d6sis de un cm3 por v1a intl!, 
muscular administrada entre los dos meses y seis años. La vacuna 
defiende al inmunizado por un periodo de diez años contra la Dif
teria y el Tétanos y de tres años para la Tos Ferina, por la que 
se recomienda que el niño en el momento de entrar a la escuela, -
sea revacunado con u.na sola d6sis y en el caso de que se quiera V!, 

cunar pasando el periodo escolar, s6lo ser6. necesario administrar 
la vacuna doble, o sea, la que posee los Toxoides Diftéricos y T.2, 
tfuú.cos (D.T.). 

Las reacciones secundarias de carácter general m!s frecuentes 
ocasionadas por ésta vacuna son: Malestar, Fiebre, Pérdida del ap,2_ 
tito; y en forma aislada, reacciones alérgicas cut!neas o respir~ 
to!'ias. 

Las precausiones a nivel dental que tendremos que considerar -
con: 

-Para la Tos Ferina: Es una infecci6n agudo del tracto respi
ratorio que produce tos fuerte, en éste caso lo mejor será po~po
ner los trata:nientos dentales, a menos que sean casos de ursenci~ 
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-T~tanos: El paciente con.heridas bucales, generalmente es 
candado al dentista, qui~n har~ una evaluaci6n para descubrir ca
sos que requieran de tratamiento m6dico-antitet!nico. 

-Difteria: La cooperaci6n del Odont6lo150 y el Hlidico para apa 
yBZ! los pro~amas de Inmunizaci6n, es de vital importancia para -
evitar este tipo de eni'ermedades. 

VACUUA AllTIPOLIOC·IE:LITICA POR VIA BUCAL: El agente de la vacu
naci6n Sabin Oral es el Poliovirus Hominis tipo 1,2,3, llamadosc.2_ 
pas de Sabin, vivos o atenuados. 

Los ant~cuerpos maternos que se le proporcionan al niño duran
te el ombarazo no alcanzan a dar respuesta inmunitaria por lo que 
la adrninistraci6n de tres d6sis serAn necesarias para lograr un n.!. 
vel adecuado de inmunizaci6n. Se aplicar!n dos d6sis de vacuna -
Trivalente Oral entre las seis y ocho semanas (primeras) de vida y 

la tercera un año despu3s de administrar la segun4a d6sis. 

Las contraindicaciones de aplicar 6sta ~acuna son cuando el Pa 
ciente ten15a: V6mito, Diarrea persistente y I'r1:lcesos febriles ~ 
dos. 

VACUNA Al'ITIVARIOLOSA: Se denomina vacuna antivariolosa a la -
suspensi6n de virus vacinal que, en una concentraci6n determinada 
sea capaz de infect~ por via cut!nea y provocar una lesi6n local 
que inmunice contra la viruela. 

La edad de adminsitraci6n es a partir de los tres meses de vi
da en los niños y en los adultos a cualquier edad. La vacunaofr~ 
ce cinco años de inmunidad, posteriormente cada cinco años se de
be efectuar la revacunaci6n. 

La viruela ha sido casi erradicada de la Repdblica Mexicana y 
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de muohos paises mls ¡ en Nb:ico fu~ erterminada desde hace trein
ta afios, despu~s de haber sido un factor de mortalidad importan~e 
entro la poblaci6n infantil. 

VAOONA CONTRA EL SARAHPION: Esta enfermedad est~ provocada por 
el virus Morbilli o 1-iorbilloso y la vacuna est~ constituida por e~ 
pas atenuadas del virus del Sarampi6n, o bien, se logra iru:iunidad, 
haciendo una transfuci6n de sangre de un donador que haya padeci
do la enf'ermedad hace poco tiempo. 

Ln edad para adminstrarla es entre los ocho y nueve meses de -
edad. La revacunaci6n se har! al año de vida. 

Complicaciones: Puede producir fiebre, .:manchas de Koplil=, con
juntivitis, tos fuerte y seca, sensaci6n de coriza, lo cual llega 
a formar un cuadro similar a la en.fermedad propiamente dicha. 

Otras enfermedades que pueden ser evitadas por medio de inmuni 
zaci6n artificial son: 

VACUUA ANTITUBERCOLOSA: Es una suspensi6n de bacilos del Cla
mete Guerin o bacilos tuberculosos atenuados. 

Esta vacuna se recomienda adminsitrarla_en las primeras sema-
nas de vida; la d6sis es de 0.1 cm3 por v!a intrad~rmica y la in
munidad que produce es de seis a siete años aproximadamente. 

Las reacciones generales y las complicaciones son escasas, si 
la t~cnica y calidad de la vacuna han sido efectuadas adecuadru:ae.::, 
te. 

Precauciones Dentales: Las lesiones bucales son raras, uno de 
los riesgos profesionales es contraer esta en!'ermedad, ee por co~ 
tacto con alg-fin paciente afectado de ~~bercu16sis Activa. 
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TIFOIDEA: La vacuna antiti.f6idica puede ser aplicada a cual
quier edad despuAs de los seis meses por via subcut!nea, no hay -
reacciones ni complicaciones imprtantes en al administraci6n de A.!:!, 
ta vacuna. 

VACUNA ANTI-INFLUENZA: Se puede administrar despuAs .de los 
tres meses y produce inmunidad por un año aproximadalllente, por lo 
que se puede reforzar en forma anual antes de la Apoca de invier
no. 

VACUNA A..'ITIRRUBIOLICA: Esta vacuna se realiza con cepas de vi 
rus atenuados de alto poder .antigAnico. 

Se puede vacunar al niño despuAs del primer año de vida y tam
bién entre los cinco y nueve años, ya que es la edad en la que mm 
se padoce. 

VARICELA: La ad.!!linistraoi6n de un _agente inmunizante durante 
los primeros meses de vida, de inmunidad permanente. Una cierta 
proteoci6n profiláctica se logra adminsitrando globulina gama, e.E, 

tes o poco después del contagio. 

PAROTIDITIS: Para la inmunizaci6n se aplica una cepa viva y -
atenuada del virus; para admin5.strarla se recomienda que los niña; 
estén en edad prepuberal y que no tenga historia de Parotiditis. 
Esta vacuna no se et:Jplea en forma general por el bajo indice de -
frecuencia. lio se debe ad.ministrar a personas alérgicas al huevo 
y Neor.iicina. 

PROTECCION CONTRA CARIES: Una pregunta de mucha importancia -
dentro de éste capitulo, es la que se refiere a las aplicaciones 
t6picas y administraciones orales de flfior, en casos de que éstas 
se est6n llevando a cabo, se investigarán las fechas de aplica:i6n 
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as! como la edad en que se empezaron a administrar. 

B) ANT:OOEDENTES ALERGICOS A HEDICAMENTOS Y ANESTESICOS 
a) NEDICAHENTOS: Uno de los principales antecedentes aHrgicos a 
medicamentos es la Penic~l1na, por lo que es necesa.riocbtener una 
historia detallada para omitir las pos·ibilidades de una reacci6n 
de 6ste tipo, en el caso de que se vaya a adminstrar. 

En la actualidad, las pruebas para sensibilidad a la Penicili
na, no son disponibles para un uso sistem!tico. 

En caso de duda sobre la posibilidad de hipersensibilidad a la 
Penicilina deber! recetarse un asente quimioterap~utico alternat! 
vo como la Eritromicina o Lincomicina. 

Las reacciones a Penicilina se clasifican en: 
1) REACCIO!IBS Im·LEDIATAS: Tru:ibi~n conocidas como anafil!cticas, -
son las m!s graves y pueden causar la muerte del paciente. En el 
caso en que se va.ya a administrar Penicilina, lo ideal es que se 

111.. primera.toma se realice .en el consultorio, ;ia. que as! podremos 
observar las reacciones del paciente. Se debe esperar de quince 
e. '"einte :!inutos. 

La Anafilaxia se ha definido como la reácci6n 5eneralizadaagu
da que se presenta inmediatamente despu~s de la introducci6n de un 
alerseno, en un organismo sensible a dicho aler5eno. 

Mecanismo de acci6n: El choque enafil!ctico consiste en la 
uni6n del antígeno con el anticuerpo, ~sto corresponde a una inmE_ 
no[!lubulina E pe¡;ada a un ¡:.astocito a una c~lula bas6.fila; cuando 
se efectúa la uni6n entre la c~lula bas6fila o el mastocito libe
ran substancias vasoactivas como la Histamina, que van a producir 
vasodilataci6n de arterias ~ arteriolas, dando los síntomas del • 
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cho~ue cono son la Urticaria y el -<L~~ioedema. La vasodilataci6n 
de více.r'ls ocs.siona que la sansre se congestione en ellas y baJe 
la pre~i6n arterial, quedándose el coraz6n con poca sangre, lo que 
puedo pt•oducir Paro :Jardiáco. :Par::i que :ma !lersona se torne alé!, 
gica, on necesario un contacto previo con el agente inmunizante; 
otro aapcoto o antecedente posible es que el !laciente sea suscep
tible, lo cual se conoce corno paciente at6pico. 

Ouadro Cl!nico: Se presenta inmediatamente a la aplicación d~ 
alerseno, y se inicia con Urticaria, AnGioedema, abundantes esto!:_ 
nudos, Disnea, Tos, Enrojecimiento de la cara y algunas otras zo
nas de la piel, pulso débil y frecuente, baja de la presión arte
rial. Da no tornar medidas adecuadas ~uede presentarse cola!JSO y 
sobrevenir la muerte. 

Trat!l!lliento: Es a base de Adrenalina Acuosa al 1 ::-::::1000; en n,!. 
ños la dósis seri 0.01 ml x ~~. de peso, por lo seneral en adul-
tos se recomienda de O. 3 ::i O.:=; ml; se administra J?Or v!a cutánea o 
sublingual, si el caso es ursente la :ne.jor v!a es la intravenosa; 
se repite la dósis cada 10 o 15 minutos hasta que el paciente sal 
~a adelante. En Gegundo tér~ino se usa la Hidrocortisona en dfuis 
de 10 ml por Kg. de peso por v!a endovenosa, si es que hay canal.!, 
zada una vena o si no por vía intramuscular. En tercer lugar se 
administra un antihistam!nico, una !w.nolleta en adultos y mediaen 
niños por vía entramuscular. Estos medicamentos pueden aplicarse 
simultúneamente. De haber Hipotensi6n marcada, se aplica Suero en 
Ve:ioclS.sis, por ejemplo: dos partes de Suero Glucosado y una de 
Suero Fisioló5ico, para aplicar de 500 a 10CO mililitros, goteo de 
50 a 61 eotas por minúto o ~ás rápido dependiendo de la severidad 
del caso. Si hay Cianósis se aplicará Oxigeno de tres a cuatroli 
tras por minut;o, en caso de no contar con Oxigeno se dará res]?ir! 
ción artificial (boca-boca). En caso de Paro Cardiáco se dará m! 
saje ¡¡l corazón y respiración boca a boca hasta la recuJ?eración -
pulmonar y cardiáca. Cuando las primeras medidas se lleven a ca-
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bo oportunamente, en la mayoria de los casos el paciente mejora en 
los primeros minutos. 

2) REACCIONE:! RETRÁSADAS: Las reacciones retrasadas son m!s le.,., 
ves que las inmediatas y son: Fiebre, Erupciones Cut6neas, Artic,!! 
laciones inflamadas y Edema; aunque ~sto requiere tratamiento no 
es de urgencia, lo indicado es dejar de adJDinistrar i,l medicamen
to y posteriormente, con al~ antihistaminico se puede lograr m,2_ 
joria; el antihistaminico m!s comWi es la difenhidramina (Bena.:.-
ryl). 

AHAWESICOS: La aspirina y los salicilatos son los medicamen
tos m!s usados para suspender o controlar el dolor; las reaccio
nes que se presentan por ~ste tipo de medicamento van desde n!u
cea hasta sintomas de hipersensibilidad, como son: Et-upci6n, Asm~ 
Pr~ito, Artritis, Fiebre, Leucopenia, asi como alteracionesvisu.!!. 
les y auditivas, depresi6n cardiaca, poliuria, etc. Cualquier dato 
de alergia o hipersensibilidad a analg~sicos debe quedar clarame!l 
te anotado en la Historia Clinica y tomarlo ~n cuenta para el plan 
de tratamiento. 

ANTIIHFLAHATORIOS: Los efectos indeseables a :r§rmacos que ti.!!, 
nen la propiedad de ser antiin:flamatorios son principalmente g!s
tricos y ~stos son: N!useas, Dolor AbdomiI1al, Anorexia, Ulcera -
P~ptica; en al(5U!los casos puede producir diarrea. Las manifesta
ciones de Hipersensibilidad se presentan como: Exantemas, Pr~it~ 
Urticaria y ocasiones ataques agudos de Asma. 

b) AIIBSTESICOS LOCALES: La reacci6n al~rgica a dror;as anest~si
cas son raras (1% de los casos). La alergia a un anest~sico pue
de definirse como un estado de hipersensibilidad especifico a una 
droga o agente quimico. Las manifestaciones al~r5icas pueden ser 
6rganos de schock; las alteraciones se pueden manifestar por Asm~ 
Rinitis, Edema Agioneur6tico, Urticarias y otras erupciones cut!-
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neas. 

En la actualidad se cree, que cuando una droga, que_probable
mente contenga proteínas se ad!!linistra por inyecci6n, produce 
anticuorpos por estimulaci6n del sistema ret!culo-endotelial.Por 
lo re~ular los anticuerpos destruyen o inhiben la substancia in
yectada (antígeno), que causa su formaci6n. En algunos casos e~ 
to no sucede y se presenta un auni6n de antígeno-anticuerpo que 
liberan llistamina o U."lll substancia similar, ~sto trae como cons.!l 
cuancia que la Histamina liberada vuelva m6s perm~aqle los capi
lares, lo cual permite una estravasaci6n de Plasma dentro de los 
tejidos circundantes produci~ndo Urticaria o Edema Angio-Nerur6-
tico¡ en otras ocasiones puede producir un espasmo de los mt1scu
los no estriados de los bronquios y trae como resultado Asma o -
una alteraci6n similar; otra alteraci6n es la Vasodilataci6n de 
la microcirculaci6n, ;eneralmente arteriolas, las cuales permiten 
el acceso de sangre a las !reas arectadas. 

Cuando un paciente es al~rgico a una droga especifica, se pre
senta la posibilidad de perder esta sensibilidad¡ por lo cual, ª.!l 
rá necesario el consejo o.·.1a autorizaci6n de un N6dico o Alere;is
ta, para volver a ad.ministrar la drosa. 

Cuando el paciente nos refiera antecedentes al~rgicoa a un ti
po de anest~sico local, debemos aceptarlo y anotarlo en la Histo
ria Clínica hasta no de~ostrar lo contrario¡ si se llegase a du
dar de lo dicho por el paciente puede traer graves consecuencias. 
Cuando el paciente sepa específicamente a qu~ droga es al~rsico, 
tendz'emos que administrar un anest~_sico local de distinto origen 
químico, Ahora bien, en caso contrario, cuando se desconoce cuál 
es la droga que causa al6r5ia es mejor remitir a nuestro.pacien
te a un especialista. En la actualidad existen numerosos agentes 
anest6sico-locales, lo que hace casi imposible el tratar de en~ 
contrar la droga exacta que causa al6rgia si no se conoce. 
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Ouendo un paciente sea allirgico a una droga espec!f:ica, hay que 
dech-•elo, ;Jt que lsto puede ser valioso para otro Cirujano Den

tista o Mldico que tenga a su cargo la atenci6n del paciente enel 
futuro. 

Los signos y sintomas van de ligeros a graves, de inmediatos a 
secundarios y se presentan_ en 6rganos e.rectados, piel, mucosas y 
vasos sanguineos; listos pueden ser Urticaria, :Edema .Angioneur6ti
co, Fiebre del Heno, .lama, Rinitis, etc. Una reacci6n de un pa
ciente sensibiliza.do previamente, puede presentar una reacci6n vi~ 
lenta a una pequeña d6sis. 

Una reacci6n e~ es que se presenta Edema Local. en el lugar 
de la inyecci6n, en un tiempo posterior de 12 a 24 brs., usando un 
derivado de Acido Paraaminobenzoico; es necesario utilizar un ane.!!. 
tlsico local de diferente ortgen qu!mico que no produzca esta coa 
geati6n. 

C) INTERROGATORIO POR APARA.TOS Y S:tsTDUS 

Esta parte de la Historia Clinica, proporciona UDB. in!ormaci6n 
amplia si se hacen preguntas adecuadas para cada aparato. F.ste 1!1 
terrogatorio se debe realizar siempre, ya que es posible encontml' 
datos asociados de alteraciones en los aparatos y sistemas con 111,! 

nifestaciones bucales, como se ver& en el desarrollo de liste pun
to. 

a) .,U>.ARATO DIGESTIVO: Se hacen preguntas referentes a: Trastornm 
Gastrointestinales, p6rdida del apetito, dolor abdominal, hemorr~ 
gias gastrointestinales, v6mi tos, diarreas, dl.cera p6ptica y gas
tritis. 

La. aintomatolog!a gastrointestinal puede traducir un trastorno 
de las v!as g&atricas o de otros.sistemas, en especial el Sistema 
Nervioso Central. 
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La pArdida del apetito, los v6mitos, las~iarreas, el e:rtreñi
miento, el. dolor abdominál y las rectorragias son manitestaciones 
trecuentea que exigen un diagn6stico 7 un tratamiento adecuado P.! 
ra la causa. 

PArdida del Apetito: Eh los DJ.llos Asto es trecuente sobre to
do en tamilias que atraviesan por problemas matrimoniales, o bieJ\ 
pueden ser manitestaciones de una e:ntermedad aguda o cr6nica, As
to trae como consecuencia una disminuci6n en el crecimiento. 

Dolor Abdominal: Esta li&sicamante se presenta en los niños por 
trastornos psiool6gicos o de las v!as gastrointestinal.es o de las 
urinarias. La Ulcera duode~ se presenta en la intancia con v6-
mitos m!s que con dolor abdominal. Los trastornos de las v!as o~ 
tecciones de las mismas, pueden-presentar dolor. Además el dolor 
agudo abdominal puede constituir un s!ntoma de Episodios asm&.ti
cos, acid6sis diab6tica, tiebre reum!tica, intoxicaciones por pla, 
mo, etc. 

La mayor frecuencia de dolor abdominal es producida por i:ntec
ciones. 

Hemorragias Gastrointestinales: 

Hematemesis: (Sangrado del tubo digestivo), en.la infancia la 
hematemesis se debe b!sicamente a la ingesti6n de sangre durante 
una epixtasis, o bien, despuAs de una extracci6n dent!ll'ia. En As
te punto es importante considerar a bte tipo de hemorragias po~ 
que la acumulaci6n de grandes cantidades de sangre en las v!as -
gastrointestinales pueden desencadenar leucositosis, o ser causll:!! 
tes de fiebre. Otras causas de hematemesis son: La ~lcera pApt!, 
ca, hemangiomas (raro), hernias, etc. 

Rectorr!e;ias: Estas pueden ser causadas por tisura anal, dl.c.2 
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ra p6ptica e ~ecciones. 

V6mitos: Este es un sl.ntoma !recuente en niños1 que arroja in

formaci6n de alteracbnes o trastornos del Sistema Nervioso Cei:tral 
del Sistema Urinario o del Gastrointestinal. 

Diarreas: Estas por lo regular son causadas por infecciones o 
intoxicaciones. En casos en donde la higiene es deficiente, la -

contamiDaci6n de la leche y los alimentos, consti tu;ye la fuente -
mis importante de intecci6n. 

Dentro de las causas de diarrea de tipo agudo encontramos: exc~ 
sos en la comida, cansancio o exitaci6n nerviosa¡ 6stas son menos 
graves que las causadas por inf ecci6n. · 

Ul.cera P6ptica y Gastritis: Son raras en los Dl.Ilos y su diag
n6stico es dificil, ya que existen s!ntomas como la elevada inci
dencia de dolor abdominal recidivante que confunde al m6dico. La 
d1cera por lo regular se presenta con hemorragias, hematemesis, ,.. 
melenas y e_l s!ntoma caracter!stico es el dolor epiglstrico durS!l 
te la noche o antes de las comidas¡ sin embargo, en niños peque
ños el dolor se presenta periumbilical y por lo regular son niños 
inquietos y activos en la escuela. 

!i) RmPIRATORIO: Se pregunta si ha padecido Epixtaéis, 6ste ª8!1 
grado es comdn sobre todo por traumatismo o pelliscos en la nari~ 
tambi6n puede ser por Rinitis Al6rgica, Sinusitis y en infeccioms 
agudas como son: Fiebre Reumltica, InJ:luenza, Parotiditis, S!f:ilis 
Cong6nita, etc. 

Rino.faringitis Aguda o Res.friado Comdn: Se pregunta culntas,!e 
ces se padece de 6sta alteraci6n anualmente¡ cull es el curso de 
la enfermedad, su tratamiento y sus complicaciones. Lo comdncuaa 
do esta entermedad es cr6nica, es que traiga consigo complicacio-
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nes en los o!dos, ganglios lin1'.4ticos, pu1mones y senos pa:ranasa
lea. Los s!ntomas generales de Esta enfermedad. son moderados, 
existe poca o nu1a fiebre y los a!ntomas solo duran unos d!aa. 

Faringitis Aguda: Elltermedad comGD entre los cinco y siete 
años, en caso de que se presente Asta alteraci6n seri. necesario el 
eximen de laboratorio del exudado !ar!ngeo. 

Amigdalitis Cr6nica: Esta ea una alteraci6n com6n en los Diiica 
por lo regular cuando se encuentran datos de amigdal!tis cr6nica, 
el tratamiento ea la amigdalectom!a. El. Ciru;jano Dentista, estl 
en posibilidades de hacer un e::dmen minucioso de las am!gdalas a 
ra referir a los padres si de.be realizarse la amigd.alectom!a o na. 
Esto puede hacerse a base del interrogatorio y del ex&men cl!nic~ 
por ejemplo: las preguntas que podemos cuestionar son: Cada cu.An
do se padece Asta enfermedad, si ni.ate dificu1tad para respirar y 

hablar, si se han presentado in.tecciones hace poco tiempo. Esto 
puede dar in!ormaci6n si la amigdal!tis estl provocada por algdn 
tipo de infecci6n, la cual al ser tratada cederl la in!lamaci6n -
amigdalina y no ser4 necesario el tratamiento radical. 

Otras preguntas pueden ser: La eJtistencia de tos con o sin e!, 
pectoraci6n; si es escasa, purulenta o sanguinolenta; preseneiade 
dolor del torax al toser. Estos pueden ser signos y s!ntomas de -
faringitis aguda, tuberculosis pu1monar, etc. 

e) CARDIOVASCULAR: Existen muchas preguntas que pueden dar la -
pauta para sospechar de alteraciones cardilcas, entre las da fr.!, 
cuentes tenemos: 

Cianosis: 
acompañar de 
presentar en 

Es la coloraci6n azul de las mucosas, Asto se puede 
in!lamaci6n y sangrado; la cianosis tambiAn se puede 
las uñas y en toda la superficie cut!nea. 
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Disnea: Puede existir disnea en cualquiera de las cardiopa
t!tu1 pero se destaca 1116.s cuando guarda relaci6n con congesti6npll! 
monar. La disnea de estuerzo puede ser apreciada por los padz'es 
cuando observan que el niño juega por un tiempo breve y luego se 
sienta para descansar. 

Dolor Precord.ia1: Este dolor se manifiesta en los niños de la . 
siguiente manera: se ponen cian6ticos, se que¡Jan, lloran y pue
den llegar a presentar convulciones. 

Otros s!ntomas que pueden referir alteraci6n cardilca son: Ce
ta1eas, VArtigo a los cambios bruscos de posici6n, epixtasis, do
lor muscular con el ejercicio priDcipa1mente de 1as estremidades. 

d) HEMA.TOPOn:TICO: Entre los aspectos que nos pueden orientar a 
el paciente ha sufrido o su.11!1 alteraciones del sistema hematopOY!, 
tieo tenemos: la presencia de .Anemia, es decir, la reducci6n del 
vol6men de los gl6bulos rojos. Algunos signos y s!ntomas que pu! 
den a:rudar a detectar la anemia son: Astenia, Pa1idez y las pa1p! 
taciones. Le. anemia no puede ser una entidad patol6gica aislada, 
sino que constituye una indicaci6n o manitestaci6n de un proceso 
patol6gico o de una en.f'ermedad subyacente. 

Otras preguntas de inter~s son: si el sangrado es normal, la 
presencia de epixtasis, gingivorragias, equimosis con traumatis
mos leves, sangrado prolongado de heridas, etc. Las e;ingivorra
gias pueden in.formar de ellf'ermedad periodonta1. Le. equimosis y -

trastornos en la coagulaci6n. 

Los defectos hemost!sicos por alteraciones en los vasos (!ragl 
lidad capilar), se ~iestan por pequeñas hemorragias y pete~ 
quías iDtracut!neas. Los estados hemorr!gicos relacionados con -
las plaquetas y con las prote!nas solubles de la coagulaci6n, son 
m!s espectaculares y urgentes. 
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e) URINARIO: Las preguntas concretas son: ¿Son normales las ca
racter!sticas de la orina? ¿cu!l es la frecuencia de la micci6n? 
¿Ea satisfactoria la micci6n?. 

La cantidad. de orina es variable debido a mdl.tiples factores, 
como pueden ser: La i.Dgesti6n de liquido•, temp8'1'atura ambiente, 
estado del sistema nervioso .,. del. aparato digestivo. 

Por lo regular la oliguria .,. la poliuria son datos de alguna a.! 
teraci6n renal, mientras que la anuria se puede deber a una obs
trucci6n en el aparato urinario. 

La frecuencia de la micci6~ es variable dependiendo de la edad 

del. nii'l.o. Un reciAn nacido puede empezar a orinar hasta dos o -
tres d!as despugs de nacer, despuAs la micci6n es frecuente .,. va 
desde cinco a treinta y hasta cuarenta veces en veinticuatro hcras 
s61.o hasta que se tiene control de la vejiga la frecuencia de la 
micci6n varia de seis a ocho veces en veinticuatro horas. 

Caracteristicas de la orina del niño: El .color amarillo esm!s 
p!lido que en el adu1to; el Ph. varia entre cinco y siete, la ori 
na por lo regular es inodora. 

Cualquier alteraci6n de la orina debe ser anotada en la Histo
ria Cl!nica de manera ~ue si los datos obtenidos son alarmantes -
se debe remitir al paciente con especialista en Urologia. 

!) SISTE!1A ENDOCRINO: Las preguntas de que si existe Polinria y 
Polifagia, son datos que pueden indicar la presencia de Diabetes 
incipiente, adem!s de que se acompEÍña de otros s!ntomas CQIDO son 
V6mito, p~rdida de peso, Colapso, Estreñimiento, Diarrea, Anorexia 
etc. La diab~tes incipiente est! dada por una les16n en el hipo
t!lamo. 
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g) SIS~»IA RERVIOSO: Para descubrir alteraciones del sistema ne,t 
vioso nos podemos apoyar en los datos obtenidos al inicio de nue~ 
tra Bistoria Cl1nica como son la historia familiar, los antecedes 
tes del embarazo y parto, y el padecimiento actual. Si rev:iswnos 
en forma repetida la Historia Clinica podemos reconocer entidades 
patol&gicu que pueden dar la pauta para sospechar de alteracicnes 
del sistema nervioso del niño. 

Las preguntas que se pueden realizar son: lEs normal la visi6n, 
el oltato, el gusto, 1a aud.ici6n y el tacto? Eicisten pruebas que 
se pueden realizar en el consultorio como es la de que el·niño si, 
ga una luz con la vista o evite movimientos·amenazadores por par
te del Cirujano Dentista o el ayudante. Para checar la audici6n 
se le puede hablar al oido al niño y posteriormente tiene que re
petir lo que le dijimos. Del Olf'ato y el gusto, s6lo se hacen -
pruebas cuando se sospeche de lesi6n en el s6ptimo par craneal o 
gloeo.tar!ngeo, o sea, el de las glAndulas salivales. El aparato 
sensorial con un simple al.god6n o una aguja podemos darnos cuenta 
de sensibilidad al tacto. Para completar el.interrogatorio pode
mos preguntar acerca de la presencia de cefaleas .frecuentes, qu' 
regiones afecta y si se acompaña de v6mitos y otros s!ntomas; tam
bi6n si existe disminuei&n de la memoria, la ideaci6n y la coord! 
naei6n. 
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CAPITUI.-0 III: EXPLORAOION FISICA. 

l) SIGNOS VITALES: 

a) TEMPERATURA: Cuando el nino esd. quieto, un síntoma com&l es 
el aumento d.e temperatura corporal, 6sto sucede en torma corrien
te doopu6s de hacer ejercicio o de comer. 

Para hacer una buena detecci6n de temperatura, 6sta se deber! 
tomar varias veces y s6lo que todas las ocaciones que tomemos la 
temperatura, las lecturas nos indiquen marcas altas, se anotan C,2. 

mo fiebre en el momento del exámen. 

Algu..~as lesiones que pueden producir temperatura o estados fe
briles son: Abcesos dentales, enfermedades gingivales agudas yal 
gunas infecciones bucales respiratorias. 

La fiebre es un signo y un s!ntoma de una enfermedad, por 6ste 
hecho no se puedai diagnosticar enfermedades especificas, s6lo haoo 

sospechar o indicar una determinada alteraci6n patol6gica. 

TEHPEP..ATURA CORPO:UL ill ESTADO NORMAL: 
1) TEMPERATURA BUCAL: Se han realizado estudios, sobre los valo
res normaleo de temperatura en sujetos sanos y se ha encontrado, 
que existen diferencias, adem!s de que las circunstancias, en las 
que se tomaxon las lecturas no son id6nticas; un ejemplo, es que 
se tomaron temperaturas matutinas, pero unas fueron antes de le-
vantarse y otras a media mañana despu6s del desayuno y as! suces_! 
vamente¡ los valores promedios de ~stos estudios fueron de: 36.85° 
e, como valor promedio y de o.2sºc a o.2aºc, en desviaci6n estfui
dar. 

Posteriormente se realiz6 un estudio estadístico a estos datos 
y se consider6 que: La temperatura bucal media normal es de 
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37.oGºC y la desviaci6n estAndar es de o.26ºc; de &sto se dedujo 
que la distribuci6n te6rica de la temperatura bucal, en sujetos 
normales, deb!a estar entre 36º y 3?°C. 

2) 'l'EMPERATURA RECTAL: Esta es un poco mayor que la temperatura 
bucal, en un promedio de 0.4°C, pero se debe considerar que puede 
variar de un sujeto a otro, inclusive la temperatura bucal puede 
ser mayor que la rectal. 

Ln temperatura rectal se considera menos variable y por decir
lo ns1, m~s exacta. Para el estudio cl1nico de niños es conven:ie~ 
te tom~ la temperatura rectal, sobre todo si los niños, no pue-
den mantener cerrada la boca durante un tiempo que permita la le~ 
tura de temperatura. 

3) 1'EHP2A'l'UP..A ~¡ O"rR.AS ZONAS: Por medio de instrumentos termo
el~c t:ricos :;:¡equeños, que pueden introducirse en varios lu¡;ares por 
oedio de a~ujas o sondas venosas, se han realizado estudios de 
temperat'U.:'a en diferen~es partes del cuerpo. Se ha encontrado en 
sujetos en reposo, que los 6rganos m!s calientes son el h1gado y 
el cerebro. La temperatura en el recto, es aproximadamente pare
cida a la de la sangre de las venas que nutren al h!üado y los 
pulmones. 

Los tejidos cás lejanos del centro del cuerpo, son bastante 
~r!os; por ejemplo, la temperatura de pies y manos, puede ser de 
2.sºc y 11°c, menor que la temperatura bucal. La temperatura de 
los m6sculos de la pantorrilla es de 33.3º0 y en la articulaci6n 
de la rodilla es de 31.44°0. En la m~dula 6sea se han encontrado 
temperaturas int'eriores de 4°C, a la temperatura rectal. 

4) TEMPERATURA CORPORAL EN IUROS: Vander Bogert y Moravec, est~ 
diaron la teoperatura en 700 niños sanos y encontraron que: la -
temperatura bucal en niños de s:iS:e y ocho años, excedia de 37°C, 
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(el 43~ de los nifíoa estudiados), y en niños de once a quince años 
(el e~ de los estudiados), presentaban temperatura superior a los 
37º0. 

Deapu6a de ef'ectU!ll' ejercicio, los niños pueden presentar tem
peratura de 37.aºc y se debe tener en cuenta para estudiar la im
portancia de fiebre en niños. 

Resumiendo podemos decir que la temperatura normal es de: 
Bucal: Adultos 36°c a 3eºc 

Niños 37º0 
Niños (despu6s de hacer ejercicio o jugar) 37.eºc 

b) F!UX}UENCIA CARDIACA Y PULSO: La frecuencia cardiaca del re.;; 
ci6n nacido es rlpida y fluctuante, por lo regular la f'recuencia , 
es de 120 y 140 latidos por minuto y puede aumentar hasta 1'70 cuaa 
do el niño llora o mantiene actividades como el juego. Cuando el 
niño eatl en estado de reposo la f'recuencia disminuye de setenta 
a noventa latidos por minuto. 

PROMEDIOS DE PULSO EN DIFERENTES EDAD~: 
:&:.ad 

Recibn nacido hasta once meses 
A los dos años 
De los cuatro a los seis años 
De los ocho a los diez años 

Promedio 
120 x minuto 
110 x minuto 
100 x minuto 

90 x minuto 

c) PRE5ION ARTERIAL: La toma de la presi6n arterial en los ninai 
es dificil, ya que el brazalete es muy amplio y ~ste s6lo debe -
abarcar dos tercios del brazo. 
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PRESION BADGOINEA. MEDIA. EN DIFERENTES EDADES: 
F.dad Sist6lica Diaet6lica 

RecUn nacido 75 40 
4 o.i\os 85 60 
5 ai\OB 87 60 
6 ai\os 90 60 

7 ai\os 92 62 
8 ai\cs 95 62 
9 años 98 64 

10 ai\os 100 65 
11 años 105 65 
12 años 108 67 
13 años 1.10 67 
14 años 112 70 
15 años 115 72 
16 años 118 75 
Adulto 120 80 

d) RESPIRACION: La respiraci6n normal se calcula en los niños: 
En los reci~n nacidos de veinticinco veces por minuto, en edad e!. 
colar, o sea, de los seis a los doce años es de dieciocho a veinte 
veces por minuto, en el adulto la cifra normal es de quirice~veces 
por minuto. 

3) INSPIDCION GENERAL 
En la inspecci6n general básicamente se toman en cuenta, la e!. 

tatura, marcha, lenguaje y manos. 

a) ESTATURA: Para ~ato se puede apreciar la estatura del niño -
desde el momento que entra al consultorio, y darnos cuenta si es 
muy alto o muy pequeño para su edad. Para obtener un mejor dato, 
se puede comparar la estatura con tablas establecidas en cent!me
tros. 
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La tal.la de un reci6n nacido, oscila entre 45 y 55 c111., al pr.!, 
aer aiio .. de vida, el niño medir! de 25 a 30 cm. mAs de lo que mi
di6 al nacer, o sea, de 75 a 85 cm. aproximadamente, dlll'ante el S!l, 

gund.o año. crecer! doce centimetros aproximadamente, a los tres, -
cuatr~ cinco y seis años el crecimiento ser! de seis a ocho cent! 
metros por año. 

Para poder comprender la estatura, es necesario tener conoci
mientos prloticos de crecimientos lineales y a gatos les tenemos 
que agregar las caracteristicae del crecimiento, enfermedades, ali 
mentaci6n y las alteraciones hereditarias. 

b) MARCHA: Aqu! tambi6n, en el momento en que entira el paciente 
al consultorio denta1, se puede apreciar en forma r!pida si la lll8!: 
cha no estl alterada. El andar con inseguridad, es una .torma de 
que el niño expresa su malestar o· enfermedad y Asto puede ser por 
debilidad y fatiga. otros tipos de marcha son el de balanceo y el 
tambaleante. 

Si se llega a detectar anoma11as en el andar del niño, debemos 
preguntar a la madre sobre cualquier cambio reciente que haya ob
servado en el andar del niño. 

c) LENGUAJE: El lengua.je est& en relaci6n a la capacidad de ca
da uno de nosotros, en reproducir los sonidos que escuchamos. Se 
el! el caso de niños con problemas auditivos que tienen un lengua
je lento, aproximadamente a los dos años, los niños empiezan a -
usar !rases y hasta los tres años utilizan oraciones completas; el 
hacerle preguntas al niño en el consultorio, nos permite valori-
zar si existe un buen lenguaje. 

Se toman en cuenta cuatro aspectos de trastornos del lenguaje 

que son: 
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1) A!11aia motriz: Es rara y se refiere a la p6rdida del lengua
je que resulta de algunas alteraciones del Sistema Nervioso Oen-
tral. 

2) Longua.:le Retardad.o: Se determina de 6ata manera cuando el D! 
ño llega a la edad de tres años y todav!a no habla. La etiolog!a 
del retrazo del lenguaje es: Retrazo intelectual y del desarrollo 
en.forma general, p6rdida de la audici6n, enfermedades prolonga-
das, defectos sensoriales, falta de motivaci6n, etc. 

3) Tart11111udeo: El tartamudeo ea comdn en niños a los cinco años 
aproximadamente y mla comb en niños que en niñas, la tensi6n pa!, 
col6gica juega un papel importante para que 6ste trastorno perdu-
re. 

El "amontonamiento", es un lenguaje raro que se distingue por 
repetir !rases o palabras, cambiar de sentido las oraciones e id.!!, 
as, en s! toda una contusi6n verbal. 

4) Trastornos Articulatorios del lenguaje: Estos se dividen en
tres: Omisi6n, Inserci6n y Distorci6n. Uno de los trastornos m~ 
comdnes es que se cambia la letra "C" por la letra "S"; algunas c8 

6stas alteraciones se pueden considerar como normales pero exlit;en 
trastornos reales como son las lesiones de tipo nenrol6gico, pal.!, 
dar hendido, pardlisis cerebral o maloclusiones, que traen como 
consecuencia, dificultad en la articulaci6n de las palabras. 

La par!lisis de m~sculos lar!ngeos y fsr!ngeos pueden alterar 
el lenguaje y producir sonidos de tipo nasal. La voz ronca puede 
deberse a varios factores como son: el canto, gritar en forma ex~ 
siva, por sinusitis aguda o cr6nica, la presencia de cuerpos extJ!! 
ños en la laringe, parilisis, sarampi6n y el desarrollo sexual 
precoz. 
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d.) MANOS: En l.a i.nspecci6n general él checar las manos del nino 
puedo indicar algunos estados emocionales, patol6gicos y en si de 
aa1uc1 general.. 

En las llaDOs podemos sentir temperatura . elevada, ht.m.edBi o se
quedad; tambiAn se pued.G-observar lesiones de piel, ya sean m!cu
las, p(pulu, ves!culaa, 6l.ceras, costras, etc. F.stas lesiones se 
deben principal.aente a trastornoa de deficiencia vitamínica, hor
monales y del desarrollo. 

Para realizar un eximen de crecimiento, las manos pueden ser ui 

buen auxiliar, ya que si tomamos una rad:iograite.de cinco por sitte 
pulgadas de la mano izquierda, y por lo regular, el dentista tra
ta al niño :Por varios años, podr( hacerse un estudio comparativo 
con radiogra.f!as tomadas peri6dicamente y ver la necesidad de va
lorizar a ese niño en colaboraci6n con el pedlJ.tra. 

C) CllEZA Y CtJEI;LO 
a) O.lBEZA: El tamaño de l.a cabeza lo podemos dividir en tres: 
Normal, demasiado grande y demasiado pequeña. 

La macrocefalia o cabeza grande, se debe a trastornos del des! 
rrollo y traumatismos como por ejemplo: en el gigantismo cerebral 
el cual se 1119.llifiesta por aumento en la talla, el peso y el aume!!. 
to en el tamaño de la cabeza {Macrocrhieo). El crecimiento aume!!. 
ta m!s durante la lactancia y los primeros años de vida; ~stos P! 
cientes presentan trastornos en la coordinaci6n. 

La microcefalia o cabeza pequeña, se debe a trastornos del cr!. 
cimiento, enfermedad. o trastornos que afectan el sistema nervioso 
como por ejemplo: Microcefalia primaria cong~nita; que se prese!!. 
ta por herencia, o bien, alteraciones en el periodo organogen~ticn 
y tambiAn puede ser por p~rdida de substancia en afecciones dege
nerativas cr6nicas o despu~s de un traumatismo grave. Por lo re-
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gu1ar la microcefalia se presenta con trastornos o defectos inte
lectuales. Otro ejemplo de microcefalia es por disminuci6n del -
crecimiento de la c4psula craneana (Craneostenoais), debido a un 
cietre precoz de las suturas (Craneosinotosis). 

Las alteraciones de forma de la cabeza se deben principalmen
te a: cierre prematuro de las &turas, interferenciu del crecim! 
ento de los huesos del cr§.neo, o bien, presiones anormales dentro 
del crlneo. 

Para determinar el tamaño de la cabeza '1 su forma, se puede -
awciliar con el tamaño y la torma de la cabeza de loa padrea '1 h~ 

manos del paciente, esto es~ para 110 hacer una obaervaci6n deti
ciente y tomar i.n.tormaci6n incorrecta. 

ASIME:rRIA: La asimetr!a. 11e puede deber a dos factores que -
son: el fisiol6gico y el patol6gico. Los dos lados de una cara -
nunca son iguales, los h!bitos al dormir en loa lactantes pueden 
atectar la cara en torma definitiva, ~ato se presenta de manera -
m!s com~ en niños que nacieron antes de tiempo. Laa alteracio
nes patol6gicas se pueden producir por presiones intrauterinas 
anormales, parllisis de nervios craneales, displbia tibrosa y -

trastornos del desarrollo. 

ARTICULACION TEl-IPORO MANDIBULAR (A.T.M.): Para checar la A.'ll. 
H. y observar si hay limitaci6n de movimientos, 11ublwcaci6n, dis
locaci6n, desviaci6n mandibular, existe una forma lllUj' usual entre 
los dentista, la cual consiste en colocar la punta de los dedos en 
la zona de la A.T.~!.; y se le pide _al paciente que abra y cierre 
la boca en forma lenta, despuEs de ~sto, se anota en la Historia 
Clínica las alteraciones encontradas como pueden ser: Desviacio
nes Condilares, brincos, chasquidos, limitaci6n de movimiento, di,! 

locaci6n, etc. Posteriormente con las manos en la misma zona se 
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le pide que haga movilllientos de lateralidad desde una relaci6n cEa 
trien, y si Este movimiento no puede ser realizado por el niño, se 
le pide que haga movimientos como si estuviese masticando, utili
z~ndo· e6lo sus molares. Otra t~cnica que puede ayudar a diagn6s
ticru.• alteraciones de la A.T.M., es usando·hilo dental (45 cm.). 
Se coloca haciEndo presi6n en la mitad' de la cara del niñosiguie.e, 
do ln linea media, es decir, la que une la frente, nariz y punta 
de la barbilla; pidiEndole que abra y cierre lentamente la boca e.e, 
señando los dientes. 

Todo Esto muestra discrepancias en la un.i6n temporo mandibular 
desequilibrios musculares y desviaciones anat6micas a partir de l'a 
linea media, tambiEn debe checarse inrlamaci6n y enrojecimiento en 
la zona de la A.T.~¡. 

En la cara tambiEn puede observarse Trismus o Espasmo de mfu;c,E 
los masticadores, sobre todo del masetero. Adem!s, el hacer un -
buen exfunen de la A,T.M., nos permitir~ comprobar o diferenciar -
alteraciones parodontales ocasionadas por lesiones o traumatismos 
de la A.T.H., y de las provocadas por causas locales en el paro
donto. 

OYDOS, OJOS Y NARIZ: Se deben checar Estas estructuras y ver 
si existe secreci6n por óídos y nariz. De.los ojos se revisa si 
existe ini:lanaci6n, uso de lentes y dificultades para ver, alter~ 
ciones inflamatorias de los dientes maxilares que repercutan o se 
extiendan hacia la regi6n orbital. TambiEn se examina la coloca
ci6n y simetría de los ojos, etc. 

b) CUELLO: Para Esto haremos un exfunen por observaci6n y palpa
ci6n; observaremos si existe asimetría del cuello, configuracio~ 
nes anormales, como pueden ser: lesiones epidErmicas primarias y 
secundarias, tambi~n cicatrices por intervenciones quirúrgicas, -

etc. 
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Ln exploraci6n manual se har4 en la regi6n par6tida, por deba• 
jo del cuerpo de la mand!bula entre la regi6n submaxilar y subl~ 
gual, en cuya zona podemos encontrar aumento de vol&nen de gangl!, 
os lin.t'dticos, submax:i.lares y sublingual.es¡ a lo euai se le puede 
asooiar con Amigdalitis y complicaciones por in!ecciones reapira
torino cr6nicas. Los ganglios in.t'lamad.os pueden dar in.t'ormaei6n 
de drenaje de intecci6n bucal o Neoplasias. Esto es debido a _que 
existen en!ermedades en los niños, que pueden afectar gl&ndulas -
salivnles. En caso de encontrar cualquier agrandamiento de 6stas 
zonao, o bien, la existencia de hipersensibilidad a la palpaci6n; 
la oblisaci6n del Cirujano Dentista, ser4 hacer una descripci6n.
detallada de las alteraciones que presenten dicha zona. 

D) PIEL, PEL0 1 UBAS: 
a) PIEL; La piel puede ser observada y dar in.t'ormaci6n de seña
les de alguna enfermedad. Pueden encontrarse lesiones primarias y 
secundarias. Las lesiones encontradas en piel no necesariamente 
est!n relacionadas con Patolog!a Bucal. 

Se puede posponer una visita si el n~o tiene lesiones por He!. 
pes o ale;Wl otro tipo de lesi6n. 

b) PELO: La Alop~eia o pErdida del cab6llo se puede observar en 
ninos pequeños. La falta de pelo más comfui es aquella que se 
observa en una !rea pequeña redondeada de una linea inflamada y -
dura que se diagnostica como empeine. En la Displasia Ectodermal 
CongEnita (rara), se encuentra que el pelo es escaso, de colorcl_! 
ro y delgado, o no lo hay. 

c) tmAS: De las uñas podemos observar si §stas est&n mordidas y 

cortas; su forma puede ser: espátuladas y puntiagudas, y tambiEn 
se observa si son quebradizas, escamosas, espesas, cubiertas de -
piel, de color diferente o incluso, estar ausentes. 
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Analiaemos: Las uñas mordidas y eortas dan la informaci6n o la 
pauta para pensar en un niño que sufre de ansiedad. y tensi6n. La 
aUlleneia de uñas, es un signo de Displasia F.etod6rmiea. Las uñas 
quebradizas hacen pensar en :falta de vitaminas. Las uñas de cola.
diferente¡ por ejemplo: ~as de color azul; puede deberse a una -
disminuei6n en el flujo sangu!neo, o bien, a el aumento de utili
zaci6n de oxigeno cuando se hace ejercicio agotador. 
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CAPITUJ..O IV: EXAMEN BUCAL (Exploraci6n por regiones) 

Para poder realizar el axátrien bucal, se debecontar tanto con -
los conocimientos anat6micos normales de la mucosa bucal, como las 
t~cnicae del ex!men. 

A} LABIOS: La regi6n labial esd. limitade arriba, por el subta
bique nasal, el borde de los orificios nasales y la e:xtremidadpo! 
terior del ala de la nariz; por abajo con el surco mento-labial 1 

a los lados por el surco naso-labial y labio-genianos. 

El labio superior, en su parte media presenta el surco subnasEi. 
o "Filtrum", que es una depresi6n que se extiende verticalmente -
desde el tabique subnasal, hasta el borde libre del labio, donde 
termina en una pequeña eminencia, que es el tub~rculo del labios~ 
perior. 

La hendidura labial es aproximadamente el.doble de la distanc». 
entre el ánsulo interno y externo de un ojo. Si trazamos una pe!: 
pendicular desde el centro de las pupilas, coinciden generalmente 
con las comisuras labiales. 

Por cuestiones de raza, existen variantes en el tamaño y forma 
de los labios. Se presentan los labios en diferentes formas como 
son por ejemplo: labio inferior carnoso, at6nico y evertido, que 
se presenta firme y la semi.mucosa es oculta por adosamiento entre 
si en toda su extensi6n. Otro ejemplo es el labio t~rmino medio 
normal y corresponde a las formas descritas anteriormente, pero -
manteniendo un t~rmino medio. 

La semimucosa o seudomucosa labial presenta una coloraci6n ro
ja y por su constituci6n y localizaci6n es una zona intermedia ea 
tre piel y mucosa. Es de aspecto seco y presenta un surcado sua
ve que varia seg6.n la raza, sexo y edad. 
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En ocasiones en la semi.mucosa del labio superior, se presentan 
pequonas manchas punti!ormes de color-,amarillo, del tamaño de una 

-cabeza de alfiler, que pueden presentar un pequeño relieve y se ca 
nocen como puntos de Fcrd;yce y son glmdulas seb&ceas¡ no deben -
conaiderarse patol.6gicas. 

Lo. linea que representa el contacto entre la semimuoosa labial 
superior e interior, se conoce como linea de Klein y separa la s~ 
mimuoosa labial, de la mucosa labial. 

La mucosa labial se contin~ con la yugal hacia los costados, 
.haoia arriba y abajo respectivamente de los labios superior e in

.terior, en 6sta zona se puede observar los surcos vestibule.res en 
su zona anterior y ver que la mucosa se flexiona sobre los rebor
des alveolares anteriores. 

Sobre la linea media, traccionando y separando los labios su
perior e inferior, se observa un pliegue de la mucosa que es m!s 
largo en el l:ilbio superior y constituyen los frenillos labiales -
superior e inferior. 

La mucosa labial es de color rosado y h6.meda y presenta mlü.ti
ples puntos de aspecto papuloide·que representan a los orificios 
de las gl!ndulas salivales da la mucosa. Cuando secamos la muco-
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sa ~ esperamos unos segundos se pueden observar pequeñas gotas de 
saliva, que !luyen por loa orificios de loe conductos de las gl~ 
dulas. 

Cuando se palpa el labio en forma bidigital, colocando el .1nd! 
ce en la mucosa y el pulgar en la piel, se puedm.apreciar mdlti
plea elementos pequeños como "municiones" m4s o menos duros que son 
las glAndulas mucosas. Si se palpan en forma bidigital las arte
rias coronarias de la mucosa labial, se puede percibir el latido 
de las mis111as. 

La tAcnica del ex&inen de los labios es de la siguiente manera: 
Primero se debe disponer de una buena fuente de luz, ya sea i!! 

directa o directa. La directa puede ser por luz natural o artif! 
cial y la luz indirecta, la logramos en la boca del paciente usas, 
do un espejo en la mano. 

Inspecci6n: Por medio de ~sta, podemos observar la localiza
ci6n, color, tamaño, forma, etc., de las lesiones del labio y de 
todas las partes blandas de la boca. Se deben lilllpiar perfecta
mente las lesiones para poderlas observar mejor. Para inspeccio
nar la mucosa de la boca se debe seguir un orden. 

La inspecci6n de los labios se empieza con la boca cerrada yse 
examina la piel, la semimucosa de ambos labios y las comisuras. 

y ~2 
\ \ 

Despu~s abriendo ligeramente la boca del paciente, se observa 
el labio superior y se determina qu6 cantidad de los dientes Inc,! 
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sivos centrales superiores, cubre el labio; as! determinamos las! 
tura de sellado, que puede ser en el tercio incisal, medio y cer
vical de los dientes. Posteriormente se le pide al paciente que 
habra su boca y as! sabremos el tamaño de su ori1'icio bucal, aquí 
nuevamente revisamos las comisuras. 

Aprovechando que el paciente tien abierta la boca, evertimos 
ambos labios y examinamos la mucosa y los surcos vestibulares en 
su parte anterior. 

Cualquier anormalidad en la superficie de los labios ya sea de 
tamaño, color, forma, textura y estructura, se debe registrar en 
la Historia Cl!nica. En algunas ocaciones, se observan filceras, 
ves1culas 1 fisuras y costras; tambi~n son !recuentes las contuai~ 
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nes en loa labios de los niños. Las reacciones al6rgicas por al!, 
mantos pueden causar alteraciones graves. Se pueden localizar c!, 
oatrioes por intervenciones quirdrgicas. 

PALPAOION: Despu6s del ex!men visUal y si e11Contramos lesione 
6stas oe pueden pal.par en forma directa, para saber caract6res de 
consistencia, extensi6n y sensibilidad, etc. La. palpaci6n puede 
ser por presi6n o por prensi6n; esta 41.tima bidigital. Cuando se 
palpa intra y extraoralmente podemos encontrar lesiones de inte-
r6s, a~ cuando no se presente lesi6n visual, se debe real.izar el 
ex!men por pal.paci6n de los labios, esto es por si existen lesio
nes o alteraciones ocultas. 

B) REGIONES YUGALES: Las mejillas, carrillos o regi6n geniana,
est!n limitadas adelante por los labios. En su cara externa cut! 
nea, el limite anterior est! dado por loe surcos, labio y nasoge
niano. El espesor de .los carrillos depende de la cantidad dé te
jido adiposo; su forma es m!s convexa en los niños y se va apla-
nando con la edad, la cual se deprime en la senectud, por p6rdida 
de grasa y de los dientes molares. 

La cara mucosa o interna se conoce como yugal, y es la conti-
nuaci6n de la mucosa labial superior e inferior. Arriba y abajo 
se hallan los surcos vestibulares superior e inferior, donde la -
~ucosa se .flexiona sobre los rebordea alveolares de loe maxilares. 

La mucosa yugal es lisa, rosada y h'6meda, es mds vascularizada 
a nivel de los surcos vestibulares • Con la edad se puede presea 
tar un suave surcado vertical o plegamiento. A la altura del CU,!!. 

llo del primer y segundo molar superior, se encuentra situado un 
orificio que corresponde a la desenbocadura del conducto de Sten
sen, por donde fluye la saliva de la glándula par6tida. Este or,i 
fic:i:> se puede apreciar en ocasiones deprimido, o bien, como unap~ 
queña eminencia, que no debe confundirse con un papiloma. La p~ 
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meabilidad del conducto se observa primero, secando la mucosa y 

despu6e, presionando en la zona parotidea; de &eta manera, eeapr~ 
cia oi !'luye saliva por dicho orificio. Cuando se sospeche de un 
cllculo salival, se puede practicar el cateteriBlllo del conducto -
con UDa sonda adecuada, adecn!s de que ee tendr!n que tomar radio
gratíu simples o contrastadas como la"Sialografia. 

Por detrle del conducto de Stensen, ee observan los orificios 
de las gl!ndulas salivales, conocidas con el nombre de las gl!nd~ 
las molares. 

T6cnica del ex!men: El ex6men de la regi6n yugu se hace con 
la boca abierta y podemos aux11iarnos con un abatelenguas pequeño 
o bien, con los dedos. 

-
Se examina tanto el lado derecho, como el izquierdo. Se checa 

el conducto de Stensen que es el que m~s se nota cuando existe : ... 
a!ectaci6n de la regi6n yugal; &ste puede mostrar inflamaci6n o -
agrandamiento. Ahora bien, como. es en el caso del Sarai:ipi6n, PU!. 
de mostrar pequeños puntos azules y blanquesinos, rodeados de ro
jo (Manchas de Koplik), esto es bleicamente en el principio de la 
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entermedad. La palpaci6n se hace igual que con los labios, usan
do el dt1do !ndice :¡ pulgar, para detectar inrlamaci6n o cualquier 
otra altoraci6n. Las lesiones que m!s comunmente se observan en 
la mucooa bucal y labial en los niños, es por herpes simple; ~Itas 
lesionen pueden ser relativamente benignas, present§ndose con pe
queñas dlceraa dolorosas, o bien. extenderse a la enc!a :¡ el pal,! 
dar, produciendo un tejido sensitivo y doloroso con mdltiples dl.
ceraa poco profundas. 

La mucosa bucal :¡ labial son de color rosa, pero pueden presea 
tar una pigmentaci6n !isiol6gica normal de color pardo, que eet! 
dado por la presencia de Melanina; esto es !recuente en indivil.uos 
de raza negra. 

Fara continuar el ex!men, se observa el resto de los surcos V!!, 

tibul.ares :¡ por medio de visi6n indirecta con un espejo, se revi
sa el espacio retromolar y el fondo de los surcos vestibulares. 

Se debe palpar el mdsculo masetero, tanto externamente como 1!l 
ternamente, para reconocer su tonicidad y la.presencia o no depll!!, 
tos dolorosos. Tambi~n se puede checar la inserci6n del mdsculo 
temporal palpando con el dedo indice por dentro de la regi6n ;yuga;I. 
en el tercio posterior hacia atrás, arriba y afuera a.la altura de 
la ap6!isis coronoides; en ocaciones se presenta dolor en ~eta Z2, 
na, lo que puede indicar una alteraci6n en la !unci6n de la arti-
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cul.ac16n temporo mandibular. Oon el dedo indice se recorre el bo;t 
de anterior de la rama ascendente de la mand1bula, y en el surco 
in1"erior se reconoce a la linea oblicua externa. Por filtimo, a la 
altura de los premolares se puede verificar la sensibilidad del -
agujero del conducto mentoniano. 

C) LENGUA Y PISO DE BOCA 
a) LENGUA: La lengua debe ser examinada y checar su f'orma, tam_! 
ño, color, textura y movimiento, etc. 

La lengua en reposo, ocupa el espacio circunscrito por los~re
bordes alv!olo-dentarios. El ex!men de la lengua se empieza con 
la boca abierta y se examina el dorso de la lengua, se le pide al 
paciente que saque la lengua e inspeccionamos la punta; la lengua 
se toma con una gasa, se tracciona, se seca y volvemos a inspec-
cionar el dorso. El tercio anterior ¡ medio de la lengua se pue~ 
inspeccionar por visi6n directa y el ·tercio posterior y la •v• lía 
gua1 se revisan por visi6n directa o indirecta con un espejo de 111,! 

no. La "V" lingual est4 f'ormada por ocho a once papilas oalci!o,t 
mes y su v~rtice se dirige hacia la tarín.ge. 
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Cuando se e::tamina con un espejo por detr'a dela "V8 lingual, 
en la porci6n faríngea se pued111 apreciar unos !'ol!culos en Ulbol 
lados de la linea media, que rorman la am1gdala lingual. Por de .. 
tr!s del v&rtice de la •v 8 lingual existe una depresi6n que se cg, 
noce como agujero ciego y es el vestigio del conducto tirogloso. 
Este no puede ser observado r!cilmente. 

En el dorso de la lengua y por delante de la •v• lingual, en.·41 
recci6n bucal, tiene un aspecto aterciopelado que est! dado por ~ 
las papilas !'ilirormes. En la linea media existe un surco peque
ño. 

Cerca del borde y punta de la lengua se localizan las papilas 
fungiformes, que van en n&nero de cientoeincuenta a docientos yee 
encuentran entre las papilas !'ili!'ormes. 

Cuando se proyecta la lengua fuera de la boca, se puede obser
var si existe suavidad en el mov:iI:liento, que es producido por las 
fibras musculares de la lengua, esto es, en condiciones normales 
y se valoriza &ste aspec'to funcional. 

La palpaci6n de la lengua puede ser mono o bidigital, se checa 
el tono muscular normal, la consistencia y la ausencia de indura
ciones musculares. 

Ahora pasamos a examinar el costado de la lengua; para &sto, lla 
~accionamos con una gasa hacia un lado. 
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So inspecciona el borde posterior ya sea por viai6n indirecta o 
dirftota; en ~ata zona se observan pliegues transversales que dan 
la apariencia de hojas de un libro y corresponden a las papilas f2, 
liadaa¡ el color en Esta zona, es un poco mfui rojizo. Posterior
mento se inspecciona el tercio medio que es redondeado y presenta 
un suave surcado vertical. u oblicuo. Aqu! podemos examinar la m.!! 
cosa do la cara ventral de la lengua, cercana al borde. La muco
sa ea de color rosa claro, lisa, fija al plano muscular y esd. muy 
Tascularizada. 

Para revisar la cara ventral, en el tercio posterior se le pi
de al paciente que dirija la punta de la lengua hacia arriba y -
atr6.s. La mucosa es de color rosa claro, lisa y fija al plano mil!, 
cular, aqu! se distingue de la mucosa flexible y lua de la zona 
sublingual del piso de la boca. En la zona correspondiente a la 
linea media existe un pliegue mucoso que une la cara ventral de la 
lengua al piso de la boca y forma el frenillo lingual. 

Se debe palpar toda la cara ventral de la .lengua, para omitir 
durezas y zonas dolorosas. 

El cambio de color, sensibilidad y la descamaci6n de papilas S.J! 
perficiales, puede ser por avitamin6sis, an~mia o trastornos por 
tensi6n. La superficie de la lengua en los niños es suave y des
lizante. La sequedad de la lengua puede deberse a deshidrataci6n 
o respiraci6n bucal. Cuando la lengua presenta un color blanco, 
gris,ceo o pardusco, puede deberse a estados febriles, o placade,!l 
to bacteriana. 

b) ESPACIO SUBLINGUAL O PISO DE BOCA: En el piso de boca o esp~ 
cio sublingual propiamente dicho, corresponde a la porci6n de la 
mucosa libre sublingual; presenta una. forma de herradura acanala
da cuya concavidad es hacia arriba. 
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La porci6n anterior y media, tiene una torma triangular y se -
prolonga a los lados como un canal entre la mucosa alveolar de la 
mand!bula por .fuera, y por la muco8a de la cara ventral de la le~ 
gua por dentro, y teroina posteriormente en la parte inferior del 
pilar anterior. 

El oxdmen de la parte anterior del piso de la boca se hace por 
visi6n directa, para ~ato se le pide al paciente que abra la boca 
y lleve la punta de la lengua arriba y atr&s. 

La mucosa en estado normal es .fina, rosada, muy .flexible y va.!!. 
cularizada, ademAs que presenta relieves producidos por las glán
dulas sublinguales. :::n la linea media se encuentra el frenillo -
lingual ya mencionado. A cada lado del .frenillo en la zona del P.! 
so de boca, se puede observar una elevaci6n de aspecto papiloma-
toide, en cuyo v~r~ice existe un orificio que es la desembocadura 
del conducto de ';lharton de la glándula submaxilar. Si secalllos e.!!. 
ta zona y presionamos la glándula submaxilar, se podr~ apreciar -
cuándo fluye la saliva por el orificio. 

La palpaci6n se puede realizar en forma bimanual, en forma en
de y exobucal; la palpaci6n sirve para checar la mucosa tanto en 
suavidad, como para reconocer los relieves irregulares de lasgl~ 
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dulas mencionadas anteriormente. 

En D.lllbos lados de la 11nea media en la zona anterior sobre la 
mucosa alveolar se puedmpalpar las ap6fisis geni. 

Oualquier evidencia de infecci6n o de crecimiento de tejidos, 
se registra en la Historia Clinica. La inflamaci6n en el piso de 
boca, puede. elevar la lengua y alterar la. fonaci6n y el movimiento 
U.ngual. Las gl!ndulas salivales sublingual y submaxilar, y las 
glándulas menores se pueden obturar y causar un quiste de reten
ci6n de mucosa o Ránula. 

D) PALADAR BLANDO Y DURO: Para efectuar el ex&men del paladar l:lt 
debe inÓlinar la cabeza del paciente hacia atrAs, hasta que poda
mos observar per1'ectamente 6sta estructura. La parte anterior, e,! 
d. constituida por el paladar duro y la posterior por el blando, y 
juntos constituyen el techo de la cavidad bucal. Por delante y a 
los costados, el paladar se limita por la regi6n gi.ngivodentaria 
y se contin~a con la encia casi imperseptiblemente. Por detrAs -
termina en el borde libre del paladar blando en donde con la base 
de la lensua, forman el orificio que constituye el istmo de las -
fauces. 
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La mucosa del paladar duro es de color rosa pAl.ido, hacia su -
parte media presenta una linea o rate palatino medio donde la mu
cosa eo m!s clara. Cuando se palpa el paladar se nota una adhe
rencia bien definida al plano 6seo. El paladar presenta vsrian~ 
tes. en su forma puede ser plano, algo deprimido, protundo, etc. 

En la parte anterior del paladar duro, se observa la papila P.! 
latina, situad.a por detr!s de los incisivos centrales y tiene un 
aspeoto piriforme; por debajo de la papila se encuentra el aguje
ro palatino anterior. A partir del re.fe medio existen relieves 
transversales u oblicuos de la mucosa, son las arrugas palatinas, 
cuya tunoi6n es prestar apoyo a la punta de la lengua en el desm!. 
nuzamiento del bolo alimenticio. Cuando se palpa se nota dicho r!, 
lieve. 

En el tercio medio y posterior del paladar existen orificios de 
las glmdulas salivales, a ~ste nivel la mucosa es m!s blanda y -
acol•.:honada por la presencia de dichas gl&ndulas y tejido adiposa. 

Se debe comprobar por medio de pa1paci6n si existe sensibilida\ 
dolorosa en los agujeros palatinos anteriores y posteriores. 

Hacia atr!s el pa1adar duro se contin~a con el paladar blando 
o velo del paladar, en Esta zona es Erecuente observar unas pequ!. 
ñas depresiones, una. a cada lado de la 11nea media que constitu~ 
yen las Fove6las Palatinas; en Esta zona se observa el 11mite en
tre ambos paladares, por el cambio de color, movilidad y porque el 
paladar blando cae casi verticalmente. Hacia la linea media en el 
borde libre del paladar blando, se observa una prolongaci6n que -
constituye la dvula; a los lados del velo del paladar se divide en 
dos zonas laminares, anterior y posterior, que Eorman el lecho don_ 
de se alojan las amígdalas palatinas. 
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El color de la mucosa del velo del paladar, es m§.s rosado que 
el paladar duro, es mls brillan.te, liso y presenta un punteado P.!!. 
piloide en cuyos vgrtices se localizan los orificios de las glfui
dulna saliva1es. Secando la mucosa y esperando unos minutos se -
puede- observar e6mo gotitas de saliva fluyen por dichos orificio~ 

En el paladar se debe checar el color, textura, volWiien, con
sitencia y la presencia de cual.quier alteraci6n. Las alteracionm 
deben ser palpadas para saber su consistencia y sensibilidad.. Si 
se observan cicatrices en el pa1adar, puede deberse a tumores, ea 
fermedades infecciosas, agentes qulmicos y traumas. 

E) UVULA: Para efectuar la revisi6n de la !ivula, al igual que en 
toda el &rea !ar!.ngea, se debe bajar o deprimir l.a lengua, para g!. 
to podemos usar el abatelenguas de madera, o bien, el espejo de 111!! 
no; y debemos registrar en l.a Historia Cliniea cualquier cambio de 
color, tamaño, presencia de Uceras e inflamaci6n de la !ivula, o 
anomal!as de la misma, por ejemplo, !iVUla bifida. 

F) RF.GION AMIGDALINA: Deprimiendo la lengua o pidiendo al pacil!l 
te que pronuncie aaa ••• en forma continua, se aprecia la simetr!a 
del paladar blsndo (ausencia de parllisis), se observan los pila
res, en cuyo lecho estfui 1as am!gdalas palatinas de forma oval, -
con una cara fija en el fondo del l.echo amigdalina y la otra cara 
libre. El color de la mucosa es rosado o rojizo y su superficie 
es mamelonada. con m!iltipl.es orificios que corresponden a las criI?, 
tas amigdalinas. A la compreci6n instrumental de las am!gd.alas, 
no debe existir ning{¡n tipo de secreci6n. 

G) TEJIDO GINGIVAL: Para ~sto se toma en cuenta las diferencias 
que existen entre el tejido gingival del adulto y del niño (~stas 
diferencias se describen en el capitulo V). 
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De la enc!a se checa el color, textura, consistencia, .rorma,vs. 
l&nen, dolor, sangrado, exudado, posici6n,.pf'o!undidad del vest!
bulo, incersi6n de los .frenillos, etc. Primero se examina la en
c!a vestibular y luego la lingual, se debe realizar en .forma Ord.!!, 
nada y aistem!tica. 

Observamos primeramente el color de la enc!a, que debe ser ro
sado, con una linea bien definida de enc{a insertada. Esto di.ri.!!, 
re de lo que afirma Zappler, el cual menciona que el color de la 
enc!a es rojizo¡ su observaci6n es vllida en cuanto se presenta la 
dentici6n mixta y existen c!llllbios de color en la enc!a por la eru¡, 
ci6n. Otro de los aspectos norlllal.es que se registran de la enc!a 
es que lista a11t presenta !irme. y no blanda como la clasifica Zippler 
Se continda el ex&.men veri..ficando el ancho de la enc!a insertada 
que mide de una a seis lll!!I. en la dentici6n iDrantil y entre uno y 

nueve mm. para la dentici6n adulta. La zona m!s estrecha de en-
c!a insertada, se localiza en la regi6n .de los primeros premolarm 
superiores e in.feriores y la zona m!s ancha en la regi6n de losi!!, 
cisivos superior e interior. 

Se puede observar en algunos dientes que la adherencia epite-
lial es larga sobre la superficie del esmalte y que la pared gin
gival desde su base, hasta la cresta gingival es relativamentefl! 
cida. "En el niño incluso en el infante desdentado, la enc!a in
setada es firme, punteada, bien fijada al hueso y muy ancha". 
(Baer, B. 19?5). 

La enc!a de los niños presenta una mayor vascUlarizaci6n, que 
se manifiesta en la zona marginal. . Cuando la enc!a presenta un vs. 
ldmen elevado puede deberse a una in.flamaci6n. Por otro ladó, el 
exudado t sangrado de la encia se determina presionando con el 
pulpejo del dedo !ndice desde la zona apical hasta el m!rgen gin
gival. El. paciente puede referir sangrado al cepillado dental, -
por un traumatismo, por irritaci6n, etc. El exudado se puede pr~ 
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sentar a trav6s de un proceso tistuloso en la enc!a, o bien, flu
ir marginalmente. 

Para observar la protundidad de la adherencia epitelial, pode
mos usar una sonda graduada o parodont6metro; se coloca la punta 
de la sonda en el tondo del surco gingival y se desliza suavemen
te; as! exploramos toda la hendidura o interticio epitelial reco
nociendo las cuatro caras de los dientes !ntimamente relacionadas 
con la inserci6n epitelial. La protundidad prome¡lio. del surco gl.Jl 
gival en la dentici6n primaria es de 2.1 mm ;t 0.2 (liosenblum, F. 
N. 1966). Cuando la protund:Ld.ad es ma;yor estamos ante una bolsa 
parodontal, que es un signo o lesi6n elemental secundaria a infl!, 
maci6n, y puede ser una mani.r~staci6n de entermedad periodontal. 

Por t1J.timo observamos los frenillos labial superior, inferior, 
y trenillo lingTJal. Se debe considerar que por lo general, los !J!. 
nillos suelen ser m!s grandes en los niños, por lo que muchas ve
ces se les diagnostica como anormales cuando no lo son. otro da
to es que por lo regular a los frenillos se les asocia con diast.!!. 
mas principalmente el de la linea media superior. Baer, B. 19?5, 
dice: "El frenillo que requiere tratamiento qui.rlh-gico es raro. 
Con mucha frecuencia hay un frenillo grande junto con el diastema 
porque no hab!a presi6n suticiente desde los incisivos centrales 
para producir su atrofia. Asi, la mayor!a de los frenillos supe
riores agrandados son la consecuencia y no la causa del diastema 
de la linea media, que est! entre los incisivos centrales superia 
res". 

La posici6n del frenillo labial superior, varia se~ la edad 
y la dentici6n, ya que en el desarrollo fetal, el frenillo se ex
tiende como una banda continua desde el sitio más interno del la
bio superior, hasta la papila palatina; despu~s por el crecimien
to o aumento de tamaño del proceso alveolar, el frenillo se sepa
ra de la papilapalatina y permanece as!, hasta que se presenta la 
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erupci6n de los dientes priCla.rios, ya que aqu! se vuelve a prese,!l 
tar aumento vertical del hueso al.veolar¡ al mismo tiempo, el fre
nillo se coloca m!s apical.mente y tiende a atrofiarse; aunque ex~ 
ten ciertos casos en que no sucede ~sto y el !renillo permanece -
en posici6n m!s coronari~. Despu~s con la·erupci6n de los die?tes 
permanentes, por las mismas situaciones descritas anteriormente ti! 

crecimiento, el !renil1o adopta una posici6n normal, aunque ~ato 
no siempre ocurre. 
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CAPITULO V: EIAz.IEN DENTAL 

Cuando se realice el ex!men dental dentro de la Historia Clíni
ca, co debe tener en cuenta que uno de los principales objetivos de 
~ato ex&men, es reconocer las anomalías y alteraciones dentarias 1 

las cuales, deben ser perfectamente diagnosticadas y registradas. 
En el presente capitulo, se tratan las alteraciones m!s com~es de 
loe dientes infantiles y permanentes, como son: anomalías de n6me
ro, forma, color, de tei-tura y estructura, de erupci6n y exfolia-
ci6n y caries. As1 mismo se dedica un inciso a las fracturas den
taleo y otro al ex!men periodontal. Este dltimo se menciona den-
tro del exW:ien dental, ya que existe una correlaci6n de alteraci6n 
Dento-Perodontal, as1 como por su obvia relaci6n anat6mica y fun-
cional. 

A) DI:Ei:TSS 

a) AITOHJ..LIAS DE ll'lfüERO: Las anomal1as de nillnero se forman en el 
periodo de iniciaci6n del desarrollo dentario y son: 

1) Dientes supernumerarios, accesorios o complementarios (es un -
diente de m!s adentro de la arcada pero con anaton!a igual), de 
acuerdo a su localizaci6n se clasifican en: 

1.1 Mesio-Dents 
1.2 Peri-Denta 
1.3 Distomolar 
1.4- Paramolar 

Cuando se presenta el diente accesorio, en la linea media de la 
arcada superior, se conoce como Mesio-Dents; es el m!s comfui, tie
ne forma variable que puede ser c6nica, lobular, en forma de mora o 
bien, presentarse normales; la ra!z es rn~s corta que la corona. 
Se presentan con mayor frecuencia en la arcada superior. Si el 
diente supernumerario se presenta alrededor de cualqu~er diente, -
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se conoce como Peri-Denta. Si el diente se presenta en la parte 
distal de loa· molares, se llama Disto-¡101ar. Si se presenta en -
cualquier zona propia de los molares, se conoce como Paramolar. 

2) Anodoncia, es la ausencia de dientes y se divide en: 

2.1 Total 
2.2 Parcial u Oligodoncia 

Oligodoncia: Es la !alta de un diente o m!s, porque no se de
sarroll6 el fol!cul.o. En la primera dentici6n es m&s comdn la a~ 
senoia de dientes centrales inferiores¡ el segundo lugar lo ocu-
pan los laterales inferiores, el tercero, los laterales superio-
res. El ndmero de dientes taltantes en el maxilar superior e ~ 
rior, puedü o no ser el mismo. Cuando faltan los dientes perma-
nentes, las ra!ces de los dientes infantiles pueden no reabsorbe!: 
se, en caso de extraerse, se debe:. tener cuidado, porque normal-
mente se anquilosan. S6lo el estudio radiogr&tico informa sobre 
tales situaciones, lo que permite realizar un tratamiento adecua
do para cada paciente. 

Anodoncia Total: Uno de los s!ndromes hereditarios que se ca
racterizan por la ausencia total o parcial de dientes, es la Dis
plasia Ectod6rmica Anhidr6tica. La cavidad bucal presenta rase-
quedad y atrofia de la mucosa. La falta total o parcial de dien
tes es muy grave, porque afecta la nutrici6n y la estabilidad em!!_ 
cional del individuo. La alteraci6n se presenta tanto en la den
tici6n inf'antil como en la permanenta. En la oligodoncia, loe -
dientes se presentan a menudo c6nicos, !r&giles, de color blanqu~ 
sino opaco, la pulpa y los canales radiculares pueden ser muy am
plios, tienen alta frecuencia de caries y los alveolos no se des~ 
rrollan por la falta de los dientes. 

b) ANOMALIAS DE FORMA: Este trastorno se presenta durante la m~ 
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toditerenciaci6n del gg_'"!llen dentario. Las principales alteracio
nes de forma son: 
1) Geminaci6n 
2) Fusi6n 
3) Ooncreceneia 
4) Dilaceraci6n 
5) Dientes de Huchinson 
6) Molares en Mora 
7) · Lateral Conoide 
8) Odspides Supernumerarias 
9) Taurodontismo 
10) Dens in Dente 
11) Haerodoncia 
12) Microdoncia 

1) Geminaci6n: Es el_ intento de ditj.sj.6n del g~rmen dentario y 

s6lo se presenta en la corona del diente·;· se puede observar cl!ni 
· eamente porque ~stos dientes presentan un 1:18.yor diámetro mesio
distal. En el intento de divisi6n, se forma en el borde incisal 
una depresi6n que se continda a todo lo largo de la corona; al 
ex!men radiogr~fico se observa una sola ra1z y un 6rgano pulpar -
normal. 

2) Fusi6n: Es la uni6n de dos 6rganos de~tarios, tanto en su c~ 
rona, como en la ra1z. Radiogr!ricamente no se alcanza a obser-
var la uni6n de las porciones radiculares, se ven dos ra!ees con 
sus 6rganos pulpares separados. La uni6n puede ser, dnica:nente -
en la corona o en la ra1z, o bien, en ambas como ya se mencion6. 

3) Ooncrecencia: Es la uni6n de dos 6rganos dentarios, en su pq;: 
ci6n radicular; s6lo se puede observar radiogr~icamente. 

4) Dilaceraci6n: Es una alteraci6n que sufre la ra!z de un die~ 
te, consiste en un cambio de direcci6n. 
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5 y 6) Dientes de Huchinson y Molares en Mora: Es una lesi6n de!l 
taria que se presenta en niños que sobreviven de una s!filis con
ggni ta. Los dientes de Hutchinson se asocian a padecimientos au
ditivos como sordera y padecimientos visuales como Queratitis In

tertioial (in.flamaci6n y cicatrizaci6n de la c6rnea). La formade 
los dientes estA alterada, principalmente los incisivos, que pre
sentan una Hipoplasia muy marcada, tienen forma de un destornill~ 
dor (los bordes incisivos son mAs estrechos que la parte media de 
la CQrona). Existe otra alteraci6n en la forma de los dientes por 
S!!ilis Cong~nita, se presenta principalmente en los primeros mo
lares permanentes, se conocen coco Molares en Mora, porque las SJ! 
peri'icies de oclusi6n son m&s estrechas que lo·.normal y presentan 
un aspecto "comprimido", Asta_alteraci6n tambiAn se presenta en -
los incisivos, los cuales presentan una forma c6nica, aqu! tambi~ 
existe Hipoplasia del esmalte. 

7) Lateral Conoide: Esta alteraci6n consiste en que de los tres 
l6bulos de crecimiento del incisivo lateral, s6lo se presenta de
sarrollo del central, y el mesial y distal no aparecen, por lo que 
presenta un aspecto puntiagudo; esta anomal!a es exclusiva de die!l 
tes permanentes. 

8) C~spides Supernumerarias: Se puede presentar en cualquier -
diente¡ es m!s frecuente en los primeros molares inferiores per~ 
nentes por vestibular. 

9) Taurodontismo: Esta anomal!a s6lo se puede apreciar radiogr! 
ficamente y consiste en una cámara pulpar amplia tanto en sentido 
oclusal como apical, puede presentarse en .dientes anteriores y pO.!i!, 
teriores, no se aprecia la constricci6n normal que se presenta a 
nivel del cuello. 

10) Dens in Dente: Se refiere a un diente dentro de otro diente; 
su causa es la invaginaci6n de todas las capas del 6rgano del e.!:!, 
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malto al interior de la papila dental, mi.entras se forman los te
jidoc duros. El 6ri;ano del esmalte invaginado produce un pequeño 
"diente" dentro de la rutura c!mara pulpar. (Bllaskar, S.N. 1971). 
El dingn6stico es por medio de una radiografia. El incisivo lat.2, 
ral 011 el m!s afectado, puede haber exposici6n pulpar. 

11) Macrodoncia: "El desarrollo excesivo del aparato odont6geno 
produce dientes anormalmente grandes. Puede sospecharse que es -
consecuencia de la hiper!'unei6n de la hip6fisis cuando el aumento 
de vol!unen se observa tambi~n en otros huesos del esqueleto". (T2 
m!s Vel!zquez 197?). Cl1nicamente se logra ver un aumento en el 
tamaño de un diente, en todas direcciones cuando la macrodoncia es 
verdadera. Ahora bien, es posible que dientes de tamaño normal en 
una ca.ra pequeña, puede parecer o dar la impresi6n de dientes con 
macrodoncia, debido a la<iesproÍ>orci6n, en 6ste caso se trata de 
una macrodoncia falsa. La macrodoncia se debe a que en dete~ 
dos casos, los elementos mesenquimatosos del aparato odont6geno, 
se presentan alterados, lo cual produce el aumento de tamaño del 
diente, lo que dificilmente se modifica en la estructura del mis
mo diente. El pron6stico es faborable para la primera dentici6n, 
ya que 6sta ser! sustituida por los dientes permanentes. 

12) Hicrodoncia: Es un diente reducido de tamaño en todas dire2_ 
ciones. Es la consecuencia de un desarrollo insufie~ente del g6!:. 
men dental. Regularmente es el resultado de hipofunci6n hi~ofis~ 
ria, con frecuencia se acompaña de hipoplasia de otras zonas del 
cuerpo. 

Las alteraciones se manifiestan en dientes aislados y, en rar!EI 
ocasiones en la dentadura completa. Los dientes afectados se ob
servan m!s pequeños cl!nicamente con coronas cortas. La microdo~ 
cia aislada es frecuente en el tercer molar, debido probablemente 
a causa de la p6rdida de su funci6n por la evoluci6n general del 
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hombro. La microdoncia generalizada o total, es posible que sed.!!, 
ba a caractAres de tipo hereditario. La microdoncia ligada al el!!. 
nismo, presenta los dientes pequeños al igual que el_ resto del e!. 
queleto, en Aste caso la !orma de los dientes es normal. Ahora -
bien, cuando la microdoncia es causada por hipoplasia del diente, 
no s6lo se presenta pequeño, sino que tambi6n se encuentra alter~ 
do o distorcionado. 

c) ANOHALIAS DE COLOR 

1) Anomalías de color de tipo intr!nsico 

1.1 Diente amarillo: La coloraci6n puede ser por tetraciclina, 
nacimiento prematuro, amelog6nesis imper!ecta. 
1.2 Diente ~larr6n: Por tetraciclina, amelog6nesis imperfecta, -
dentincg6nesis imperfecta, fibrosis qu!stica, etc. 
1.3 Dientes azules: por eritoblastosis !etal. 
1.4 Dientes de color blanco o amarillento: por amelog6nesis im-
per.fecta. 
1.5 Dientes con !reas espec!!icas blancas: por !luorosis, dien
tes con manchas nevadas, opasidades ideop!ticas. Los dientes con 
.fluor6sis se tratan por medios conservadores como son las resinas 
compuestas o medios radicales como son las coronas. Las manchas 
nevadas no tienen tratamiento. 
1.6 Dientes rojo amarronado: por porfiria. 
1.7 Dientes marr6n gris!seo: por dentinog6nesis imperfecta. 

2) Anomalías de color de tipo Extr!nsico 

2.1 Diente pardo amarillento: por tabaco, mucina salival, etc. 
2.2 Dientes negros: por microor¡;anismos crom6genos. 
2.3 Dientes verdes: por microor5anismos crom6genos. 
2.4 Dientes anaranjados: por microorga.~ismos crom6genos. 

Nota: Para mayor in.formaci6n sobre manchas ·de tipo extr1nsico, 
remitirse al capitulo V, inciso c. 
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d) IHOHALIAS .DE TEXTURA Y ESTRtJOTUia: Este tipo de alteracbnes, 
•e preuenta durante la aposici6n y calciricaci6n de los tejidos·
duros. 

La etiolog!a es por: 
1) Factores Hereditarios 
2) Deticienciu alilllenticiae 
3) Factores locales como traumatismos o procesos infecciosos 
4) Radiaciones 
5) Al6rgi'8 con lesi6n cerebral 
6) Enfermedades sistedticas como rub.eola, etc. 

e) ERUPCION Y EXFOLIACION: Las anomal!as m&s ·comunes son: 

1) Erupci6n tardta 
2) Erupci6n precoz 
3) Dientes anquilosados 
4) Supraerupci6n 
5) Diente retenido 
6) Erupci6n ect6pica 

1) Erupci6n tard.ia: F.sta es provocada por varios factores como: 
la p~rdida prematura de dientes primarios, trastornos end6crinos 
(hipotiroidismo hipopituitarismo), por la p_resencia de tejido de.e, 
so, por traumatismos, por deficiencias nutricionales, por altera
ciones sist6micas, por ejemplo, raquitismo, etc. 

2) Erupci6n precoz:· Si un paciente nace con algfui diente, se co 
noce como diente cong~nito; ahora bien, si el diente aparece des
pu~s y entre los treinta primeros dias del nacimiento, se llama -
Neonatal. Estos dientes pueden ser supernumerarios, por lo que -
hay que tomar una radiograf ia para diferenciarlos con dientes in
fantiles con crecimiento precoz. Si es supernumerario el trata-
~; qnto, ser! la extracci6n; si es un diente infantil con crecimi~ 
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to precoz, el tratamiento ser! conaervador; se puede redondear el 
diente para evitar laatimar a la madr~ durante la alimentaci6n. 
Los dientes con erupci6n precoz son de color m4s amarillo que el 
resto de los dientes, son susceptibles a caries y su extoliaci6n 
tambi5n es precoz. Los dientes cong6nitos 1 neonatales, se pre~ 
sentan m!s en la arcada superior. 

3) Diente anquilosado: Es el que pierde su ligamento parodontal 
por Wla inflsmaci6n periapical cr6nica, por un reimplante denta
rio, trumn oclusal, etc., ;y se encuentra en intimo contacto con el' 
hueso alveolar, es por 4sto que no sigue au erupci6n normal. Ol!
nicamente se observa bajo el plano de oclusi6n, que loa diente• -
que se encuentran a su lado.· 

4) Supraorupci6n: Es producto de un diente que no tiene antago
nista, se conoce como Ley de Bowe. Esto trae como consecuencia -
que el diente sobrepase el plano de oclusi6n durante su erupci6n. 

5) Diente retenido: Este tipo de alteraci6n se asocia a la p&r
dida prematura ;y cierre del espacio para la erupci6n normal. La 
retenci6n prolongada de un diente primario, puede deberaé a un -
trastorno en el desarrollo de la dentici6n, ya que si las ra!ces 
de los dientes in!antiles no presentan resorci6n adecuada, pueden 
afectar la erupci6n del diente permanente, o bien, ser desplaza-
dos a una posici6n inadecuada. 

f) CARIES: En el ex!men dental, despu6s de checar las anomal!as 
de color, n~ero, for111&, etc., se continda revisando la presencia 
de caries; se checa si existe caries en surcos, tosetas, caras - . 
proximales, cuello del diente por vestibular ;y lingual, tambi6nse 
revisan las restauraciones (si las tiene), si existe un buen sell!, 
do en el 4ngulo cabo superficial y si no existe caries en los bo=:, 
des. La caries interproximal ;y de zonas ocultas, se puede detec
tar r!cilmente por medio de radiograt!as de aleta mordi'tie o inte;t 
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proximales. 

Los tipos de caries que se pueden detectar son: 
1) Caries cr6nica: Este tipo de caries de avance lento; se puede 
presentar en zonas lisas; su color es ca.fg .obscuro, negro o amarro
nado¡ por lo ree;ular no d6. manifestaciones sintom!ticas¡ la mayo,..;. 
ria de las veces el diente es vital. La remoci6n de gste tejido, 
se hace con>.fresa a alta velocidad y previniendo no hacer una com.!! 
nicaci6n pulpar; se puede presentar en varias caras del diente; se 
observa comunmente en niños; se conoce tambign como caries intermi 
tente. 

2) Caries aguda: Principalmente se presenta en primeros molares 
en las zonas de tosetas y caras oclusales. Cl!nicamente se apre
cia una apertura discreta en el esmalte donde entra y se atora f!
cilmente el explorador, existe alta destrucci6n de dentina. Este 
t•jido débe ser eliminado; con cucharilla· y se tiene que realizar -

,,.._,~cubrimiento pulpar indirecto ya que ataca .f'!cilmente al 6rga
no pulpar; este tipo de caries, es muy comWi en pacientes de seis 
a ocho años; es de color gris&ceo amarillento; no se presenta ne
cesariamente en todos los dientes• 

3) Caries Rampante o Tlesc6pica: Se presenta en la mayor!a de los 
dientes, en todas sus superficies formando.una especie de rampas -
sobre el diente. Es una caries de tipo agudo (blanda y r!pida), se 
presenta en bocas con problemas parodontales y con gran cantidad de 
placa dentobacteriana. Su etiología se debe principalmente a des
cuido en el aseo bucal. Se trata eliminándola y colocando curaci2 
nes sedantes, y por Último, con la restauraci6n que requiera el C!!, 

so. 

4) Caries de Hamila: Es una caries de tipo agudo, blanda y rlipi
da. Se presenta en pacientes pe_queños, de uno a tres años aproxi
madacente, que utilizan la caoila en forma indiscriminada¡ la ca-
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ríes se presenta en dientes antero superiores y en primeros mola
res, tanto superiores como interiores. Su tratamiento es elimin15: 
la y colocar si es posible, coronas de Policarboxilato, o en su d.!, 
recto, si es grave la situaci6n, se realizar! la exodoncia. 

La incidencia de caries en los niños es de: 
Niños de un año 5% 
Niños de dos años 10% 
Niños de tres y cuatro años 40 a 55% 
Niños de cinco años De cada cuatro, 
Niños de seis años 97~ 

El orden de suceptibilidad. . es: 
1a. Dentici6n: 

10.: Los primeros molares 
2o.: Los segunlios molares 
3o.: Los dientes antero superiores 
4o.: Los dientes antero inferiores 

2a. Dentici6n: 
1o.: Los primeros molares inferiores 
2o.: Los primeros molares superiores 
3o.: Premolares 
4o.: Dientes antero superiores 
5o.: Dientes antero :in1'eriores 

tres presentan cari• 

B) FRACTURAS'. En el ex&nen dental, tambi6n debemos detectar si 
existe algW tipo de fractura, y el grado de la misma. Para rea
lizar 6sto, debemos contar con algWi tipo de clasi!icaci6n, cono
cer los !actores etiol6gicos predisponentes, y los qus determinan 
el impacto que produce una lesi6n dentaria. TambHn cabe el con.2, 
cimiento del mecanismo, la distribuci6n, localizaci6n, tipo de l.!:!, 
si6n y la forma ·de encausar el ex&nen y el diagn6stico de las !ra,g, 
turas dentarias. En 6ste punto se tratan brevemente las situaci.2, 
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4) Frnotura no complicada de la corona de la ra!z: .ltecta el ea; 
l!lalte 1 dentina y cemento, pero no expone la pulpa. 

5) Fractura complicada de la corona 1..de la ra!z: Fractura que 
af'ecta al esmalte, la dentina, el cemento, y expone la pulpa. 

6) Fractura de la ra!z: Fractura que a!ecta la dentina,. el ce~ 
mento y a la pulpa. Este tipo de .fractura puede ser a tres nive
les, cervical, medio y apical. (J.O. Andreasen 1977). 

b) F.ADTORES ETIOLOGICOS: 

1) Por ca.idas 
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2) Niños golpeados por padres o tutores 
3) Juegos infantiles 
4) Deportes 
5) Accidentes automovil!sticos 
6) Por peleas o riñas 
7) Por drogadicci6n: Se dan casos por cerrar violentamente lab.2, 

ca, despu5s de cuatro o cinco horas de tomar la droga. 
8) Por dentiDog5nesis imperfecta: Aunque es raro, pero se puede 
preeentar la factura debido a que existe disminuci6n en la dureza 
microsc6pica de la dentina y el adelgazamiento anormal de las ra! 
cea. 

c) FACTORES PRESIPONENTES: El principal !'actor es por una sobro! 
mordida vertical aumentada con protuci6n de los incisivos antero
superiores y un sellado insuficiente de los labios. La edad tam
bi5n es importante ;ya que en los niños el hueso de soporte de los 
dientes es m&s esponjoso y resiste m!s los traumatismos; en el -
&d~to, el hueso es m'8 compacto siendo f'&cil la f'ractura por al

g6.u golpe. 

d) MmANISMO DE LAS FRACTURAS: Estos pueden.ser directos o ind! 
rectos. 

1) Directos: Es cuando el golpe es directamente sobre el dient~ 
2) Indirectos: Es cuando el golpe se suf're en alguna regi6n an~ 
t6mica de la cara y repercute en el diente, un ejemplo es un gol
pe en el ment6n, el cual hace que la mandíbula se eleve !'orzada~ 
mente y choque contra el maxilar superior produciendo la f'ractura 
en los dientes. 

e) .FACTORll; QUE D.i:.T..:.:UiINAN Eii D·lPACTO Y LA LE3ION DE!iTA.~IA: 

1) .Fuerza del golpe: Para ~sto. se tiene que investigar con qu5 
ru~ golpeado, ya que a mayor velocidad y poca masa del objeto que 
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solpen, las lesiones ser&n m4s concentradas en los dientes; ahora 
bien, a poca velocidad. y a mayor masa del objeto que golpea, las 
lesiones se extender!n a 4.reas circunvecinas a los dientes. 

2) l!'orma del objeto que golpea: Un golpe localizado produce una 
rractura de la corona y existe un m!nimo desplazamiento del dien
t;e, yn que la tuerza se concentra en una 4.rea limitada.· Si el gol 
pe es oon un objeto de !orma compleja, se aumenta la zona de re-
sistencia al golpe y puede ser trasmitido a la ra!z del diente y 

producir rracturas en 6sta zona. 

3) Direcci6n del golpe: Esto puede ser en direrentes direccimes 
pero puede caer en cualquiera.de las cuatro categor!as siguiente& 

Fractura horizontal de la corona 
Fractura horizontal en la zona cervical de la ra!z 
Fracturas oblicuas de la corona y la ra!z 
Fraoturas oblicuas de la ra!z 

Los golpes frontales tienden a desplazar a los dientes en sen
tido lingual. 

F) DISTRIBUCIOll POR SEXO Y EDAD: Los niños presentan dos v:eces 
mayor frecuencia, debido a que tienen mayor participaci6n en jue
gos y deportes, donde existe incremento de posibilidades de frac
turarse los dientes. La edad m!s comtin es entre los cinco y once 
años. 

g) LOCALIZACIOli: Las fracturas son m!s comtines en los dientes S!!, 

teriores de ~stos, con mayor frecuencia_ son los incisiv9s centra
les superiores y despu~s, los incisivos centrales inferiores y los 
laterales superiores. Tambi~n cabe mencionar que ~ata localiza-
ci6n, se puede emplear tanto para los dientes permanentes como lai 
in.falltiles. Lo comdn es que se afecte un s6lo diente, piro pueden 
presentarse lesiones ~tiples por un accidente automovilístico o 
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h) TIPO DE LESIOU: Los traumatismos en la dentadura infantil, -
afectan m!s comUDlllente a las estructuras de sostEn, y a las lesio 
nes de dentadura permanente a!'ectan en may~r proporci6n al dient~ 

i) EXA!-lEN Y DIAGNOSTICO: Las fracturas dentarias y las lesiones 
a los tejidos adyacentes, deberAn ser atendidas en el menor tiem
po posible. Las preguntas b~sicas de c6mo y cu&ndo, y en d6nde, 
tendr!n que realizarse sistem~ticamente en todos los casos de!.ra~ 
turas dentarias, para darnos una idea general de c6mo !ueron los 
hechos. Es necesaria la historia de lesiones dentarias anterio--
res. 

La interpretaci6n de cada una de las respuestas se considera en 
forma aislada; por lo que tenemos: 
1) Tiempo: Influye de sobremanera en el tratamientei como es el 
caso de dientes avulsionados, luxados, etc. 

2) :El lugar del accidente puede indicar la necesidad de una vac~ 
na contra el t~tanos. 

3) Al preguntar c6mo íuE el accidente, podemos obtener informa-
ci6n del tipo de la lesi6n. 

4) En algunos pacientes encontraremos lesiones repetidas en los 
dientes, hay que considerar ~sto, ya que se afectan las respuestw 
de vitalidad y la capacidad de recuperaci6n de la pulpa. 

5) Se deben considerar dentro de la Historia Nédica, los antece
dentes a hemorragias, aHirgias, etc.; ésto puede influir en el tr~ 
tamiento de urgencia, asi como en los tratamientos posteriores. 

6) Se debe preguntar si el paciente present6 amnesia, inconcien-
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cia, v6mito o dolor de cabeza, tisto puede indicar lesiones en el 
cerebro, por lo que el paciente tendr! que serre~ítidoinmediata
cente a un mtidico. 

?) :1:1 dolor espont!neo puede ser por alteraci6n de los tejidos de 
soporta como es el caso de la hiperemia o extravasaci6n dé loe li 
samentoa po.rodontales. Tambitin puede existir dolor expont!neopo~ 
lesi6n pulpar. Debido a una fractura de la corona. 

3) El dolor a cacbios ttirmicos o alimentos dulces o !cidos1 pue
den d1.1r la pauta para pensar e:i una exposici6n pulpar; tiste s!ntg, 
ma puede ser similar hasta ~ierto punto con dentina expuesta. 

9) Cuando existe dolor en el momento de la masticaci6n posterior 
a un traumatismo, puede indicar una luxaci6n dentaria extrusiva, 
fractura alveolar o maxilar. 

j) EXAMEN CLINICO: Los procedimientos clínicos son los siguien
tes: 

1) Exploraci6n de heridas extraorales y palpaci6n del esqueleto 
facial: tistas se presentan frecuentemente por accidentes automovi 
listicos. La palpaci6n de la cara puede revelar !racturas en el 
maxilar. 

2) Exploraci6n de la mucosa oral: En algunas ocasiones las le-
sienes pueden penetrar a travtis del labio y existe la posibilidad 
de encontrar fragmentos de dientes dentro de la mucosa. Cuando se 
presenta una hemorragia en el borde libre de la encia y no existe 
desgarre, se puede considerar la lesi6n en el ligamento periodon
tal. 

3) Cuando se revisan los dientes, ~.tistos deben ser limpiados pe:¡;: 
rectamente. Las fracturas en el esmalte se diagnostican dirigie~ 
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do un haz luminoso paralelo al eje vertical del diente. Se debe 
checar si la fractura se localiza 6nic&lllente en el esmalte, o bien 
en la dentina y tambi6n se examina si existe exposici6n pulpar, de 
aer as! se anotar& en la historia cl!nica la situaci6n y el tama
ño. Se deber& registrar el color dél diente, porque puede preseQ 
tarse un cambio de 6ste en un tiempo posterior a la lesi6n. 

4) El desplazamiento dentario se puede observar perfectamente; s~ 
lo cuo.ndo se dude se puede recurrir a examinar la oclusi6n. Cuaa 
do se luxa un diente, se anota la direeci6n y el desplazamiento en 
mil!metros, ~n ejemplo de 6sto es cuando la dentici6n infantil s~ 
!re una luxaci6n en sentido lingual de su &pice, 6sto puede inte;t 
ferir la erupci6n del diente permanente. De aqu1 la importancia 
de saber el tamaño del desplazamiento. 

5) Alteraciones en la oclusi6n, 6stas pueden indicar fracturas 1.2, 
calizadas en el proceso alveolar o en el maxilax·, inclusive se pu.!!_ 
den encontrar movilidad anormal de los fragmentos del maxilar. 

6) Pruebas de Movilidad: Para 6sto se considera que existen mo
vimientos normales en los dientes que van de uno a uno y medio mm. 

!j') Prueba de Percusi6n: Estas se realizan con el man(!;o de un e!, 
pejo bucal, tanto en direcci6n vertical co~o horizontal; cuando -
existe lesi6n en :bs ligamentos periodontales, produce dolor la pe;t 
cusi6n; tambi6n se debe percutir un diente testigo no lesionado, 
para hacer comparaciones. 

8) Est!mulos Mec!nicos: Cuando se presenta una fractura con ex
posici6n pulpe.r, la reacci6n a estimules mecánicos se puede reali 
zar mojando algod6n en una soluci6n salina y aplicarla a la le--
si6n; no se debe explorar con una zonda dental, pues provoca ddor 
intenso y se puede lesionar a~ m&s el tejido pulpar. 
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9) Pruebas tgrmicas: Se puede usar gutapercha caliente, hielo, 
cloruro de Etilo, nieve de Dio:rido de Carbono. Estas pruebas no 
se pueden realizar en !orma de intensidad gradual. En ocasiones 
puedo presentarse una respuesta negativa en un diente vital. El 
valor de Asta prueba es discutible. 

10) Vital6metro: Es un aparato para realizar pruebas pulpares -
elActricas, Aste debe permitir el control de la forma, trecuenci~ 
duraci6n y direcci6n del estimulo (Hun!'ord, 196?). La corriente 
elActrica que trasmite el vita16metro, es ionicamente a travAs de 
los electrol!tos del diente. Se debe considerar, que el estimulo 
sea definido ya que se altera la exitaci6n del nervio Cop cit ••• 
1962); el electrodo del vita16metro debe ser lo su!'icientemente -
grande, tanto como el diente lo permita, produciendo as! el mhi
mo de estimulo; se recomienda que el estimulo.sea de diez milise
gundos o m!s (op cit. 1965 y 196?). La interpretaci6n de la pru.! 
ba elActrica es dif'!cil, si se realiza inmediatamente despuAs del 
traumatismo, ya que las reacciones de vitalidad pueden disminuir 
temporal.mente, de aqu! que se tendr&n que realizar pruebas repet,! 
das, ya que las reacciones normales pueden volver despuAs de al-
gdn tiempo. 

Ex!men radiogr!fico: Se deben tomar Rayos X de todos los die.a 
tes lesionados; este ex!men informa de: grado de rormaei6n de las 
ra!ces y las lesiones que afectan a Asta y a las estructuras parg, 
dontales. La dislocaci6n de un diente se diagnostica !!cilmente 
por medio de las radiogra.f!as. Cuando un diente est! luxado en -
forma extrusiva, se aprecia un ensanchamiento del espacio perio-
dontal y en los que muestran intrusi6n se observa pArdida del es
pacio periodontal. Se debe tomar en cuenta que existe variaci6n 
en la dislocaci6n apreciada en las radiograt!as, ya que est&n en 
funci6n a la colocaci6n del rayo central. Se pueden usar radio-
graf!as extraorales para determinar la direcci6n de la dislocici6n 
de un diente temporal intru!do. Las lesiones a hueso alveolar se 
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\>ueden apreciar con radiograi'!as intraorales y para i'=acturas gue 
ae extie.nden hacia el maxilar (s), se determina por las extraora
les. Tambi6n es posible observar fragmentos del diente dentro del 
labio por medio de una radiograd.a colocada entre los dientes y el 
labio, para 6ste tipo de· radiogra.tias se recomienda el uso de un 
tiempo de exposici6n corto y el uso de· un kilovoltaje bajo. 

~ niños pequeños (dos años aproximadamente), es difícil el ex! 
men por medio de radiogra!1as, posiblemente por miedo o falta de 
cooperaci6n. Este problema puede ser resuelto con la ayuda de lai 
familiares y usando placas con sostenedores. 

Se puede tomar placas de proyecciones oclusales como suplemen
to a las radiograf!as normales, para poder obtener una mejor zona 
de estudio. Es recomendable guardar 6stas radiografías ya que son 
de muche, ayuda para i'uturos controles de nuestro paciente. 

Todas las lesiones dentarias por fracturas, deben ser registr,! 
das. adecuadamente, para 6sto podemos usar esquemas especiales los 
cuales permiten realizarlo en !orma objetiva. Por ejemplo, se pu.!!, 
de utilizar el esquema usado en el Hospital Universitario (RIGS -
HOSPITALm) de Copenhague. 
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C) EX.A.NEN PERIODONTAL: 

Para realizar el ex!men periodontal de la cavidad bucal, se d.!, 
be contar con los siguientes instrumentos: 

a) Una hoja para registrar todas aquellas situaciones normales y 
anormales del parodonto de nuestro paciente (parodontograma). El 
parodontograma debe cumplir ciertos requisitos que son: Presenta:
dibujos o siluetas dentarias para el f&eil registro de situacio-
nes como son piezas ausentes, migraci6n dentaria, piezas inclu!-
das, movilidad dentaria, caries, ulceraciones en la enc1a, aupur,! 
ci6n, f1atulas, linea 6sea, grietas de stillman, inpacci6n de ali 
mentos, etc. .Esto sirve para deducir posibles causas dentarias l~ 
cales, que provoquen lesi6n o alteraci6n parodontal, o bien, que 
sean ca.usas predisponentea a ello. Por otro lado, el psrodonto-
grama. debe tener una linea. de m!rgen gingival a altura normal, pa 
ra poder registrar migraci6n gingiva1, ya s~a local o generaliza: 
da. Otro de los requisitos es que permita hacer un registro ade

cuado de la profundidad de bolsas parodontales, etc. En la ficha 
parodontal, tambUn se debe anotar la presencia de pr6tesis fija y 
removible, as! como todas las restauraciones presentes en la boca 
del paciente. 

b) InstrUl!lentos manuales como la sonda graduada o Paront6metro, 
el cuál facilita la medici6n del espacio que existe entre dientey 
enc!a, en sentido apical. y adem&s permite medir la profundidad de 
las bolsas parodontales. Otro instrumento de ayuda al ex!men, es 
el explorador dental, con el cu&l es fácil detectar c&lculos aub
gingivales, o bien, la presencia de restos alimenticios en las s:g, 
perficies dentarias, etc. 

c) Ex~en Radiográfico: El ex!men por medio de radiograf!as es 
de mucha utilidad, ya que ~ate permite valorizar situaciones que 
est!n fuera de nuestro alcance como son: membrana periodontal, hu.!!. 
so alveolar, ra!ces dentarias, etc. Siempre se debe acompañar el 
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ex!men parodonta1, con el eximen rá.diogr&!ico, para poder reali
zar un diagn6stico exacto y por ende un mejor tratamiento. 

d) Otro instrumento que puede ayudar al ex!men parodontal es el 
modelo de estudio, aunque su valor diagn6stico parondal __ ~t limit~ 
do; permite hacer ciertas apreciaciones como son: migraei6n gingl 
val, inlB.lllaci6n, etc. 

Por otro lado, el e:d.men po.rodontal debe contar con una hoja de 
control personal de placa dento bacteriana. La cu!l se divide en 

a) Ficha personal: Esta debe tener todos los datos personales -
del paciente, ya que en cierto momento puede ser un medio para c~ 
nalizar a nuestro paciente a un especialista; se debe anotar nom
bre del paciente, edad, sexo, fecba de inicio, tipo de cepillo de~ 
tal, frecuencia del cepillado, uso de: seda dental, antis6pticos, 
pastillas reveladoras, etc. 

b) Obaervaciones: Dentro de 6stas se pueden anotar, cu§J. es la 
t~cnica de cepillado que usa el paciente, cu!l es la t6cniea apr~ 
piada para 6ste paciente y el tipo de cepillo que se requiere. 

d) Tratamientos: En 6sta parte se anota el tratamiento a seguir 
por ejemplo, profilaxis, curetaje, singivec.tom1a, colgajos, etc. 

e) Recomendaciones al paciente: Dentro de 6stas tenemos uso de 
seda dental, chorro de agua, palillo dental, antis~pticos, pasti
llas reveladoras, etc. 

f) Control posterior al tratamiento: La boja de control de pla
ca, termina con la va1orizaci6n del tratamiento y la secuencia de 
fechas para pr6ximas reviciones. 

Para realizar el exfu:len parodontal se debe considerar: 
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a) Parodonto normal en niños 
b) Condiciones de Higiene Bucal 
e) T~cnicas del ex§.men parodontal 
d) Enfermedad gingival y periodontal en niños 
e) Rostes alimenticios, placa dento bacteriana, materia alba, 

c~lculos y tinciones. 

a) Parodonto normal en niños: Antes de realizar el ex!men paro
dontal en los niños y registrarlo en la Historia Clínica, se debe 
tener presente que existen diferencias entre los tejidos gingiva
les del niño y el adulto. De aqu1 que en 6ste punto, se realice 
una rovici6n breve de las diferencias más comWies entre los teji
dos mencionados anteriormente. 

Diferencias Parodontales del niño con respecto al adulto (Za-
ppler 1948): 
1) Encía: La encia es m!s roja, debido a que tiene un epitelio 
ra~s delgado, menos queratinizado y m!s vascularizado. No tiene -
puntilleo debido a que su papila es m!s corta y plana con relmi6n 
a la l~mina propia. Es m!s fl!cida debido a la disminuci6n de la 
densidad del tejido conectivo a la l~ina propia. Presenta m~ 
nes enrollados Y.redondeados, debido a la hiperemia y edema que 
acompañan a la erupci6n. El surco gin~ival es m!s profundo yexi~ 
te cierta facilidad de retracci6n giogival. 

Algunos otros aspectos que se consideran en relaci6o en la en
cía son: como los dientes infantiles presentan coronas cortas y -
bulbosas, el punto de contacto est! m!s cercano a la superficie 
oclusal, a diferencia con los dientes permanentes. De 6sta mane
ra, la encía se presenta en forma aplastada, y llena completamen
te el espacio interproximal. La corona del diente infan~il y la 
encía bucal o lingual, forman una superficie easi ininterrumpida, 
lo oue permite el paso de alimentos sin que 6stos se alojen entre 
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estaa e•tructuras. Durante la ini:ancia, ·se presentan cambios de
bido al crecimiento y desarrollo, lo cual puede producir espacios 
entre los dientes como resultado del crecimiento aposicional del 
hueso alveolar, ahora bien, si el borde margina1 de la ene!.a so
bre los dientes, est& intacto, los alimentos no se acumulan entre 
estos espacios¡ adem&s ei espaciamiento no debe asociarse con g~ 
givitis. 

2) Membrana Parodontal: Es m!s ancha. Presenta haces de fibras 
menos densos y con menor cantidad de fibras por unidad de !rea. -
Edste m!s hidrataei6n y mayor aporte de sangre y linf"a. 

3) Hueso alveolar: La l!mina dura es m!s delagada, existe menor 
trabeculado y los espacios medulares son m!s grandes¡ presenta m~ 
nor grado de calcif"icaci6n, mayor aporte de sangre y linfa y las 
crestas alveolares son m!s planas. 

4) Cemento: Es m!s delgado, menos denso, presenta tendencia de 
hip'arplacia del cementoide en direcci6n apical de la inserci6n e
pitelial. 

b) Condiciones de Higiene: Por lo com~, los niños no cuentan -
eon h&bitos y t~cnieas de higiene bucal. Para que la hi5iene sea 
ef"icaz, deberá ser dirigida, estimulada, s~pervisada y comprobar
se que los resultados finales sean positivos. Sabemos que es di
ficil eliminar la presencia de masas bacterianas viscosas y adhe
rentes en ~eas o zonas dente.rias poco accesibles¡ ahora bien, 
cuando el niño se cepilla en forma ruda e inadecuada, puede lle~ 
gar a lesionar tejidos blandA.s como la enc!a, lo cual produce en 
el niño, el rechazo a la hi5iene oral; por otro lado, si los movi 
mientes al cepillarse se efect~ en forma suave, lo más seguro 
es que la limpieza sea ineficaz y para lograr lo contrario, se r~ 
querirá de mucho tiempo, lo que trae co~o consecuencia que el ni
ño pierda la paciencia. 
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DUl'ante el ex~men parodontal, se debe asentar en la Historia 
Cl!nion s; el paciente presenta una buena higiene o no, o bien, si 
fzta os regular o aceptable. La limpieza de la cavidad oral se ~ 
deter:ni11a por la ma13nitud o presencia ":e residuos de alimentos, -
placa bacteriana, materia alba y pigmentaciones de los dientes en 
le.o ouperficies acumUladas. Estos datos o.frecen; la oportunida-1. de 
que el Cirujano Dentista piense en quA t~cnicas de higiene puede 
proporcionar al paciente, para lograr una higiene 6ptima. 

Una de las situaciones que frecuentemente se le presentan alCi 
rujano Dentista con los niños, es que Astos muchas veces no logrm 
comprender para qu~ sirve lililpiar los dientes; el odont6logo pue
de mostrar al niño la Historia Cl!nica, en la cual se ha hecho el 
registro de la presencia de la placa bacteriana en las di.ferentes 
~oas del diente, y decirle las complicaciones que le acarrea te
ner Asto en su boca. En s!, el Cirujano Dentista puede ayudarse 
de cualquier medio (libros, !otogra!!as, folletos, etc.), para e: 
plioar al pequeño la importancia de la higiene bucal. Ahora bien, 
es indudable que el r~gimen de higiene bucal, mejora la sa1ud gi!!, 
gival, pero para que la limpieza dental sea favorable, se tendr! 
que seeuir una técnica adecuada y sostenida por medio de ~a aupe!: 
visi6n durante el tiempo que dure el programa de higiene bucal. 

c) Técnicas del ex!men parodontal: El ex~en del parodonto debe 
comenzar sistem!ticamente en una zona molar, bien puede ser supe
rior o in.ferior y seguir por todo el arco dentario. Esto evita -
dar demasiada importancia a lesiones que por su ma~tud, son e~
pectacUlares, ya que existen otras lesiones aunque menos llamati-
vas, pueden ser de igual :j;mportancia. La mejor guia para el re
gistro de los hallazsos parodontales, es el diagrama dentario, ya 
que permite realizar un ex!men minucioso y registrar el estado del 
paciente. Tambi~n se utiliza para valorar la respuesta al trata
miento y es posible establecer comparaciones. El diagrama denta-
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rio no debe ser complicado, s6lo se debtnanotar las situaciones 
que aclaren el problema del paciente. 

1) Eno1a: La ene1a se debe secar para poder empezar el e:dmen, 
se realiza la inspecci6n de toda la enc1a y registrar todas las 
situaciones normales y anormales de gata. Se puede rec'!ll'rir a la 
palpaei6n para descubrir zonas con formaci6n de pus, presencia de 
dolor, in1'lamaci6n, etc. El ex!men de la enc1a ta.mbiEn se reli.iza 
por medio de instrumentos como son las sondas y exploradores,etc. 

Se debe considerar cada una de las siguientes caracter{sticas: 
Color, tamaño, contorno, consistencia, textura superficial, posi
ci6n, oan¡;rado, dolor, etc. Se debe observar la diatribuci6n de 
la eni'ermedad gi.ngival y si ~sta ea aguda o cr6nica. La posiei6n 
de la encia merece especial atenci6n, ya que si existe una migra
ei6n o recesi6n de ~ata, se debe tener en cuenta que existe una pg_ 
sici6n apar!lnte y una posiei6n real; "La posici6n real es a nivel 
de la cresta del m&rgen gigival" (Glickman, I. 19?4). 

A· Posici6n Aparente 
A'• Posici6n Real 
v. Recesi6n Visible 
H• Recesi6n Oculta 

2) Bolsas Periodontales: La 6.nica forma de detectar y valorar 
las bolsas parodontales, es por medio de la exploraci6n con son~ 
das o exploradores. Las bolsas no pueden ser diagnosticadas por 
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el exdmen radiogr!fico, ya que la bolsa es una lesi6n de tejido~ 
blandos y la radiadiograf!a s6lo indica p6rdida 6sea, lo que pue
de suponer la presencia de una bolsa, m!s no confirmarlo. 

Po.ra medir la pro!wididad de wia bolsa parodontal, se puedeuti 
lizar una sonda calibrada en milimetros. La sonda se introduce en 
direcci6n apical, siguiendo el eje mayor del diente, hasta que el 
extromo rojo llegue al fondo de la bolsa. La sonda no debe ser -
!orzada al introducirla dentro de los tejidos. 

En ol ex!men de bolsas parodontales se considera: 
2.1 Presencia y distribuci6n en cada superficie. 
2.2 Tipo de bolsa: Si es Supra6sea (es cuando el rondo de la be!, 

sa es coronal al hueso alveolar subyacente), In1'ra6sea (cuas 
do el fondo de la bosa es apical al nivel del hueso alveolar 
subyacente), Simple (cuando afecta una cara del diente), Coa 
puesta (cuando afecta a dos o m!s caras del diente), y, Com
pleja (es una bolsa que nace .·en una superficie dentaria y d! 
vuel.tas alrededor del diente y af'ecta una cara adicional o -
m6.s. 

2.3 Profundidad de la bolsa (se determina en mil!metros). 
2.4 Nivel de la Inserci6n de la ra!z. 

•• •• . ,~ ··-'·• .. .... . ..... . 
A B c 

A• Bolea Normal 
B• Bolea Supra6sea 
C• Bolsa Infra6eea 
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3) Supu.raci6n: La .torma de determinar si existe pus en una bolm. 
parod.ontal, es colocando el deóo indice lateralmente a la encía -. a 

marginal y posteriormente se hace presi6n con un.i:.movimiento circJ! 
1ar haoia la corona del diente. No en todas las bolsas parodont_! 
l.es existe pus, pero en muchas ocasiones se descu1Jre por medio de 
1a presi6n digital. 

4-) Ex!men de la mucosa a nivel apical: El ex!men de 6sta zona m 
realiza por medio de palpaci6n y permite descubrir el origen de d,2. 
l.or en forma irradiada, que en muchas ocasiones confunde al paciqi 
te y no le permite diferenciar la zona principal que le causa mo
l.estias. As! mismo, se puedm detectar infecciones en los tejidos 
parodontales profundos, as! como etapas incipientes de a:l;i>cesosp~ 

rodontales. 

5) Formaci6n de Fistulas: En los niños, el orificio producido -
por una .r!stula, en una zona lateral de la ra!z de un diente, pU.2, 
de ser el producto de una infecci6n periapical. Ahora bien, en el 
adul~o se puede presentar, por lo mencionado anteriormente, o bien 
ori;inarse de un absceso parodontal. En los dos casos, el orifi
cio se puede presentar bien definido y estar drenado, o bien, pr.2, 
sentar una masa modular roja. En este caso s6lo el 'ex~men por e~ 
plcraci6n revela un orificio muy pequeño, que se comunica con una 
f'!stula subyacente. 

6) P6rdida Osea Alveolar: La p6rdida 6sea se aprecia por medio 
del ex5.men clinico y radio[7'~fico. El uso de la sonda parodontal 
permite determinar la altura y el contorno del hueso alveolar. 

En condiciones normales, un niño con un diente reci~n erupcio
nado, presenta el hueso alveolar, un I:llll. por abajo de la uni6n e~ 
malte-cemento. Ahora bien, cuando el m~gen alveolar del tejido 
6seo retrocede apicalmente, pero se mantiene paralelo al plano 
oclusal, se anota en la Historia Clínica como Absorci6n Osea Hori, 
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;:;ontal. Por otro lado, la Absorci6n Osea Vertical, es cuando la 
d~strucoi6n de la pared 6sea retrocede apicalmento, pero se man
~icne paralela a la raíz del diente y forma un ánrrulo con el pl~ 
no o~luaal. Clínicamente se observa aumento en la movilidad del 
dinn"'::e. Estas dos situaciones se asocian con enfermedad parodo~ 
tal, poro cabe mencionar que son situaciones difíciles de encon
tr:?.::- en los niños, esto es debido probablemente a que el hueso al 
veolar crece rlipidar:ien"'::e en la ini'ancia y las zonas o &reas que 
cani~iootan absorci6n 6sea, acompañan a la exfoliaci6n y erupci6n 
de los clientes infantiles. Una explicaci6n que puede hacer com
prender la situaci6n de rápida curaci6n y rara absorci6n 6sea d.2, 
bido a infecciones pB.!:'odontales, es que los maxilares del niño e~ 
tá."l altamente vascularizados y son de crecimiento activo. Por ~l 
ti~o, s6lo cabe mencionar que todas ~stas situaciones se presen
ta.~ en el adulto con cambios irreversibles; sin embargo, tal si
tuaci6n es posible en ni.~os, en casos aislados. 

?) E;:6.men Radio!!rlÍ.fico: Aunque ya se mcncion6, no esd. I>.ºr dem!s 
citar la importancia de ~ste tipo de exámen, la cual radica en que 
es una a:'fUdll. valiosa para el diagn6stico clínico de las alteraci~ 
nes parodontales, así como para determinar el.pron6stico y laevo
luci6n del tratamiento. S6lo se debe considerar que un ex!men r~ 
dio:;ráfico es un complemento del exru:ien clínico y no un substitu
to de ~ste. 

Alsu.~as de las situaciones parodontales que ce pueden determi
nar con la ayuda del ex!men radiográfico son: Tabique interdenta
rio, deotrucci6n 6se~ por enfermedad parodontal, distribuci6n de 
la p~rdida 6sea, cantidad de p~rdida 6sea, patr6n de destrucci6n, 
lir,amento parodontal ensanchado, presencia de cálculos subEingi
vales, abscesos parodontales, etc. 

D) EIIFERNEDAD GINGIVAL Y PARODONTAL EN NiflOS: La importancia de 
mencionar las enfermedades parodontales más comunes, en el presea 
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te trabajo, ea debido a que en muchas ocasiones se pasa.ti por a1to 
el diagn6stieo y por lo tanto, el trata111iento de dichas alteraei~ 
nes. Como se sabe, la enfermedad parod.ontal no tratada es un pr~ 
ceso lento y destructivo que acarrea muchas complicaciones orale~ 
segdn avanza la edad del individuo. 

1) ENFERHEDAD GINGIV.AL; 

1.1 Gingivitis: Es una entidad patol6gica que se caracteriza por 
cambios en el volmnen, color, estructura, etc., de la Gingiva o 
Tejido Gingival, debido a una inrlamaci6n producida por ciertos 
factores generales y locales que producen dicha entidad. 

Una de las alteraciones m!s eonunes en los niños, es la Gingi
vitis Marginal Cr6niea. Esta presenta en la eneia, todos los e~ 
bios de color, tamaño, consistencia y textura superficial, que son 
earaeter!stieos de la in.t'lamaci6n er6nica. Su etiología tanto en 
niños como en adu1tos, es por factores locales irritantes, as! c,a 
mo las condiciones que producen aeumulaei6n de dic.hos irritantes. 

La naturaleza de la Gingivitis es de la siguiente manera: CUl!!l 

do se inflama el tejido Gingival, se observa primeramente una hi
pereoia ¡ el color de la enc1a es rojo vivo¡ si existen zonas deu.!_ 
cernci6n el color ser! m!s acentuado; la hiperemia se asocia con 
edema; la enc1a intersticial aumenta de vol~en y la superficie se 
presenta brillante, hWneda y tensa. Como las papilas y el m!rgen 
gingival son libres, pueden llegar a presentar un grado .despro~ 

porcionado de ulceraciones. La inflamaei6n del m!rgen gincrivalno 
s'6lo transforma la fosa natural en una bolsa más profunda, !lino -
que también produce una ~ona de f!cil acumuleci6n de desechos. En 

al~unas !reas la inflamaci6n degenera los tejidos y expone lara!z 
del diente, esto es comfui sobre todo en dientes incisivos inferi~ 
res¡ se produce una hendidura que se conoce como ~Hendidura de 
Stillman", éste proceso puede llegar incluso al ápice del diente. 
Cuando el proceso se vuelve er6nieo se forma una excesiva eanti~ 
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dad do Tejido Conectivo, y la enc!a intersticial se vuelve !sp8l'a 
fibroon y voluminosa. 

1.2 :r.llJi'ECCIOiIBS GINGIVALES AGUDAS: 

1.2.1 GinGivostoraatitis ~erp~tica Aguda: Su etiolos!a es causa
da por herpes simple, se presenta con mayor frecuencia en lact~n
tes y niños de seis años. Au.~que es frecuente en adolecentes y -
adulton. Se presenta en a::ibos ser.os y la enfermedad dura de sie
te a diez d!as. 

Los sisnos bucales son: lesiones difusas, eritcrnatosas y bri~ 

llantas de la enc!a y la mucosa bucal subyacente, presenta varie
dad de edema y he~orracria ginsival. Los s!ntornas bucales son: 
irritaci6n Deneralizada que impide comer y beber. Las ves!culas 
rotas son dolorosas y sensibles al tacto, a variaciones t~rmicas, 
etc. En los lactantes, la enfermedad se caracteriza por irritab! 
lidad y rechazo de los alinentos. 

El diaGn6stico se logra on base a la historia del paciente y -

los halla~~os clínicos, incluso se pueden tomar muestras de lasl,!!_ 
siones y mandarlas al laboratorio para su análisis. 

1.2.2 HOHILIASIS: Se presenta en dos forl:las: aguda y cr6nica. -
En la azuda, el agente etiol6gieo ea el hongo Gandida Albicans. -
Es b!sicatllente una enfermedad de la in:rancia, aunque tambi~n se -
presenta en adultos. Las lesiones bucales se presentan aisladas, 
de color blanco cremoso, adherentes y, si se retiran por la tuer
za, dejan puntos s~antes. El diagn6stico es por medio de la -
historia y ex!men cl1nico y por el estudio microsc6pico de un fr2 
tis de la lesi6n. La moniliasis cr6nica, es por un tipo raro de 
Gandida Albicans, que produce una lesi6n granulomatosa. Comienza 
en la niñes y persiste por varios años. Las lesiones bucales se 
asocian con lesiones en piel y uñas. La enfermedad se puede com
plicar por lesiones en los pulmones y riñones, que por lo re¡;ular 
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causa la muerte del paciente. El diagn6stico· es en base a estu~ 
dios do laboratorio. 

1.2. 3 GINGIVITIS ~EaOIIBCROTIZAl!TE AGUDA: Esta enfermedad es r~ 
ra en niños, por lo que no se desarrollará. 

2) lfüFERHEDAD PARODONTAL: La periodontitis se presenta en caso;; 
aislados en niños de seis años ;¡ en un 5:<1 en los adolecentes. A1J!l 
que existen situaciones de destrucci6n parodontal rápida, grave y 
con p6rdida de dientes tanto en niños como en adolecentes, lo cual.. 
se considera una enfermedad degenerativa del Parod.onto, aqu! lai!! 
flcunaci6n es un factor destructivo secundario. Cuando se manil'ie~ 
ta se conoce como Periodonto·sia, y básicamente son: la Periodonto
sis (p~rdida 6sea alveolar) avanzada en la adolecencia; Hiperque
ratosis Palmoplantar con destrucci6n parodontal temprana (Perio~ 
dontisis) (Síndrome de Papillon-Lefevrc); Destrucci6n Periodontal 
Ideop~tica severa en niños y Atrofia Alveolar Avanzada Precoz. 

e) ::¡estos Alimenticios. Placa Dento-bacteriana. Nateria Alba. 
Cálculos y Tinciones. 

Como se mencion6 anteriormente, la valorizaci6n de las condi-
c~ones de hiciene, estful determinados por la presencia de todos -
los elementos que van a ser tratados en ~ste punto. Además, men• 
ciona.r6 las t~cnicas para descubrir y re~istrar adecuadamente las 
alteraciones en la higiene bucal, dentro de la Historia Cl!nica. 
La importancia de realizar &sto, es para hacer la valorizaci6n y 

apreciaci6n, de las condiciones de higiene en cada uno de nuestrai 
pacientes, y saber qu~ criterios seguir para lograr una higiene -
6ptima. 

1) Restos Alimenticios: La presencia de restos alimenticiosdes
pu~s de cepillarse los dientes, indica una mala t~cnica de ~Stá. 
Un programa adecuado de higiene, en el cual se indiquen las t~cni 
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cas de cepillado, mejorar& las condicbnes de salud bucal. El re
gistro de la presencia de restos alimenticios se puede realizaren 
la hoja de control de.placa, o bien, diseñando un Od.ontograma ex
clusivo para dicho rin. Un m~todo sencillo para hacer el regiEtro 
es el del Indice Simplificado de Higiene Bucal (OHI-S, Grence & -
Vermillon, 1960) 1 el cual cons:ltte en registrar la presencia de re,2_ 
tos alimenticios en los siguientes ~eis dientes: 

Superficie vestibular del primer molar superior derecho,e.~z-
quierdo. 

Superficie lingual del primer molar inferior derecho e izquie!:_ 
do. 

Superficie vestibular del incisivo central superior derecho e 
inferior izquierdo. 

o o o 
Ahora bien, a los residuos se les asigna un valor de cero a -

tres de la siguiente manera: 

o 1 2 3 
en donde: 
Oa no hay residuos 
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1• los residuos cubren no m!s de un tercio del diente 
2· loe residuos cubren m!s de un tercio del diente 
3• los residuos cubren m!s de dos tercios dél diente 

La forma de determinar la cantidad de residuos es raspando la 
superficie del diente con un explorador. El indice de residuos se 
obtiene sumando los puntos y dividi~ndo entre seis. El mfutimo de 
puntos acumulados de ~ste sistema seria de dieciocho. 

2) Placa Dento-Bacteriana: Se define como: la formaci6n de mic1!2, 
organismos (principalmente), materia alba,,residuos bucales, c61E 
las epiteliales y sengu!neas y pocos residuos de alimentos (O.M.S. 
1961). 

Para descubrir la placa dentotacteriana, se emplean soluciones 
o pastillas reveladoras que tiñen ~sta. La t~cnica para realizar 
el resistro de la placa dentobacteriana es por medio de una hoja 
de"control (descrita al principio), o bien, utiliza.~do un Odonto
grama que presente ~icamente las caras vestibulares y linguales 
de todos los dientes de la boca del niño. Para este sistema se~ 
lifica cada superficie medie.nte el siguiente criterio: 

o.. no hay placa 
1• manchas aisladas de placa en el mfu:.gen cervical del diente 
2• banda de placa delgada hasta de un mm. en el m6.rcren.cervical 
3= banda de placa de m~s de un mm., pero que cubre menos de un t~ 

cio de la corona del diente. 
4e placa que cubre m~s de un tercio y menos de dos tercios del 

diente 
5= placa que cubre dos tercios o m~s de la corona del diente 

El indice se logra mediante la divisi6n de los puntos acumula
dos entre la cantidad de superficies examinadas (Quigley & Eein 
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1962). 

3) Materia Alba: La materia alba es un irritante local y prese!! 
ta el aspecto de un dep6sito de color amarillo o blatÍco gris~ceo, 
blando y pegajoso. Est! compuesto de c6lulas epiteliales, desca
oadoo, microorganismos, leucositos y una mezcla de prote!nas y lf 
quidoo salivales con pocas o ninguna particula de alimento (Glic~ 
man, I. 1972). La l!lateria alba se puede observar clínicamente s:in 
neceai(lad de usar pastillas reveladoras y se localiza en: super!'!, 
cies dentarias, restauraciones, c!lculos y enc!a. Es !recuente.su 
localizaci6n en el tercio cervical de dientes normales y en mal p~ 
sici6n. Se puede registrar la presencia de materia alba en la Hi!!, 
toria Olinica, como ausente, escasa o poca, ree;ular o mediana y • 
abundante. El indice se refiere en cuanto a la cantidad y no al 
nrunero de dientes que la presentan. 

4) C~lculos: El cálculo es una casa adherente calcificada, que 
se forma en la superficie del d.iente y pr6tesis dentales. El cdl 
culo está i'ormado básica.~ente de microorGanismos que se calci.i'icm 
por minerales que provee la saliva. El c!lculo se clasifica se--
5~ su posici6n en relaci6n al m!r~en gin~ival en: 

4.1 C!lculo Supra-~ingival: es visible y se localiza en el ter-
cio cervical del diente (principalmente). Se pueden presenta.raí~ 
lados, o bien, generalizados en todos los dientes e incluso puedm 
lle~ar a la cara oclusal de un diente que no tiene antasonistafll!! 
cional. 

4.2 C!lculo Sub-gingival: Este se localiza por debajo del borde 
libre de la enc1a, por lo regular en bolsas parodontales y s6lose 
descubre por medio de un sondeo de la zona con un explorador. 

h'J. c~culo dentario es raro en los niños, aunque es posible e!! 
centrarlo en zonas que dii'ieren al adulto, como son los dientes -
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antoro-sUperiores. La giigivitis in!antil, regularmente no es caE_ 
sada por la presencia de c&lculos, ya que un niño puede pr~sentar 
in1'lamaci6n gingival durante varios años, antes de observar cual
quier señal de c!lculo. De cualquier manera, es importante que iE 

regiotre la presencia o ausencia de c&lculos dentarios en la den
tadura infantil, ya que de existir, se·tendr!n que realizar los -
tratamientos para su eliminaci6n y por lo contrario, en caso de ªE. 
sencia se motivar! al paciente para que ~eta situaci6n sea perma
nente. 

El registro del c!lculo se puede realizar en~.igual forma que en 
los restos alimenticios, a diferencia que el criterio de cali.t'ic~ 

ci6n varia en: 

Q,. no hay cilculo 
1= c!lculo supra-gingival que cubre no m!s de un tercio de la co~ 

na del diente 
2a c!lculo supragingival que cubre m!s de un tercio, pero no m!s 

de dos tercios, de la superficie dentaria o áreas aisladas de 
c!lculos sub-gingivales alrededor de la porci6n cervical del -
diente, o ambos. 

3• c!lculos supra-gingivales que cubren m!s de dos tercios de la 
superficie dentaria expuesta o una banda ancha continua de c!! 
culos sub-'gingivales alrededor de la por.ci6n cervical del die,a 
te.o anbos. 

o 1 2 3 
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NOTA: Ex::i:sten otras formas de registrar tanto a la placa den

to-bacteriana como a los restos alimenticios y c!lculos; pero se 
prefiri6 la explicaci6n de ~stos c6todos por ser de r!cil compre~ 
si6n y ~Apida aplicaci6n. 

/ 

5) Tinsiones Dentarias: Cuando existen dep6sitos de color enlos 
dientoo, se conocen como Tinsi6n o pigmentaci6n. Esto acarreapr2, 
blemaa est~ticos, adem!s que pueden provocar irritaci6n ~ingival •. 

La tinsi6n puede ser provocada por bacterias Crom6Genas, alim~ 
tos y f~macos. Estos elementos pueden producir una variada pig
mentaci6n, con posici6n y firmeza en l111superficies dentarias. 

A continuaci6n se describen las tinsiones más comunes y sus ca~ 
sas. Con ~sto se completa el registro de las alteraciones que d! 
terioran la higiene bucal y s6lo al concluir dicho registro, sep2. 
dr~ realizar la valorizaci6n de las condiciones de hiBiene bucal 
de nuestro paciente. 

5.1 Pismentaci6n Parda: Es una película delgada y transl~cida, 
sin bacterias~ Es comfui en personas que no se cepillan; la pig¡:¡E!! 
taci6n se localiza en las superficies vestijulares de molares su
periores y en la cara linQtal de dientes antera-inferiores. 

5.2 Pi~~entaci6n por Tabaco: Esta pigmentaci6n es de color par
do o neGI'o en forma acL~erida, o bien, color pardo en las superfi
cies dentarias. La coloraci6n es el resultado de la combusti6nde 
alquitrán J de la entrada de los jue;os del tabaco en fisuras o 
irre1;Ularidades del escalte y dentina. La pi:;rnentaci6n por taba
co no está en relaci6n a la cantidad de tabaco consumido, sino m& 
o::.en, de las cutículas preexistentes, que son las que unen los pr2_ 
duetos del tabaco al diente. La pigmentaci6n por tabaco se trata 
eliminando el agente causal y mejorando las t~cnicas de cepillad~ 

/ 
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5.3 Pigmentaci6n Negra: Este tipo de pigmentaci6n se presenta 
como una linea nee.;ra de1gada, tanto en vestibular como en lingual. 
cerca del m!rgen gin¡;ival y en forma difusa en los espacios proxi, 
ma1eo. Est! firmemente adherida y tiende a reaparecer despu6s de. 
eliminarla, es m!s com6n en mujeres y las bacterias crom6genas P.!!:. 
recen ser la causa de la pigmentaci6n.· La pigmentaci6n negra se 
trata por medio de un raspado manual con instrumentos, o bien, con 
ultrasonido. 

5.4 Pigmentaci6n Verde: Esta es com6n en niños; la eoloraci6n 8e. 
le atribuye a bacterias fluorecentes y hongos como el Penicillum. 
La pi"11entaci6n Verde se elimina pasando una torunda con agua oxi 
ganada o con Yodo en las superficies dentarias afectadas; poste~ 
riormente se pule con polvo de piedra p6mex de uso dental. Esta 
tinci6n tiende a recidivar a~ con una buena higiene. 

5. 5 Pigmentaci6n Anaranjada: Se presentan en las caras vestibu
lares y linguales de dientes anteriores. La pigmentaci6n es por 
bacterias crom6genas. Se elil!linan con una buena tEcnica de cepi
llado. 



- 122 -· • 
CAPITULO VI: OOLUSION 

En 6ste capitulo tratarA tres aspectos b4sicos que influyen en 
la oclusi6n. Estés son: Erupci6n y Dentici6n, Oclusi6n y Aline!, 
miento y H!bitos Paraf'uncionales. En los tres puntos describir& 
situaciones tanto normales como anormales, que determinan y alte
ran roapectivamente la oclusi6n del niño. De aqu!, que si reali
zamos un registro adecuado de las situaciones mencionadas, permi
tirA orientarnos sobre el estado de la oclusi6n de nuestro pacie!!. 
te, y a la vez se facilita el diagn6stico de las diferentes malo
clusiones. Esto es posible, ya que si analizamos el conjunto de 
situaciones encontradas, podremos tener una visi6n ~eneral del P.! 
decimiento y no concretarnos ~icamente al reconocimiento de las 
alteraciones locales en forma individual. De aqu! la importancia 
que en la Historia Clínica, se anexe una parte al estudio de la -
oclu.oi6n. 

A) ERUPCION Y DENTICION: Para hablar de erupci6n dentaria, es n!, 
cesario conocer el desarrollo y el proceso normal de Asta, ya que 
s6lo as! es posible realizar un registro adecuado en la Historia 
Cl!nica, tanto do los aspectos normales como anormales; tambiAnc~ 
be mencionar que hay que tener presentes las situaciones que in
fluyen sobre el proceso de erupci6n y dentici6n. A continuaci6n 
se tratan en forma breve los puntos mencionados. 

1) DES.Ai1ROLLO DENTARIO: Cuando un niño nace, su dentici6n se e_q 
cuentra ya adelantada, Asto se puede observar por medio de una r~ 
dio¡;raf!a cefAlica lateral; en Asta se puede distinguir: 5/6 de la 
corona del incisivo central; 2/3 de la corona del lateral y el~e~ 
tremo de la cGspide del canino; en.algunas ocasiones, se aprecia 
la cGspide de primeros y segundos molares, aunque estAn separado~ 
as! mismo se puedmobservt:i.r evidencias de calcificaci6n del pri-
mer molar e iilcisivo central permanentes. Por otro lado, cabe mea 

/' 

.i' 
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CiOnU' que la erupci6D de.·.los dientes de las niñas, es un poco &a 
tea que el de los niños. Sin embargo, el momento de la erupci6n 
tanto en niñas como en niños, varia much!simo. 

Primero: 
Segundo: 
Tercero: 
Cuarto: 
Quinto: 

ORDEN DE ERtJPCION DE LOS DmfrES ·INFANTIL:s 

Superiores 
Incisivo Central 
Incisivo Lateral 
Primer Molu 
Canino 
Segundo Molar 

Inferiores 
Incisivo Central 
Incisivo Lateral 
Primer Holar 
Canino 
Segundo ~!olar 

Primero erupcionan los ini"eriores y despu6s los superiores. 

ORDEN DE ERUPCION DE LOS DIE!ITES. PERMANENTES 

Superiores Inferiores 
Primero: Primer Molar Primer Molar 
Segundo: .Incisivo Central Incisivo Central 
Tercero: Incisivo Lateral Incisivo Lateral 
Cuarto: Primer Premolar Canino 
Quinto: Segundo Premolar Primer Premolar 
Sexto: Canino Segundo Premolar 
S6ptimo: Segundo Molar Segundo Molar 

En el proceso normal de la erupci6n, existen muchas teor!as S,2. 

bre los factores que producen la erupci6n; entre algunas de ellas 
tenemos: alargamiento de la ra!z, crecimiento del hueso alveolar, 
crecimiento de la dentina, etc. Estas teor!as no han sido compr.2. 
badas en su totalidad. Por otro lado tambi6n se menciona que el 
factor m!s inportante de la erupci6n es el alargamiento de la pul
pa, que resulta del crecimiento pulpar en un anillo de prolifera
ci6n en su extremo basal. (Sicher 1942). As! mismo se menciona -
que la erupci6n se ve ~luida por la hormona del crecimiento de 
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• 
la Hip61'isis y por la Tiroides (Baume 1951¡.). :&i sf., todas son tea, 
r!as y tal vez, la verdad.era sea la CO!Dbinaci6n de todos o algu
nos de los !'actores mencionad.os. 

2) SITUACIONES QUE INFLUYEN EN LA ERUPCION: La importancia en la 
secuencia de la erupci6n, ea que, si existen variaciones en el p~ 
tr6n de erupci6n, pueden constituir un !'actor que ocasione ciertcs 
tipoa de malocl.usi6n., De aqu! que, cuando se localicen alteracia, 
nes on la secuencia de la erupci6n, se deben registrar que dien
tes son los afectados y cu!l.es i'ueron loe motivos. Dentro de &s
tos dltimos tenemos: P&rdida Prematura, :E:rupci6n Retardada, Falta 
de Contacto Proximal, y Mal. Posici6n Dentaria. Analisemos cada -
uno de estos puntos: 

2.1 PERDIDA PREMATURA: Esta se puede presentar en uno o m!s di119. 
tes, ya sean ini"antiles o permanentes, anteriores o posteriores. 
La p6rdida se puede deber a traumatismos, caries, etc. Cualquie
ra que sea el n6mero de dientes perdidos y su causa, se debe re-
eistrar perfectamente en la Historia Cl!nica. Las consecuencias 
principales de la p~rdida prematura de dientes, es que causan un 
desequilibrio estructural de ei'iciencia i'uncionaJ. y de aspecto &§. 

t~tico, as! como en algunos casos puede producir un traumatismo 
psicol6gico en el paciente. De Esta manera, tenemos que los fac
tores espec!ficos por la pErdida dental prematura son: 

2.1.1 Co.mbios en longitud del Arco Dental y Oclusi6n. Por ejem
plo, desplazamiento "de dientes contiguos al espacio forma
do por la pErdida dental, trayendo como consecuencia, malp,2 
sici6n. 

2.1.2 Mala articulaci6n de las con.sonantes al hablar (s, z, V y~ 
2.1.3 Desarrollo de h!bitos bucales perjudiciales. Por ejemplo, 

exploraciones linguales en el espacio creado. 
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2.1.4 Traumatismo Psicol6~ico. Por ejemplo, que se produzca en el 
on.el paciente complejos de inferioridad con respecto a su 
aspecto persona1. 

2.2 lfüUPCION RETARDADA: Para hacer el registro en la Historia -
Cl!nioa, primero se anotan cu&les son los dientes que no han he~ 
cho orupci6n y posterioroente se determina el por qu6 del retard~ 
Eleiston .factores Locales y Generales por los cuales se presenta 
retra~o en la erupci6n. Antes de ver ~atas .factores, revisemos 
el orden de erupci6n cronol65ico de los dientes in.fantiles y per
r:ianen ~os. 

WFANTILES 

Secuencia Erupei6n relacionada a la edad 
Central In!erior •••••••••••••••••• 6 1/2 
Central Superior •••••• ; ••••••••••• ?-7 1/2 
Lateral Inferior •••••••••••••••••• a 
Lateral Superior •••••••••••••••••• 9 
1er. I·lolar Interior •••••••••.••••• 12 
1er. Molar Superior ••••••••••••••• 14 
Canino Inferior ••••••••••••••••••• 16 
Canino Supe.rior • ••••••••••••••••• • 18 
2o. Molar Inferior •••••••••••••••• 20-22 
2o. C•'iolar Superior •••••••••••••••• 24 

PERHANENTES 

meses 
meses 
meses 
meses 
meses 
meses 
Cleses 
meses 
meses 
meses 

1os. I1olares In.feriores y Superiores.6 
Central Inferior ••••••••••••••••••••• 6-6 1/2 
Central Superior ••••••••••••••••••• ·,. 7-7 1/2 
Lateral Ini'erior •••••••••••••••••• ~-?·1/2-a· 
Lateral Superior •••••••••••••••••• a 1/2 
Ca...~ino Inferior ••••••••••••••••••• 9-10 

años 
años 
años 
años 
años 
años 

aproximadamente 
aproxillladamente 
aproximadamente 
aproximadamente 
aproximadamente 
aproximadamente 
aproximadamente 
aproxitladamente 
aproximadamente 
aproximadamente 

aproximadamente 
apro:r.imadamente 
aproximadamente 
aproximadamente 
aproximadamente 
aproximadamente 
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1er. Premolar In!erior •••••••••••• 10-11 
1er. Premolar Superior •••••••••••• 10-11 
20. Premolar Superior e Inf'erior •• 10 1/2-12 
Canino Superior ••••••••••••••••••• 12 
2dos. Molares Superior e-;Inf'erior.12-12 1/2-

• 
años aproximadamente 
años aproximadamente 
años aproximadamente 
años aproximadamente 
años aproximadamente 

Los datos mencionados en la edad cronol6gica están sujetos a 
cambios, tal parece que el orden de erupci6n dental tiene más in
fluencia en el desarrollo normal del arco dentario, que el tiempo 
real de la erupci6n. Un tiempo calculado entre 2, 4 y hasta seis 
meses de diferencia en la erupci6n, no implica que el niño est~ -
presentando erupci6n anormal. 

FACTORES GENWALE3 Y LOCALES EN LA ERUPOI0?1 RETA.~ADA 

GEimRAllS: 

2.2.1 S!ndrome de Do~m: Es una anomal!a conB6nita en la cual es 
frecuente encontl'ar erupci6n retardada. Los dientes infantiles ~ 
pueden no aparecer hasta los dos años y completarse la dentici6n 
entre los cuatro o cinco años y permanecer as! hasta los catorce y 

quince años aproximadamente. 

2.2.2 Disostosis Cleidocraneal: Es una entidad patol6gica gen~ 
tica, aunque taobi~n se puede presentar espontánea o no heredita
ria. Aqu! tamoi~n la dentici6n está demorada en su desarrollo y 

puede completarse hasta los quince años. Una característica que 
la distingue, es la presencia de dientes supern1llllerarios y aún con 
la eliminaci6n de ~stos, la erupci6n.de los dientes permanentes -
puede estar retardada. 

2.2.3 Hipotiroidismo: Es una posible causa de erupci6n retardach 
Es una alteraci6n que se caracteriza por funci6n deficiente de la 
Glfuldula Tiroides y presenta manirestacones bucales caracter!sti~ 
cas como son apiñamiento dental, .la dentici6n est~ retardada ent.!?. 
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da.a las etapas oomo son erupci6n y exi'oliaci6n de dientes· in!'ant! 
les y erupci6n.de permanentes. 

2.2.4 Hipopituitarismo: Es una alteraci6n que presenta hipofun
ci6n de la Hip6fisis. (enano hipofisiario)~ Es caracter!stico de 
Esta enfermedad el retardo en la erupci6n y en casos graves, los 
dientes infantiles no se reabsorven y pueden permanecer durantet.a 
da la vida. 

LOOALES 

2.2.5 PM-dida Prematura: Un ejemplo de Esto ser!a: Si un dien
te se pierde por caries o es extra!do y 6sto sucede en edad pree.!!. 
colar, lo m!s seguro es que el diente permanente se retarde en h~ 
cer er.upci6n. 

2.2.6 Dientes Supernumerarios: Estos pueden causar erupci6n re
tardada en los dientes infantiles y permanentes. 

2.2.? Diente Anquilosado: Los dientes que frecuentemente se an~ 
quilosan, son los molares infantiles, siendo el segundo molar in
ferior el que con m!s ~recuencia s~e esta alteraci6n¡ el diente 
infantil anquilosado puede producir erupci6n retardada del perma
nente. 

2.3 FAJJrA DE CONTACTO PROXIMAL: Se aplica b!sic8.l!lente a los mol_!! 
res, cuando pierden el contacto por caries interproximal. Anali
sando 6sto podemos décir, que cuando la caries hace que desapare_[ 
ca el contacto de los molares, 6sta situaci6n se convierte en un 
factor predisponente para que existan modificaciones en la Oclu~ 
si6n, 6sto se presenta sobre todo si la caries es muy exténsa. La 
maloclusi6n es debida a la migraci6n de los dientes conti51los, los 
cuales pueden inclinarse hacia el espacio formado y romper la ar
mon!a oclusal con los antagonistas. 
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2.4- HAL POSICIOlJ DENTARIA: Para checar la mal posici6n denta.ria, 
deben revisarse todas las desviaciones dentarias que causen des~ 
~on!a en la oclusi6n. La mal posici6n se debe b!sicamente a la -
erupci6n ect6pica, anquilosis e inclusi6n secundaria. Algunas de 
las alteraciones que se pueden encontrar cl!nicamente son: giro-
versiones, mordida cruzada, dientes ect6picos,.apiñamiento, etc. 
Existen alteraciones de mal posici6n que s6lo se descubren radio
gr!ficamente como son los caninos permanentes colocados en posi-
ci6n horizontal en el paladar, anquilosis de dientes permanentes 
no erupcionados, etc. 

Z>OTA: Existen otras alteraciones de la erupci6n •• Estas ya !ue
ron descritas en el Capitulo v. 

B) OCLUSION Y ALI!IBAMm1TO: La forma de. la oclusi6n y la posi
ci6n de los dientes, se determinan por los procesos de desarrollo 
que repercuten en los dientes y estructuras adyacentes durante la 
etapa de formaci6n, crecill1iento y modi!icaci6n, despu~s del naci
oiento. La oclusi6n var!a entre todos los individuos, esto es d.!!, 
pendiendo del tamaño, forma, pl)sici6n, orden de erupci6n, tamaño y 
.forma de las arcadas y del crecimiento craneof'acial. 

Es di.f!cil tratar de enmarcar en forma general la oclusi6n de 
todos y cada uno de nuestros pac_ientes; cuando realicemos el est.J:! 
dio de la oclusi6n, es mejor revisar todas aquellas situaciones 
Íl:lportantes para desi.frar si en el futuro, el paciente tendr! una 
oclusi6n ideal y no conformarnos Wiicamente con el registro delas 
alteraciones que se mani.fiestan en el momento del ex!men. Ser!a 
muy extenso el tratar de explicar todos los aspectos de la oclu~ 
si6n, por lo que en ~ste capitulo, ·s6lo se mencionar!n aquellos d~ 
tos normales y anormales, que puedan ser de importancia para el r.2, 
gistro adecuado de la oclusi6n presente y de aquellos datos que -
ayudan a predecir la futura. De aqu! la importancia de realizar -
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el eximen de la oclusi6n y alineamiento. 

a) LINEA MEDIA: Para checar la linea media se toma como rereren
cio. a loe rrenillos labiales tanto superioi: como inferior. tJna -
vez detectada ~eta, se anota en la Historia Cl!nica como normal, 
desviada hacia el lado derecho o hacia el l!ido izquierdo. La 1!
nea media desviada, puede inro;'!llar de tendencia a una mordida cr.J:! 
zada, o bien, hace sospechar de una posible maloclusi6n generali
zada o simplemente de una alteraci6n local. 

b) PLANOS TW!IN/i.LES: Estos se encuentran en las caras distales 
de los segundos molares infantiles, tanto superior como inferior, 
y su importancia radica en la rutura Oclusi6n de los primeros mo
lares permanentes como se ver( m&s adelante. Las posibles posi-
ciones de los planos terminales son: 

1) Normal o Recto 
2) Escal6n Mesial 
3) Escal6n Distal 

El escal6n Mesial y Distal, en algunas ocasiones, puede estar 
muy marcado, o bien, exagerado. 

c) OCLUSIO!l SEGUN ANGLE: 
Clase I: Tambi~n se conoce eomo Neutroclusi6n¡ es cuando la cdspi 
de Nesio Vestibular del primer molar superior, coincide con el s~ 
co Medio Vestibular del primer molar inrerior (Uni6n de cdspides 
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Centro -:¡ Medio Vesti.bUl.ar); 6ata posici6n no indica necesariamen1a 
que todos los dem4é dientes se encuentren en una posici6n normal; 
lo quo oi se puede decir es que las bases 6seas de soporte.supe~ 
rior e inferior, se encuentren en relaci6n normal. 

Claae II: 53 conoce como Distoclusi6n; es cuando la c~spide -
Disto Vestibular del primer molar superior, coincide con el surco 
Hedio Vestibular del primer molar inferior. 

Ahora bien, si los dientes anteriores est4n extru!dos ser! Cl~ 
se II, Div. 1. 

Cuando se lingualiza la posici6n de los dientes anteriores, s~ 
r! Clase II, Divo 2. 
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Clase III: Se conoce como 1'1esioclusi6n; es cuando la cdspide 
Hesio Vestibular .del primer molar superior-,.. coincide·· con el surco 
Disto Vestibular del primer molar interior. 

d) ESPACIOS PRINATF.S: Un concepto sobre erupci6n dental dice que 
los arcos dentarios primarios son de dos tipos (Baune, L.J. 1950}. 
1) Los que muestran un espacio intersticial entre los dientes.Se 
conoce como dentici6n abierta. 
2) Los que no tienen un espacio intersticial entre los dientes. 
Se conoce como dentici6n cerrada. 

Zs frecuente que se produscan dos diastemas en lá dentadura i.!l 
fantil, uno localizado en el maxilar superior entre el incisivo -
lateral y el canino; y el otro, se encuentra en la mand!bula e:t1;re 
el canino y el primer molar ini'antil. 
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Estos espacios se presentan en todos los primates, de aqu1 que 
en el hombre se le describan as!. Un arco dentario puede presen
tar los espacios primates y el otro no. Los arcos cerrados (sin 
espacios primates), son mls estrechos que los espaciados. Una vez 
!orm11dos los arcos dentar_ios primarios ;y en Oe1usi6n, no presen
tan aumento de trunaño horizontal, pueden llegar a producir ligera; 
ectrochBJ11ientos en .!orma mesial por caries interproximal. Lo que 
si existe es un crecimiento vertical de las Ap6!isis Alveolares y 
un crecimiento Antero-Posterior de los maxilares, que se manifie.l:l. 
ta en el espacio retromolar para que erupcionen los molares perm_!! 
nentes. 

Dcspu~s de haber revisado los :planos termina1es, la oclusi6n de 
Angle y los espacios primates, veremos como in!"1uyen en la oclu-
si6n de los primeros molares permanentes en dentici6n abierta y 
cerrada. 

DENTICION ABIERTA: 
1) Cuando en la primera dcntici6n existe un plano· teI'minal recto 
a1 erupcionar el primer molar inferior permanente, se dirige hacia 
oesial y ligeramente hacia lingual, ya erupcionado·eierra el esp_!! 
cío primate inferior. Cuando erupciona el primer molar permanen
te superior, se dirige hacia distal y vestibular y cierra ligera
mente el espacio primate superior, baja~ llega a colocarse en el_!! 
se I de Angle con el molar in.i'erior. Esto ·se conoce como Despla
zal!liento Nesial Temprano. 



• 
133 -

2) Ahora bien, euando el plano terminal. es en eecal6n mesial, la 
erupoi6n de loe primeros molares permite formar una clue III de 
ADgle con un escal6n mesial acentuado. 

3) Ouando el plano terminal ee esca16n distal, los molares perm.! 
nentes tendrb una relaci6n de extremo a extremo; en ortodoncia se 
conoce como Media C~spide Clase II en la clasificaci6n de Angle, 
el plano terminal ser& recto. 

·' 
DENTICIOii CERRA.DA: Si no existiera el espacio primate en la -

mandíbula, los molares tendrían una relaci6n de extremo a extremo 
Nedia Cúspide Clase II, en la clasi.ficaci6n de Ane;le. 



- -- 134 

Esta posici6n se mantendrl hasta que el segundo molar primario 
mandibular sea sustituido por el segundo premolar interior-, que es 
de menor tamaño, 6sto es lo que se conoce como desplazamiento Me
sial Ta.rd!o y permite que el primer molar interior permanente, se 
coloque en una Oclusi6n Normal, con el molar superior (Clase I de 
Angla). 

Ahora veremos algunos aspectos de la Oclusi6n Anterior; 
e) SOI.lREMOSDIDA VERTICAL (OVERBITE): Este t6rmino se aplica a la 
distancia en la que el m!rgen incisal superior, sobrepasa el m&r
gen incisal inf'erior, cuando la ma.nd!bula es llevada a oclusi6n h~ 
bitual o c6ntrica. La sobremordida vertical es muy sencilla de 11!. 
dir en el consultorio dental y se puede realizar en mil!metros o 
en porcentaje. En los niños es liserrunente mayor que en el adul
to y puede llegar a ser del 50~ y se considera norl:lal. Cuando la 
sobremordida vertical es muy profunda, m.6.s del 50%, existe la po
sibilidad de producir una mayor inclinaci6n axial vertical de los 
dientes antero inf'eriores. As! cismo, la retrusi6n del maxilar 
inferior, tiende a desarrollar una sobremordida vertical, más pr~ 
funda que lo normal. En la Historia Clinica es necesario recono
cer la sobremordida, sobre todo si ~sta se encuentra alterada, ya 
que el diasn6stico y tratamiento teI:Jprano de las alteraciones que 
la producen, evitar!n problemas y consecuencias futuras. 

f) SOBREMORDIDA HORIZONTAL (OVERJET-): Es una medida horizontal 
que se refiere a la distancia entre la cara lingual de los incis,! 
vos superiores y la superficie vestibular o labial de los incisi
vos inferiores en una oclusi6n habital o c~ntrica. Al igual que 
en la sobremordida vertical, en los niños la sobremordida horizo_!! 
tal es un poco mayor. 
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1111 forrr.o. de aedir la sobremordida (Vertical y norizontal), es 
de ln oi8uiente ~anera: 

1) ~n porcentaje: La lon~itud total de la corona clínica del i!! 
cisívo central ini'erior se considera como un 10075; la cantidad de 
corona clínica que cubra el incisivo superior sobre el· inferior 
será lu sohremoridida vertical en porcentaje. Ejemplo: 

..r-ff---·, = = :: .1.0% .1ootr, 

i:: - -

En ocasiones es tanta la sobremordida vertical, que rebasa el 
100~, se puede referir el excedente. Un ejemplo sería el 110%. 

= .Li.O 

2) En milímetros: Si se abre la mordida se conoce como sobremo!: 
dida vertical negativa o mordida abierta y se mide en -10, -20, 
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etc. Se .facil.itar& la medici6n si se hace en•·milimetroe, aunque 
tambi6n es posible medir en porcentaje, 

ü _ -:_ __ .,,º:"""' a------.i.O"' 

iloriz.ontal: La sobremordida horizontal ideal, es aquella que 
al coincidir los bordes incisales, sobre sale el borde superior -
uno o dos rnm; ejemplo: 

1.o .... -. 
c.\..l\.?i.L 11.. A,.~\t 

1>1\1. i. 

- e. ....... 
.<OL."-5.'E.l!I. 
. A•:¡\¡ 

Ahora bien, si las situaciones que se han revisado son en con
diciones normales, ¿que pas!U'á co~ la oclusi6n, cuando se presen
ten alteraciones como la pérdida dentaria, lo cual trae como con~ 
cuencia, migraci6n hacia los espacios formados? Una respuesta sea 
cilla os que si ésto es descubierto en etapas en:las cuales se pu~ 
de prevenir el desplazamiento dentario, con un mantenedor de esp~ 
cio ee controlará la situación; el problema es cuando la altera-
ci6n está presente; de aqui surgen varias dudas corno son: lexisti 
rá ~n espacio adecuado para lé erupci6n de los dientes permanen-
tes? ¿el arco dentario no sui'rirá modificaciones en su tamaño?, 
etc. Estas dudas pueden ser resueltas por medio de un análisis de· 
longitud de arco y de dentición mixta. Aquí encontramos otro Pll!l 
to a favor de la Histoira ClS.nica, la cual ofrece la oportunidad 
de realizar un diagnóstico adecuado, en éste caso predecir algunCE 
aspectos de la oclusi6n futura del niño, 
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e;) Dl:.TERMINA.CIOH DE LA L01lGITUD DEL .ARCO: Se acepta que la cir
cunferencia del arco disponible (que se considera de la cara mes! 
al dol primer molar permanente de un lado, a la cara mesial del -
primor molar del lado contrario), disminuye continuamente. Las 
causno de la disminuci6n del arco se deben· principalmente por el 
desgauta proximal y por el moyimiento ·mesial de los primeros die!l_ 
tes pormanentes durante el cambio de listos. Mourrees 1958_, real! 
z6 un estudio en el cual encontr6 que la lonCTitud del arco es al

~o inferior a los dieciocho a...~os, que a los tres años; esto se le 
atribuye a que se presenta una reducci6n de ambos arcos entre los 
diez y los catorce años, debido al cambio de los molares infanti
les con los premolares permanentes, estos dltimos presentan un di!, 
oet~o mesio-distal m~s corto. Por ~sta informaci6n podemos obsez:. 
var que efectivamente existen cambios en la longitud del a.reo por 
funci6n de algunos aspectos mencionados y por la edad. De aqui -
que cuando se sospeche de alteraciones en el arco, se realice un 
an~lisis de longitud del arco. 

An!lisis de Hance (194-?). Este autor encontr6 que existe aco;t 
te.miento en la lon~itud del arco correspondiente a la cara mesial 
del primer molar permanente in.feriar, hasta el'lado contrario; e~ 
te acortamiento se presenta siempre en el periodo de dentici6nm~ 
ta a la permanente. Por otro lado tenemos que la longitud del a:t, 

co, solamente aumenta cuando. los incisivos .presentan una inclina
ci6n lingual anormal, o bien, cuando los primeros molares perma-
nentes, se colocan mesialmente debido a extracciones prematuras de 
los se5ill1dos oolares infantiles. Nance encontr6 que existe una .,. 
diferencia de 1.7 mm en la distancia mesio-distal de los molares y 
caninos inferiores infantiles, en relaci6n a los dientes permane~ 
tes inferiores correspondientes (premolares y canino). En el mrug. 
lar superior la diferencia es de 0.9 mm., de cualquier manera, se 
encontr6 que la p~rdida de espacio en el arco inferior es de 3.9 
mm. en niños y de 4-.8 mm. en niñas, en el cambio de dentici6n. 
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Hatorial para realizar el AnUisis: Un juego de modelos de ª.!!. 
tudio, un comp!s con extremos agudo, radiograf!as periapicales tg_ 
madas con una t~cnica adecuada, una regla milim~trica, un trozo de 
alambro de bronce de·0.?25 mm., papel y l!piz. 

T6cnica: 
1) Se mide el di!metro mealo-distal de todos los incisivos perm~ 
nentoo inferiores erupcionados, la medici6n debe ser en forma in
divldual y se registran. 

2) Se mide en la radiograf!a el ancho de caninos y premolares ~ 
feriorea sin erupcionar y se realiza el registro. (si un premolar 
estuviese girado, se puede medir el premolar del lado opuesto).6s~ 
to(ofrece la oportunidad de conocer el espacio que se necesita P.! 
ra acomodar todos los dientes que se encuentran antes de los pri
meros molares permanentes. 

NOTA: La distorci6n de la radioi;;raf!a se puede contrarrestar mi
diendo el ancho de un molar infantil en el modelo de estudio (me
dida real), a continuaci6n se mide éste mismo diente en la radio
grafía (medida apa.1'ente); se comparan las dos mediciones y así S.!!, 

bremos qué distorci6n existe cuando medimos los premolares y cani 
nos no erupcionados. 

3) Acontinuací6n se determina la cantidad de espacio disponible 
para los dientes permanentes; esto se lo¡;ra mediante el alambre de 
bronce, el cual se colocará sobre las c~spides vestibulares delos 
dientes posteriores y los bordes incisales de los anteriores. El 
alambre se adapta desde la cara mesial del primer molar permanen
te de un ·.lado, hasta el del lado opuesto. Al resultado obtenido 
se le restan 3.~ mm., ya que es lo que se espera que se acorten -
los arcos por el desplazamiento mesial de los primeros molares Pi!: 

manentes. 
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4) Por ~timo se comparan las medidas que se tomaron para saber, 
qu6 oepaeio se necesita, as1 como del espacio que se dispone. Con 
6sto oe puede predecir la suficiencia o insu.ficiencia del arcodea_ 
tario. 

h) Por otro lado tenemos el; .AnUisis de Dentici6n l1ixta; por med:io 
de 6ote, se puede predecir si los dientes permanentes •caninos y 
premolares", tendr§n lu13ar en el arco. Existen varias t~cnicas: 
Por tablas ya elaboradas y basadas en estad!sticas, por medio de 
la t6onica radiogr!fica y por medio de una !6rmula~ 

1) Por tablas: Se utilizan los incisivos inferiores permanentes 
ye.-·quo 6stos aparecen por lo regular en primer t6rmino. Tambi6n 
porquo existe cierta correlaci6n entre el tamaño de los incisivos 
con loa caninos y premolares. Ejemplo, si los incisivos in1'erio
res miden 13 mm., se busca en la tabla ésta medida y dar! el esp~ 
cio que necesitan caninos y premolares, que en este caso ser! de 
21 mm., se checa en los modelos de estudio, de esta manera deter
min!llllos si existe espacio o no, ésto se logra midiendod:ll canino 
infantil a la cara distal del segundo molar infantil. Se debe lll,! 
dir individualmente cada incisivo y sumar los .resultados, poste~ 
riormente se divide éste -6.ltimo entre dos y la medida correspond,! 
r~ a un cuadrante para saber si existe espacio para premolares y 

canino permanentes de un cuadrante. 

2) T6cnica Radiogr!fica: Se miden los incisivos inferiores, aua 
que tengan malposici6n, posteriormente por medio de una radiogra
fia se mide el ancho de los dientes por erupcionar (premolares y 
canino), para saber sí van a caber dentro del arco. 

3) F6rmula: La técnica consiste en sumar el ancho de los incís! 
vos inferiores; se divide entre dos y al resultado se le suman o,a 
ce mm. para el maxilar superior y diez mm., para la mand!bula, 6l!, 
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to d6 como resultado la distancia que se necesita tener de la po¡: 
ci6n distal del incisivo lateral a mesial del primer molar perma
nento. Ejemplo: si los lateriles miden ?.O mm '! los centrales 6.5 
mm.,.la f6rmula quedar!a: 

7+6.5+6.5 +? • 
2 

13.5 + 11 (Nx.) • 24.5 
10 (1'd.) • é!3.5 

Si ol secrmento de lon.:;itud del arco de cara mesial de canino a 
cara distal de segundo molar infantil son de 24.5 para el maxilar 
superior y de 23.5 para la mandibula, los dientes permanentes er'il. 
cionar!n adecuadamente. 

Podemos concluir diciendo que el. An.llisis de Dentici6n Mixta -
sirve para predecir si existe o no espacio para la erupci6n de les 
dientes permanentes ~ los resultados se deben encausar al trata-
oiento, ya que si existe espacio se darA un tratamiento conserva
dor y si no lo hay, se pueden seguir dos Ca.lllinos que son: crear el 
espacio, o bien, realizar la extracci6n. 

C) HABITOS PA .. 'UFUUCION~: Los h6.bitos bucales se consideran cg, 
mo posibles causas de presiones desequilibradas, que producen un 
daño sobre vejidos como los rebordes alveolares inmaduros, o bien. 
producen cambios potenciales en los dientes y la oclusi6n. En ~.§. 

te punto se revisan los h!bitos más comWies y sus_ posibles conse
cuencias. 

a) SUCCIOll DEL DEDO: El efecto nocivo del hábito de succi6n del 
dedo, varia acpliamente. Por lo regular se observa que si se abl!!. 
dona el hábito antes de que erupcionen los dientes permanentes, ~ 
disminuye la posibilidad de afectar la oclusi6n y el alineamient~ 
Cuando el hábito persiste durante la dentici6n mixta aproximada~ 
mente entre los seis y doce años, las alteraciones pueden ser de.§. 
figurantes y ~sto depende de la Fuerza, Frecuencia y Duraci6n, dJ! 
rante la succi6n. 
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El desplazamiento de los dientes puede ser por dos razones: 
1) De la posici6n del dedo en la boca. 
2) De la aeci6n de pal.anea que ejerce el niño contra los dientes 

y el alveolo. 

La malposici6n. y el mal alineamiento de los dientes anteriores 
por ol h&bito de chuparse el dedo, produce una e,bertura labial pr,g, 
nuncinda de los dientes ante~o-superiores, ~sto aumenta la sobre
mordida horizontal y abre la mordida, y segfui la acci6n de palan
ca producida, puede resultar una inclinaci6n lingual y un aplana
do do la curva de Spee, en la zona entero-inferior. En algunas -
ocaciones, se considera que los segmentos postero-superiores, pu~ 
~en forzarse lingualoente por la musculatura bucal en tensi6n, p~ 
ra ~oto se puede estrechar el arco y producir una mordida cruzada 
posterior bilateral. 

Dependiendo del h!bito, puede producirse sobre-erupci6n en l,os 
dientes posteriores, lo cual aumenta la mordida abierta. Por la 
posici6n que toman los dientes incisivos los hace mAs vulnerables 
a1 fracturas por accidentes. La mordida abierta· puede producir e:! 
pujes linsuales y dificultar el lenGuaje. 

Por el hecho de que un niño tenga una maloclusi6n de clase Il, 
Div. 1, no se justifica concluir que la succi6n del dedo por si 
sola produjo la maloclusi6n, deben considerarse los factores deh~ 
rencia, ya que si observaoos la boca de los familiares y su oclu
si6n, es posible encontrar factores importantes a este respecto. 

Tambi~n es de considerar que existe un periodo en el cual el 
succionar el dedo es norcal, esto es entre el primer,,año de vida y 

el secundo. Graber afirma: "el aconsejar a los padres de eliminll' 
el h!bito de chuparse el dedo durante el tiempo que es normal, es 
ignorar la fisiologia b!siea de la in:fancia" (Graber, 1977). 
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Tratamiento: Se procede diciendo al niño los problemas que le 
ocasionlll'á seguir con su hábito. Por lo regular, el niño lo en~ 
tiende y está dispuesto a cooperar sobre todo si son un poco may2 
res. So sugiere usar un aparato "recordador", cuando el hábito 
sea muy arraigado. 

b) MORDIDA DEL LABIO: El morderse el labio puede causar despla
zamiento de los dientes anteriores, al -igual que la succi6n digá_ 
tal. Esta hábito es cás comilll en la edad escolar, por ~ate hecho 
se puede lograr la cooperaci6n del niño y gue se olvide de ~steh! 
bito. Se le puede su~erir que haga ejercicios labiales como es :la 
extensi6n del labio superior sobre los. incisivos superiores y ap:Ji 
car con fuerza el labio irú'erior sobre el superior. Algo que pU.2, 
de ayudar a e:iderezar los músculos labiales, es tocar un5.instru
acnto musical de viento, además que ejerce presi6n en direcci6n -
correcta sobre los dientes antero-superiores. 

c) P!l.OTUSIOH DE LA LEr!GUA: Este hábito es comilll encontrarlo en -
pacientes que tienen ~ordidaá>ierta e incisivos superiores en pr2 
tusi6n. No se ha co¡;¡probado que la protusi6n' lingual produzca una 
mordida abierta o si esta es la que permite que el niño coloque la 

lenGua on el espacio que dejan los incisivos tanto superiorez co
;;io inferiores. 31 empuje s6lo ai'ecta los cúsculoe ·· lincuales, el 
tono del labio inferior no se afecta y de hecho, puede ser refor
talecido, De la misma manera, que el hábito de succi6n digital, 
los dientes incisivos superiores presentan protuci6n e inclina-
ci6n labial, aunque en el h5bito de empuje lingual, puede presen
tarse depresi6n de los incisivos inferiores con mordida abierta -
pronunciada y ceceo, 

Tratamiento: Puede ser a base de ejercicios miofuncionales C2, 

co colocar la lengua en la papila incisiva y deglutir en 6sta po
sici6n. Otra forma de· tratamiento es por medio de una trampa lin

gual. 
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d) MORDEDURA DE U.flAS: Es frecuente que el niño despu6s de supe
rar lu etapa de succi6n digital, pase a la de morderse las uñas. 
Este hábito por lo coc~ no produce alteraci6n en la Oolusi6n, ya 
que ol morderse las uñas es parecido al proceso de masticaci6n; -
pero on ciertos casos cuando las uñas contienen impuresas, se ha 
o~sorvado atrici6n en los dientes antero-inferiores. El morderse 
lac ufius, alivia normalmente la ~tensi6n; y no se debe considerar 
perjudicial a menos que afecte en forma fisica o moral. 

e) l~ESPIRACION BUCAL: Los niños con respiraci6n bucal se pueden 
clasificar en tres catesorias: 
1) Por obstrucci6n 
2) Por Hábito 
3) Por anatomia 

Los niños que respiran bucaloente por obstrucci6n, es debido a 
una alteraci6n del flujo normal de aire a trav6s del conducto na
sal, coco existe dificultad para respirar por la nariz, lo reali
=a por la boca. Si se elimina la obstrucci6n lo más se¡;uro es que 
se contin~e respirando por la boca, esto es por la costumbre, que 
se forma de este h!bito. El niño que respira por la boca por ra~ 
nes anat6micas, es porque presenta el labio superior corto y 6sto 
no le permite cerrar la boca adecuadamente. 

f) HA3ITO$ DE POSTURA: En 6ste tipo de hábitos es raro que se -
produscB..!l naloclusiones y deber!n ser diaGnosticados y tratados i,!l 
divudualmente. 

¡:;) HA3ITOS i·:..o\SOQUISTAS: En ale:;unas ocasiones se encuentran niñcs 
con h~bitos masoquistas; existen muchos casos en los que el niño 
razca la encía de la superficie vestibular de un canino o de cual 
quier otro diente, con sus uñas, lleGando inclusive a exponer el 
hueso alveolar. 
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a) BHUXISMO: Este h&bito consiste en !rotar o rechinar los die!! 
tes o~tre s!. Esto trae un desgaste considerable de los dientes. 
La etioloG!a se le atribuye al stress emocional o irritabilidad·,. 
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CAPITULO VII: DIAGRAHA DENTARIO 

Una parte importante de la Historia Olinica, es el diagrama de~ 
tario, 6ste permite realizar un registro adecuado de las alt~ra~ 
ciones locales del diente. Adem~s, orienta sobre el estado bucal 
Ge~ernl de nuestro paciente, coco se ver& m~s adelante. 

A) N01'1ENCLATURA UTILIZADA: Para conocer la nomenclatura de los 
dientes, se deben considerar las posiciones que ~stos guardan, d'!l 
tro de la cavidad bucal. Las posiciones pueden ser: 

a) Superior: Si se encuentra en la arcada superior o maxilar. 
b) Inferior: Si se encuentra en la arcada in!'erior o mand!bula. 
e) Derecho o Izquierdo: Esto dependiendo a qu~ lado de la lineam.2_ 

dia se encuentran colocados los dientes. (La linea media es la 
que divide a las arcadas dentarias en una vista frontal en dos 
partes, por una linea imaginaria en posici6n vertical. 

1) 

2) 

3) 
4) 

5) 

LilIBA MEDIA 
Superior Superior 

derecho Izquierdo 
------1------L!nea de Oclusi6n 

Inferior 
derecho 

Inferior 
izquierdo 

La nomenclatura de los dientes de la primera denticí6n es: 

El primer diente despu~s de la linea medía: Incisivo Central 
El segundo diente despu~s de la linea media: Incisivo Lateral 
El tercer diente despu~s de la linea media: Canino 
El cuarto diente después de la l!naa media: Primer molar 
El quinto diente después de la linea media: Segundo molar 

La nomenclatura de la segunda dentici6n es: 
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1) El primer diente despu6s de la linea media: Incisivo Central 
2) El oogundo diente despu6s de la linea media: Incisivo Lateral 
3) El tercer diente despu6s de la linea media: Cenino 
4) El cuarto diente despu~s de la linea media: Primer Premolar 
5) El quinto diente despu~s de la linea med.ia: Segundo Premolar 
6) El ooxto diente despu6s de la linea.media: Primer molar 
7) El s6ptimo diente despu6s de la linea media: Segundo Molar 
8) El octavo diente después de la linea media: Tercer Molar 

Analizando, si s6lo se toma la nomenclatura de los cuadros, al 
referirnos a un determinado diente, no sabremos si es superior o 
inferior¡ ni tampoco si es derecho o izquierdo; infantil o adult~ 
por lo que, se tendrá que especificar y para hacerlo correctamen
te es de la siguiente manera: 

Se designa el nombre genérico del diente; por ejemplo, primer 
molar¡ despu~s, a la arcada a la que pertenece: superior o in.fe-
rior; y tambi~n se mencionará, el lado donde está localizado enr~ 
laci6n a la linea media, ya sea, derecho o izquierdo. Tomaremos 
el lado derecho, y por ~timo, si es de la primera o segunda den
tici6n, utilizaremos primera dentici6n. El nombre completo qued.!!. 
ria asi: primer molar superior derecho de la primera dentici6n. 

Si nosotros tomamos ~stos patrones de nomenclatura dental, ysi 
los utilizaoos en forma ordenada y sistemática, podremos fácilrae~ 
te reconocer los dientes y su posici6n en la cavidad bucal denue.!!_ 
tro paciente; esto agilizará el desarrollo de la Historia Clinica 
¡.;édico Dental que estamos aplicando. 

B) ODO:~TOGRAHA: Una de las forcas cás sencillas para hacer ref~ 
rencia de los dientes y sus alteraciones de tipo local, ya sean c.!!_ 
ríes, malposiciones, giroversiones, manchas, etc., es por medio 
del Odontosrama o diae;rfuna dentario, puesto que el nombre del die~ 
te es sust::.t-uido por llste, y s61o se elll}:·.ea.."l signos, los cuales 
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puedilll ser: 

a) IiUln::ROS: 

1.- nomanos (para dentici6n infantil) 
2.- Ar!bigos (para dentici6n adulta) 
3.- Ar&bigos con pri.J:las (para dentici6n infantil) 

'!::>) LElrRAS: 

1. - May(¡sculas (para dentici6n infantil) 

Todo ~sto se traduce en el ahorro de tiempo y espacio. 

Los tres tipos de diagramas m!s usados son: 
a) DIAG.:UH.!i. DE ZSIGNOIIDY O DE CUADRANTES: En el cual se utilizan 
n~eros ar!bigos, romanos y letras ma~sculas del alfabeto. 

Los n1meros ar!bigos designan a los dientes adultos, en tanto, 
que los nmneros romanos y las letras a la dentadura infantil; por 
1o que, el Odontogra:ma. queda de la siguiente manera: 

SUP:E2IOR 

::J= V IV III II I I II III IV V E D e ·B A A BCD E IZQ. 
~·· V -r III II I I rr nr IV V ED " B A A BCD E J., V 

IllFE!UOR 

Las lineas que se cruzan representan la posici6n de las arcada; 
J:..a linea horizontal divide a las arcadas, en superior e inferior; 
y la linea vertical en derecho e izquierdo. Esto es desde una vi~ 
ta vetibular y los si50os representan a los dientes segÚ.n su pos! 

ci6n. 

b) DIAGRAMA NU!-iE?.ICO O SIST:si·i.A UKLVJBSA.L: Para ~ste tipo de di~ 
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grru:1ac ne considera: en el adulto, se toma como referencia el te~ 
cer molCll' superior derecho, se continda por toda la arcada supe-
rior, lll.lsta lle5ar al tercer molar del lado izquierdo; do aqu1 b,!!,. 
ja.nos y continuamos con el tercer molar inferior izquierdo y fi-
nalmont~ hasta llegar al tercer molar inferior derecho, por lo 
cual, ol Odontograma quedaría as1: 

g 10 11 12 1 14 15 16 
32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 20 19 18 1? 

Para mencionar la dentadura infantil, se usar!n n6.meros roma -
nos del uno al diez en la ~c~a superior y del once al veinte en 
la arcada inferior, o bien, ndmeros ar!bigos con primas; el sist~ 
ca es i!!Ual que en el adulto, pero la diferencia estriba en que 
empezamos con el se¡;undo molar superior derecho infantil y termi-
no.cos con el se¡;undo molar inferior derecho. Entonces el Odonto-
grama quedaría as1: 

1' 2' 41. 5' 6' 8' 10' 
20' 19' 18' 1?' 16' 15' 141 13' 12 1 11' 

I II III IV V 

1 

VI VII VIII IX X 

XX XIX X'IIII XVII XVI -Z:.l XIV XIII XII 'E 

Analistllldo ~stos diagramas, nodeoos resumir diciendo, que sie~ 
pre que utilicemos los odontoE;r!oas, ser!n empleados para los die)l 
tes infantiles núneros romanos, ar!bigos con primas y letras ma-
yúsculas del alfabeto; y para la de.ntadura permanente solamente -
utilizaremos, los números aribigos, ya sea,.en el caso del diagr,!!,. 
ca por cuadrantes o del universal 

Tambi~n cabe mencionar, que el uso de siluetas dentarias acom
pañadas de los signos mencionados anteriormente, 1anto de la prim~ 
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ra como de la segunda dentici6n, facilitar!n al Cirujano Dentista 
y al estudiante, conocer el porcentaje de dientes afectados, re!~ 
rir ouAles son los que necesitan prioridad de atenci6n dental y en 
si, se dar! una idea global del padecimiento, por el cual el pa~ 
ciente aoudi6 al consul.torio y ser! un auxiliar importante parall~ 
gar a un diagn6stico m!s exacto. 

c) DIAGRAHA IllTERNACIONAL: Este dia¡;rama es muy usado en la ac
tualidad Y es el propuesto por el Comit6 Especial sobre Notaci6n -
Dentaria Unirorme, de la Federaci6n Dental Internacional; se cona 
ce como diagrama Internacional; ~ste parece que cumple con los r~ 
quisitos b!sicos de un diagrama dentario como son: 

1) F!cil de comprender y enseñar. 
2) Fácil de enunciar en la conversaci6n y el dictado. 
3) Fácilmente comunicable por i.Dpreso y por cable, 
4) F!ci!mente adaptable a las fichas corrientes en la pr!ctica ~ 

neral. 
5) Fácil de traducir a la alimentaci6n de la computadora. 

En 6ste sistema se usan dos números ar!bi~os 1 el primero desi~ 
na al cuadrante, y el segundo al diente dentro del cuadrante. 

A los cuadrantes se le asit;nan los números del uno al cuatro e~ 
la dentic~6n adulta y del cinco al ocho para la dentici6n ini'an-
til. Zst9s nillneros van en el sentido de las agujas del reloj, c~ 
oenzando con el cuadrante Superior Derecho. 

Dentici6n Adulta 

_2__J___:_ 
-4:- ,- -3 

Dentici6n Infantil 

~ 8 1 7 .... 

Los dientes de un mismo cuadrante se designan por los números 
del uno al ocho en el adulto, y del uno al cinco en niños, a par-
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tir de la linea media hacia atr&s. 

Los ndmeros deben ser mencionados por separado, ejemplo: lose~ 
ninos en la dentici6n adulta son los dientes uno-tres, dos-tres, 
tres-tres, cuatro-tres. 

E1 diagrama completo quedar!a as!: 

DENTICION ADULTA 

1-8 1-? 1-6 1-5 1-4 1-3 1-2 1-1 2-1 2-2 2-3 2-4 2-5 2-6 2-? 2-8 

4-8 4-? ll-6 4-5 4-4 4-3 4-2 4-1 3-1 3-2 3-3 3-4 3-5 3-6 3-? 3-8 

DE?-l"'TICION INFANTIL 

5-5 5-4 5-3 5-2 5-1 ¡ 6-1 6-2 6-3 6-4 6-5 

8-5 8-4 8-3 8-2 8-1 7-1 ?-2 ?-3 ?-4 71-5 

UOTA: Se menciona tanto a la primera como a la segunda dentici6n, 
puesto que el Cirujano Dentista que trata con niños, esta
rá trabajando con una dentici6n mi.T.ta. 
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CAPITULO VIII: ESTURIO RADIOGRAFICO 

A) Gl:Ilmu.LIDADES: El ex!men radiogr!i'ico es importante para la 
correcta evaluaci6n de la salud dental del niño. 

En la actualidad es necesario tomar· una serie·radiogr!ficaclla!! 
do acude por primera vez un niño al consultorio dental, ya que se 
harA una evaluaci6n de este paciente y la serie radiogr~ica nos 
sirve de punto de partida para el control y evoluci6n de nuestro 
tratamiento. 

Cuando se estudian las radiograf!as se debe checar: la corti
na alveolar; cualquier irregularidad, engrozamiento o p~rdida de 
continuidad de la cresta alveolar, cuya altura puede ser indicio 
del estado de salud-·de los tejidos de sostfo. Tambi~n se. debe r~ 
visar la Patolog!a Osea, con evidencias de irregularidad en la fo,t 
maci6n de hueso o zonas de p~rdida 6sea; as! como la reabsorci6n 
radicular que se puede presentar anormal, reabsorci6n lateral de 
las ratees primarias, reabsorci6n radicular del diente permanent~ 
erupciones ect6picas de los dientes permantenes y retenci6n de 
dientes infantiles y adultos. As! mismo, podemos observar carie~ 
estado pulpar, dientes supernumerarios, abcesos periapicales, fra~ 
turas, dientes anquilosados, piezas fusionadas, dientes ausentes, 
dens in dente, odont6mas, alteraciones en la membrana periodontaJ, 
presencia de cuerpos extraños, etc. 

La unidad de medida de la radiaci6n es el Roentgen. Durante -
loa exrunenes clínicos s61o se reciben pequeñas dosis de radiaci6n 
y las exposiciones están limitadas a zonas aisladas y no a todo el 
orc;anismo. 

La reducci6n de la dosis en Odontología para niños, se puede ~ 
grar mediante: 
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a) Uno de pel!culas r!pidas. 
b) Roducci6n del nrunero de películas expuestas. 
e) Uno de filtros. 
d) Oporaci6n del aparato bajo un alto kilo voltaje. 
e) Uoo de delantales de plomo. 

B) FACTORES RADIOGRAFICOS: Tiempo de exposici6n de la pel!cula. 
La relaoi6n entre las di~erentes áreas de la cavidad bucal son: 

1 
1 

1 

1 

1/4 
1/2 
3/4 

1 

1/4 

segundo 
ac3undo 
segundo 
segundo 
se:;undo 
oer;undo 

para piezas dentarias supero-anteriores. 
para premolares superiores. 
para molares superiores. 
para piezas dentarias in.tero-anteriores. 
para premolares ini'eriores. 
para molares inferiores. 

C) TIPO DE P::.!:LICULA 
a) Pel!culas Intrabucales: Periapicales, Oclusales y de Aleta de 

Mordida. 

Las radio¡;raf!as periapicales, las de aleta de mordida y las -
oclusales se designan de la siguiente manera y determinan su tam.!!, 
ño estándar: 

Radior;ra.f!as Periapicales: 
1.00 
1.0 Tamaño ini'antil 
1.1 
1.2 Tamaño adulto 

Radiogra.f!a.s de Aleta de i·:ordida: 
2.00 
2.0 
2.1 
2.2 
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La película peri~pical m!s pequeña, es la número 1.0 y mide~ 

20 x 31 mm., se usa para niños que tienen pequeñas cavidades bue~ 
les. 

La película n<unero 1.1 mide 23 x 39 mm., y se usa para dientes 
anteriores permanentes. 

La película n<unero 1.2, es la de tamaño periapical adulto; mid! 
30 x 40 mm. y se puede usar coco película oclusal en niños en edad 
pre-escolar, como película periapical en niños de seis a doce años 
y es una excelente película de aleta de mordida. 

Las radio¡;ratías numeradas para aleta de mordida se encuentran 
en el mercado con el dispositivo de aleta mordible y no ofrecen -
ninguna ventaja sobre las periapicales a las cuales se les coloca 
el dispositivo. 

La radiogra.f!a oclusal mide 56 x 75 mm, sirve como película l~ 
teral de mandíbula en niños pequeños. 

La velocidad de película es clasificada_por la American Stan
dars Association en A, B, e, D, E y F; la letra A designa a lape
licula oás lenta y la F a la m!s rápida. 

b) Películas Extrabucales: Existen dos tipos; Radiografías con 
pantalla y Radiografías sin pantallas. 

Estas se encuentran en varios tamaños, comu.."lll!ente los m!s usa
dos son los que miden 5 x 7 y 8 x 10 pul~adas (20 x 25 cm.). 

En Odontopediatría la película m!s com~ es la que mide 5 x 7 
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pul.sin pantalla, ya que 6sta se usa con un soporte de cart6n y 
pesa muj poco, por lo que es fácil de manejar, a~em!s que propor
ciona un mayor contraste que las radiogra:fíae con pantalla. 

Las pel1culas con pantalla tienen mayor velocidad. y se usan -
cuando el haz de Rayoz X tiene que atravesar gran cantidad de te
~ idos, por ejemplo: radio¡;ra:f!as de cráneo y las de Uni6n Tempero 
Mandibular. 

D) TIPOS DE EXANEH 

a) Exámen General: Debe de llevarse en forma peri6dica y regir
se por euceptibilidad a caries y al patr6n de crecimiento del in

dividuo. Deber!n tomarse rediogra!Ías de aleta de mordida cada -
seis meseo; y posiblemente cada tres meses a niños muy sucept:ibles 
a caries. Si el niño tiene cavidades profundas, donde existe la 
posibilidad de alteraci6n periapical, el exámen se debe realizar 
con radiograt!as periapicales y películas de aleta mordible. 

b) E..'C:ámen de Areas Espectricas: Este puede dar intormaci6n de~ 
tolo5!a Bucal o lesiones, tomando pel1culas intrabucales y extra
bucales. El ex~men puede ser realizado con •Jna radiograf1a peri~ 
pical linica, o bien, un srupo de películas. Por lo resular, los 
ex~menes especificas sirven para localizar lesiones 6seas y obje
tos dentro de los tejidos blandos, eYaluaci6n de ralees múltiples, 
canales pulpares, exámen de senos y uniones tempero mandibulares. 

e) Exámenes Especiales: 3stos se realizan por dos razones: 
1) Proporciona una área de ini."ormaci6n especifica. 
2) Viuestra estructuras que no se ven en las radiograf!as dentales 

normales. 

Los tipos de radioGrai'!a comúnes en Odontología Infantil son: 
1) Las radiografias cefalom6tricas, que son proyecciones latera-
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leo del cr&neo y en las cuales se pueden hacer estudios deld~ 
onrrollo del cr!neo del niño (usual en Ortodoncia). 

2) Radiografía Carpal, para el mismo fin. 
3) Radiografías para mostrar estructuras que no se ven en proye~ 

ciones dentales normales; ~stas comprenden a las que se hacen 
do lesiones de tejidos blandos y &reas no faciales. Para ~s
to 1 es necesario usar medios radiopacos para mostrar cavidades 
de tejidos blandos como son: conductos de Gl!ndulas Salivale~ 
en Sialograr!a, Quistes, Senos, etc. 

E) EXAMENES COMPLEroS DE LA BOCA 

a) De uno a tres años: En ~sta edad es difícil que tengamos co2 
·peraci6n por parte del niño. Por lo antes expuesto, ser! necesa
ria la película lateral de mandíbula, la cual proporciona inform~ 
ci6n del desarrollo y calcificaci6n de los dientes, anomalías y -

cualquier pat6sis que sea de consideraci6n. 

El exwaen radiogr§.i'ico completo a esta edad, estar! constitui
do de: una radio¡:;rafía lateral de mandíbula, una intrabucal oclu
sal de dientes anteriores (superior, inferior) y dos radioc;rafías 
de aleta de mordida. 

b) De tres a seis años: A. ~sta edad se puede realizar un exámen 
cor.:ipleto de la boca con doce películas; seis anteriores, cuatro -
posteriores y dos de aleta mordible. Se debe considerar la pre-
sencia de dientes infantiles y los g~rmenes de dientes permanen-
tes. 

c) De seis a doce años: Aqui se recomienda usar catorce pelícu
las radiogr!ficas, las cuales consisten en ocho radioe;rafias api
cales para dientes anteriores ( cuatro superiores J cua1ID inf eri2 
res), cuatro radiografías para dientes posteriores (dos superio-
res y dos inferiores), y dos de aleta mordible. 
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y lo~ dientes en el plano vertical; y entre los dientes en el pl~ 
no horizontal. Para esta t6cnica existen sostenedores de pel!cu
la, entre los que contamos, tenemos: bloques de mordida hechos de 
madorn o caucho, sostenedores de pl~stico, etc. 

2) T6cnica de Angulo de Bisecci6n: Esta puede ser usada con una 
distancia de veinte centimetros ·~cono corto). Cuando se usan pe:Ji 
culas de alta velocidad, con un cono corto con sesenta y cinco kv. 
m!ximo y diez Ma., el tiecipo de exposici6n es de 1/5 segundos; 
como es de notar, existe poco tiempo de exposici6n disponible. 
Cuando la pel!cula y los dientes forman un.Mgulo, el rayo centrlil. 
se dirige perpendicular a la bisectriz de 6ste Mgulo, la i~¡;en 
del diente en la pel!cula tendrá la misma longitud que el diente 
que estamos examinando. 

Bisectriz 

Pel!cula 

Otras t6cnicas usuales son: 
1) Tecnica para Película Oclusal: Este tipo de radiograf!a se -
usa para niños no muy pequeños. Para niños de poca edad se puede 
utilizar una radiografía periapical número dos para adultos. Este 
tipo de película sirve para examinar áreas mayores, que las que se 
observan en las radio¡;:raf'!as periapicales. 

Se usa una distancia de veinte cent1metros del tubo a la pelí
cula, pero pueden ser utilizadas distancias mayores. El rayo ceQ 
tral se debe dirigir perpendicular a la bisectriz del ángulo for
mado por la película y los dientes que se estM exaninando. 
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Pe.ra tomar una vista topoe;rái'ica de los dientes anteriores, se 
puede doblar la pel!cula Oclusal y colocarla de manera que, la mi
tad del lado de exposici6n quede hacia arriba y la otra mitad ha~ 
cia abo.jo. La pel!cula se expone dos veces, una para la parte· s.J! 
perior y otra para la pf!rte inferior. 

2) T6onica para Pel!cula de Aleta de Mordida; Este tipo de pel.!, 
culas sirven para detectar caries interproximal y examinan las C.2, 

ronas do los dientes y los surcos alveolares, en ambos arcos. 

El raye central se diri~e entre los dientes en el plano hori~ 
zontal. En el plano vertical, el rayo se diriGe ligeramente ha~ 
cia abajopara formar ll!l §n~ulo de ocho a diez grados en relaci6n 
al plano de Oclusi6n. 
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CAPITULO IX: HODEI.OS DE ESTUDIO 

Los modelos de estudio son una copia ae las arcadas dentarias 
y del tojido adyacente que le sirve de soporte y protecci6n a di
chaD o.rcadas. A pesar de que se realice una Historia Clínica efi 
ciento y adecuada, es indispensable contar con un juego de mode~ 
los do yeso, para relacionarlos con los datos obtenidos en la Hi~ 
toria Ol!nica y las radio;:;raf!as. De ~sta manera, podemos hacer 
un diar,nóstico correcto. 

Loo modelos de estudio tomados en un mocento determinado dure.u 
te el des::irrollo del niño, constituyen un registro permanente de 
esta situación ligada al tieopo. (Grabar, T.11. 1971¡.). 

A) TFX:HICAS: 

a) T~cnica para la impresión: El alginato es el ma~erial m!s .
apropiado para la 'lema de impresiones de los modelos de estudio. El 
al~inato ideal, es el que tiene un fraguado rápido. El fraguado 
no debe ser mayor de ~oventa secrundos. 

Se debe contar con un jueBO de porta impresiones met!lico o de 
plAstico apropiado para niños; se mide cuidadosamente el porta i!!!, 

presiones en la boca del paciente y posteriormente, se le colocan 
ti.ras de cera blanda en la periferia para que se retenga el mate
rial de impresi6n, adeoás de que ayuda a la reproducci6n de los l! 
mites del vestíbulo. Una de las ventajas es que, reduce la pre-o. 
sión del borde metálico o pl!stico sobre los tejidos en el momed;o 
de tomar la impresión. 

Antes de tomar la impresión, podemos darle al niño un astri.Iges 
te con sabor artificial; esto ofrece: primero, que el niño tenga 
una experiencia agradable y reduzca el miedo; además, deja un sa~ 
bor limpio y ai:;radable en la boca. Por otro lado, el astrin~ente 
eli~ina restos alimenticios que se pueden llegar a encontrar en la 
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boca del paciente, red.uci~ndo e.si la tensi6n superficial de los 
dienten ~ el tejido. De ~sta manera, se elimina la posibilidad 
de f ormaoi6n de burbujas en la impresi6n. 

Primero se tomar! la impresi6n inferior,· ya que 6sta es relat.á:, 
vamento t!oil de tomar. Se debe retirár el labio de la zona don
de entrar! el porta impresiones, y de 6sta manera, el material e.!l 
trar! hasta el tondo de saco y re~istrar! las inserciones muscul~ 
res, zona del frenillo, etc. 

En la toma de impresi6n superior la mayor parte del material de 
impresi6n se deber! colocar hacia la parte anterior del porta im
presioneo y debe llegar hasta donde se encuentra la cera. Se pu1 
de colocar un poco de material en los dientes y paladar, antes de 
tomar la impresi6n; ~sto sirve para eliminar aire atrapado entre 
los dientes y poder obtener una copia de los tejidos en el pala-
dar. 

La forma de llevar el porta impresiones al maxilar superior es 
se deber! ajustar primero la periferia anterior del porta icpre-
sioncs, por abajo del labio superior. Posteriormente se empuja -
hacia arriba, para que el alginato entre hasta el fondo de saco, 
al mismo tiempo, se gira el porta impresiones hacia arriba y atrái 
hasta que se pueda checar que el alginato sale por encima del bo~ 
de posterior de cera. 

Se debe chocar si eLraaterial llec:6 hasta la zona de inserci6n 
muscular, para ésto, podemos levantar el labio y observar las 
6.reas impresionadas. 

b) Registro de Cera: Hunca hay que olvidar, despu6s de tomar la 
impresi6n con al5inato de los maxilares, el re5istro en cera, ya 
que es un dato valioso, por el cual podemos relacionar los mode-
los de estudio superiores e inferiores en una correcta oclusi6n -
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total. 

e) Modelo de Estudio: Para hacer el vaciado de la impresi6n, en 
primor lugar se tendrA que enjuagar y posteriormente eliminar el 
exceso de agua, con 6sto eliminaremos cualquier material o subs-
tanoio que pudiera afectar la reproducci6n de yeso de los maxila
res dol niño. Una forma efectiva para enjua~ar los modelos, es -
usando detergente comercial diluido, ademAs que se reduce la ten
si6n, lo que permite que el yeso .fluya libremente. Tambi~n e>:is
ten on el mercado eliminadores de burbdjas. 

Si on el momento de preparar el yeso, lo hacemos sobre un vibm 
dor, las burb~jas subir!n a la superficie; de aqu! que obtendre-
mos modelos mis .fuertes y de calidad superior. 

Las relaciones agua- yeso y agua-alginato, se deber!n realizar 
se~ instrucciones del fabricante. 

B) ANALISIS DE HODEWS DE ESTUDIOS: Los datos que podemos obte
ner de un modelo de estudio son: 

a) p6rdida prematura de dientes 
b) retenci6n prolongada 
c) .falta de espacio y espacios libres 
d) eiroversi6n dentaria 
e) malposiciones de dientes individuales 
.r) inserciones musculares 
g) diastcmas por frenillos 
h) mor.folosia de las papilas interdentarias 
i) anomalías de tamaño, forma y posici6n 
j) discrepancia entre maxilares 
k) sobre-erupci6n 
l) anormalidad de la linea de Spee 
m) puntos de contacto prematuros 
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n) deoviaci6n de la linea media 
ñ) faootas de des~aste 
o) cavidades profundas por caries 

Con 1os modelos de estudio, el Cirujano Dentista, puede seguir 
y dinp,nosticar la mi¡;raci6n de dientes, desplazamiento, p6rdida -
dentaria, etc., y mostrar en for~a objetiva al paciente y faoili! 
res loo alteraciones encontradas¡ adem&o, existe la posioilidaden 
revisiones poste1·iores de evaluar el estado actual de la boca, con 
el estado de la misma en el momento en que se tomaron los modelo& 
Adem6s do que ~stos permiten al Dentista, rectificar alteraciones 
localeo encontradas en la ooca del niño, una vez corroborados los 
datos, se vorificarAn en la Historia Cl!nica. El enfoque deber~ 
sor paru el diagn6stico y el plan de tratamiento. En ouchas oca
siones es importante tener un juego de modelos extra. 
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CAPI'l'ULO X: DIAGNOSTICO, PROZ~OSTICO Y PLAN DE TRATAHIE!l·:ro 

El diagn6stico, el pron6stico y el plan de tratamiento, son los 
fil timos' puntos que se tratan en la Historia Clinica y en ir,ual for, 
maque todo el desarrollo de la ~isma, se deberá conto..r con lose~ 
nooiruientos b~sioos para realizarlos; asimismo se deberful tener 
preoontes las técnicas adecuadas para dicho fin. 

A) DIAGNOSTICO: El diagn6stico bucal es el arte de utilizar los 
conocimientos científicos para identificar los procesos patol6ci
coa bucales y para poder di.ferenciar una enfermedad de otra. 

Dentro de los componentes b~sicos para el diagn6stico tenemos: 
·a) Anamnésis: que son los antecedentes dentales y médicos que Ei 

paciente relata durante el interrogatorio de la Historia Cl1nica. 
b) Signos y s1ntomas subjetivos: es lo que siente y describe el 

paciente; por ejemplo, dolor, :r:i!uceas, etc. 
c) Datos objetivos: son los descub~ertos por el Cirujano Denti!! 

ta; por ejemplo, caobios en el color del diente, inflamaci6n, etc. 
d) Ayuda Técnica: es lo que se refiere a cualquier técnica o -

instru:nento, que ayude a establecer el dia::;n6stico como son: las 
radiogTaf1as, procedimientos para checar vitalidad pulpar, etc. 

Existen diferentes tipos de diasn6stico 1 que utilizo.remos de -
acuerdo a las necesidades del caso, Dentro de éstos tenemos: 
a) Dia;n6stico de Presunci6n: :::S una desici6n o conjetura teo~ 
prana de diasn6stico, acerca de la naturaleza de deteroinada en-
fermedad, antes de haber reunido todos los datos pertinentes. El 

enfoque y utilidad que se le dá a ~stc tipo de diasn6stico es pa
ra evitar que el proceso de la enferoedad sisa su curso; por ejeE 
plo, una ~insivitis necrosante aGUda, necesitará de un tratamien
to inmediato, tanto con d.rosas cono clínico; en iGual forma lo es 
para un diente fracturado recie~temente. 
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b) Dio[';n6ntico Diferencial: Es cuando un estado patol6c;ico pue
de deborae a dos o m~s enfermedades distintas, se debe realizar un 
an!liais cuidadoso de ~stas posibilidades y realizar el registro 
adecuado en la Historia Cllnica. 

c) Dio5n6otico Definitivo: El diagn6stico final s6lo se logra -
con la apreciaci6n y valoraci6n correcta y demostrable de todos -
los datos disponibles, encontrados en nuestro paciente. En algu
nas ocasiones es necesario un tiei:ipo o periodo de observaci6n del 
paciente, a.'ltes de dar un diagn6stico .final; por ejemplo, cuando 
un paciente presenta tal ini'lamaci6n, es imposible abra la boca, 
para roali~ar el ex~en Cllnico bucal. 

La ovaluaci6n de los hechos debe realizarse utilizando un cri
terio en relaci6n al cuadro genéral y a la queja principal. Cua.'l 
do el Cirujano Dentista se basa Wiicamente en la historia de los 
sisnos y sintom~s que proporcionan los padres del niño, se;uramen 
te se dari un diagn6stico incorrecto ya que la mayor!a de las ve
ces, los dntos proporcionados por 1os padres, son deficientes. En 

éste caso, los si3nos y s1ntomas cl1nicos, tienen m~s .fuerza que 
los hechos proporcionados por los padres. Analisando ésto, pode
¡;¡os decir que el enfoque e.l diagn6stico clinico es aquel en que el 
reconocimiento de una en.feroedad dental, se debe realizar por me
dio de la observación, el interrogatorio, la exploraci6n fisica e 
interpretaci6n, así como los elementos auxiliares de diagn6stico, 
lns pruebas de laboratorio, los modelos de estudio y el exánen r.!:!_ 
diográfico. Con todos éstos elementos se puede determinar la en
tidad patol65ica fundamental, un ejemplo sencillo seria: Inflama
ci6n. Posteriormente se precisa la entidad patol6gica especifica 
cooo seria una Gingivitis marginal~ 

Instrumentos y Técnicas para el diagn6stico • .. 
a) Inspección: Para realizar la inspecci6n es necesario que el 
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paciente e;uerde,una posici6n correcta y se debe utilizar una ilu
minaci6n adecuada. La inspecci6n puede ser directa o indirecta -
(para mayor informaci6n remitirse al capitulo IV). Para observar 
perfectamente las estructuras bucales, nos podemos ayudar utili-
zand.o loa dedos o instrumentos como separadores; tambi6n es de ml 
cl;la ayuda la aspiraci6n, irrigaci6n, lavados de boca, etc. El uso 
del abatelenguas de madera, permite separar las regiones yu5aleso 
deprimir la lengua. La observaci6n directa se puede lograr en m~ 
jores condiciones si usanos un equipo especial de iluminac16n co
mo la luz ultravioleta. En. algunas ocasiones se puedm emplear 
lenteo de aumento para amplificar el campo que se est! examinand~ 

b) Palpaci6n: Como se menciona en el capitulo rl, el ex!men por 
palpaci6n puede ser por presi6n directa de los tejidos, contra las 
estructuras subyacentes, o bien, por prensi6n en forma bidigital 
de los tejidos entre el pulgar y el resto de los dedos de la man~ 
Otra forma de realizar la palpaci6~, es por palpaci6n bimanual; 
por ejemplo, cuando se examina el piso de boca, el dedo indice e~ 
plora por la parte interna, mientras que los·'dedos de la mano 
opuesta, co::iprimen o presionan los tejidos desde fuera. ;;o está 
por dem~s recordar que se debe establecer un orden sistemático 
cuando se realice la palpaci6n, al igual que en cualquier otrape.r_ 
te del ex!oen. 

Cuando se palpa una superficie se puede descubrir si está nfun~ 
da o seca, si es rusosa o lisa, tambi~n se puede apreciar en al~ 
nas ocasiones si su temperatura ~s norwal. El uso regular de la 
palpaci6n proporciona experiencia con respecto a los limites nor
males de las direrentes estructuras bucales, de manera que cuando 
se presenta una anormalidad se podrá sospechar de ella gracias a 
el exámen por palpaci6n. 

c) Ex!men de la Funci6n: Durante el interro~atorio, cuando elp~ 
ciente hable, se vigila los movimientos de los labios y mand!bu-
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lares 1 de ~sta manera se puedEn descubrir fácilmente a.nocal!as en 
el len~uaje, producidas probablemente por una anquiloGlosia, pal~ 
dar hendido o sinusitis maxilar, etc. Los movimientos mandibula
res durante la masticaci6n pueden revelar hipomotilidad o hiper:!!l, 
tilidn<l. TambHn se puede determinar la .funci6n de glándulas ::::.
livaloo, por medio de presi6n de ~stas y observar la presencia 1e 
gotas de saliva que fluyen por los diferentes conductos bucales. 

d) Auooultaoi6n: D~ante el interrogatorio, el paciente puede -
aencionar que ha descubierto sonidos anormales en las estructuras 
de la cavidad oral, o bien, es un dato que puede arrojar la palp~ 
ci6n y manipulaci6n de los tejidos. Para facilitar el dia~n6sti
co de 6stas anocal!as se puede utilizar el estetosc6pio sobre las 
zonas sospechosas. Zl. estetosc6pio se puede utilizar sobre la ¡¡,;: 
ticulaci6n tempero mandibular, para descubrir chasquidos, brinco~ 
etc., o bien, para localizar una fractura. Cuando se percute un 
diente, el ruido sonoro de ~ste hace sospechar de anquilosis, miea 
tras que un ruido so~o i.~dica a ~enudo flojedad del mismo. 

e) Aspiraci6n: La aspiraci6n consite en la extracci6n de l!quidai 
con una jeringa, de una determinada cavidad corporal para fines de 
dia~n6stico. Zn el consultorio den~al se practica frecuentemente 
la aspiraci6n, cuando entes de inyectar un anest~sico local; se -
realiza para saber si la aguja no se encuentra localizada en el i!l 
terior de un vaso sansufneo. Cuando existe una lesi6n palpable de 
un tejido blando que aparenta estar lleno de liquido, o bien, de 
u.~a lesi6n radiol~cida intra6sea, se puede realizar la aspiraci6n 
con una jeringa y el liquido fluirá a ~sta. El liquido extraído 
puede ser analisando y ayudar a un dia5n6stico ~s exacto. Un 
ejeoplo de ésto seria; si en una radio.:;raf!o. se observa una radi.2, 
trasparencia, hasta de un cent!raetro, cerca de la cortical labial; 
se realiza la palpaci6n en ~sta zona, la cual puede revelar p~rdi 
da de la cortical, o bien, que se haya adel3azado; es relativame~ 
,t'.e fácil pasar una aguja a través de la cortical 6sea y realizar 
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la .asp:l.raoi6n; las cavidades que m&s revelan la presencia de li
quido quistico son: el quiste periapical y el dentizero, los cua
les prosentan un liquido claro, amarillento o teñ~do de sangre. 
Si de la aspiraci6n nada se obtiene, puede ser que el Cirujano Dea 
tista no ha encontrado la cavidad central o que el contenido dela 
lesi6n sea semis6lido, como en los quistes del desarrollo, o bie~ 
que lo que revelaba la radio¡;;rafia no era mas que tejido blando -
proliferado. De ésta in.formaci6n nos podemos dar cuenta, que in
cluso loa datos negativos pueden tener un valor para el diagn6sti 
co. 

f) Sondeo: El uso de sondas, en el consultorio dental para rea
lizar el exrunen boca, es de valiosa ayuda para el diagn6stico de 
alteraciones que se pueden determinar por medio de este sistema. 
Dentro do las técnicas m~s utilizadas tenemos, el uso del explor!. 
dor dental para decubrir caries, el uso de la sonda calibrada pa
ra bolsas periodontales, lo cual puede liberar pus acumulada de un 
absceso periodontal lateral. También se pueden utilizar sondaspJ!. 
ra conductos salivales.(sonda lagrimal n{u¡¡ero uno; es una sondam~ 
t~lica naleable), para explorar la permeabilidad de los conductos 
de Stenocn o :;iharton; as! mismo se puede recurrir a determinar tr!!_ 
ycctos fisi;ulosos consecutivos a una infecci6n. Cuando la sonda 
~et~lica no se pueda manipular, puede servir una punta de ¡;utape~ 

cha, o bien, un hilo metUico ortod6ncico, .sii;uiendo la vía de m~ 
nor resistencia. En cualquie~a de las t~cnicas usadas, una vez 
que se coloc6 la sonda, una radiografía adecuada aumenta el valor 
dia3n6stico. 

s) TransiluminaC:i6n: La inspecci6n de lesiones de tejidos blan-
dos ~ duros se racilita, si proyectamos una luz potente a trav~c 
d.e los mismos. Esta técnica se efectúa en un cuar~p o oscuro con un 
foco de luz intensa, proyectado sobre los tejidos a examinar. 
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1\1 '):une.s de las utilidades que tiene ~sta tfonica son: Para de~ 
cubrir enries interproximal, presencia de cuerpos extraños, res1a~ 
::-::i.cionoa ocultas; alteraciones en senos mo.xilares como puede ser 
la 1::.'ntior.cia de pólipos, pU;s o el a::iiento de una neoplacin, etc. 

:1) i"luorecencia: Para ~sta t~cnica se puede utilizar la 1.§.CJ:_: '.l!''.l 
de :ood, lu:; nei;ra o luz ult::-8.violeta. Je ~sta manera podemos e;: 
tudi::tr el estado de· la piel :: :nuccicas, au::ientando la calidad de -
las t6cnicas de dia3n6stico. ~s posible descubrir microorganis~ 
~os con cualidades fluorecentes; en las materias blancas que en -
ocasiones se depositan en los dientes formando capas se presenta 
vnriaci6n en la !luorecencia, que quiz.§.s cuarden relaci6n con los 
ca:nbioo de la flora microbiana. Cuando existen mll.Ilchas intrinsi
cas por tetraciclina, se puede~ descubrir fácilmente con la luzuJ:. 
tra·J"iolGta, que revela una fluorecencia amarilla en la dentina. 

Pruebas Dentales 

a) Percusión: Es una de las pruebas más sencillas para diarrnosiá:, 
car odontal~ias. La forma de realizarlo es percutiendo la corona 
del diente con el mango del espejo dental. Por lo regular, el gol 
pe oe efect(m dirii:;iendo la fuerza en direcci6n del eje ma;70r del 
diento. Si la alteraci6n se encuentra en las fibras de la uembr~ 
na periodontal, ya sean gingivales o periapicales, la percusión 
provoca respuesta dolorosa. Si se percute en un diente sano o 
"testir:;o", es posible hacer cocparaciones con el lesionado. 

Por otro lado, la percusión de cada c6spide puede revelar una 
fractura. Alcrunas alteraciones o situaciones sensibles a la per
cusión son: dientes con pulpitis, dientes sooetidos a cierto gra
do de movir.1iento ortodoncico, dientes con restauracionec "altas">· 
crinsivitis, periodontitis, absceso periodontal lateral y bolsas p.! 
riodontales dolorosas, etc. 
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b) ExArnen el6ctrico de vitalidad Pulpe.r: Esta prueba se realiza 
para determinar la presencia o ausencia de tejido nervioso vital 
dentro de la c!mara pulpar; cuando la respuesta es positiva, osea 
que el paciente responde, denota vitalidad. La ventaja de laP.ru~ 
ba el6ctrica, es que 6sta se puede controlar en forma gradual de 
intensidad, evitando asi la indUcci6n inecesaria de dolor. Las~ 

zones que indican el ll!lO de ~sta prueba son: antes de realizar t•nu 
restaura.ci6n, .fijaci6n de una pr6tesis, etc. El. Cirujano Dentis1a 
debe conocer la vitalidad pulpar, ya que de no ser as!, se puede 
pasar por alto alteraciones como una pulpa necr6tica, que poste~ 
riormento puede producir dolor. Algunas de las indicaciones para 
realizar la prueba el~ctrica son: cambio de color del diente, fr~ 
turas, caries y restauraciones pro.fundas, etc. La prueba el6ctr1 
ca posee un valor diagn6stico diferencial, ejemplo, un absceso P.!!. 
riodontal lateral maduro o que ya form6 una fistula, puede confll!l 
dirse con un absceso periapical; si la p¡.,1eba el6ctrica revela v! 
talidad, el en.f'oque estar~ dado en sentido period.ontal al diagn6~ 
tico y al tratamiento. 

Instrumentos para realizar la Prueba El.6ctrica de Vitalidad 
Pulpar: Existen probadores el6ctricos unipolares de alta frecuea 
cia (instrumento de Burton). :Este instrumento consta de un re6s
tato (pulp6metro) que es el que sostiene el Cirujano Dentista con 
la mano y en uno de los extremos del aparato se encuentra un apl! 
cador fijo que va conectado a un electrodo unipolar. En el re6s
tato o pulp6metro se presentan tres zonas numeradas; 1-?'hnterio
res", 7-11 "posteriores", 11-14-, "zona de confirmaci6n". Las re.!!_ 
puestas de vitalidad de dientes anteriores y posteriores normales 
raras veces varia de tres a cinco p_untos sobre la escala del uno 
al catorce, de manera que las zonas poseen poca signi!icaci6n. 
Cuando se libera el est1mulo, el mango del re6stato produce una 
señal auditiva, al mismo tiempo se prende un filamento del elec-
trodo emitiendo una luz tenue. Existen otros probadores el~tri
oos como el de Ritter; port~tiles como Pelton Crane, Parkell, etc:. 
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Todos trabajan bajo los mismos principios, s6lo var!a su present,! 
ci6n y distribuci6n en ref ereneia al re6stato y escala de est!mu
los, etc. 

e) Pruebas tErmicas para la pul.pa: Se puede utilizar gutapercha 
caliente, hielo, cloruro de Etilo, nieire de Dioxido de Carbono. 
Estas pruebas no se pueden realizar en forma de intensidad gra
dual. En ocasiones pueden dar una respuesta negativa en un dien
te con vitalidad-pulpar. El val.or •de Estas pruebas es discuti
ble. 

La forma de real.izar Estas pruebas es de la si~ente manera: 
1) Gutapercha: Se calientan cinco mm. de una barra de gutaper
cha durante dos segundos y se aplica en el diente en el tercio m.!!. 
dio de la corona o vestibular. 

2) Hielo: Se aplica un cono de hielo en la superficie vestibUlir 
del diente. La reacci6n está en funci6n del tiempo de aplicaci6n 
;¡ en un per!odo q~e va de cinco a ocho segundos, puede aumentar la 
sensibilidad. 

3) Cloruro de Etilo: Se moja una bolita de algod6n en el cloru
ro de Etilo y se coloca por vestibul!tt' en el diente. Se debe te
ner preoauci6n ya que es material flamable. 

NOTA: En ~stas tres pruebas, se pone en duda la seguridad de 
obtener respuestas 100% efectivas, porque incluso, dientes sanos, 
pueden no presentar respuesta a ~stos tipos de ex!men. 

4) Ilieve de Di6xido de Carbono: Con éste sistema se incrementa 
la posibilidad de encontrar respuestas ver!dicas, ya que la temp,2 
ratura del di6x:ido de carbono, es lo suficientemente baja para dar 
respuesta (-?sºc), y tiene la ventaja que se pueden realizar prU.!!_ 
bas de vitalidad pulpar, afui cuando el diente lesionado est~ cu--
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bierto por un provicional o una !6rula. 

En 6stas pruebas las respuestas en niños pueden ser confusas. 
No obotante, el Cirujano Dentista, debe mejorar la agudeza diag-
n6stica Y utilizar todas las pruebas necesarias si desea desarro
llar un esfuerzo diagn6stico máximo. 

Al~unos otros aspectos que ayudan al diagn6stico son: 

a) Frar;ilidad de la Nucosa: Esta prueba se puede realizar, uti
lizando un bulbo de goma de los que tienen los goteros, que en la 
base presentan un relieve circular. La tAcnica consiste en secar 
la mucosa, humedeoer el bulbo. y comprimirlo para desalojar el aire 
de su interior y posteriormente, se aplica sobre la mucosa de pr,!l 
terencia en la yugal o la del labio superior; se deja de tres a -
seis minutos; al desprender el bulbo de goma y en caso de que e:ri~ 
ta fragilidad de la mucosa, Asta se elevar! como formando una he~ 
nia en el sitio donde se coloc6 el bulbo. Si se seca la mucosa en 
ocasiones se puede presentar un desprendimiento epitelial y mani
festarse una ampolla serosa o hemorr!gica. Con 6sta tAcnica nos 
orientamos para saber sobre fragilidad vascular, como son los pr~ 
cesos vasculares hemorr!gicos; ademiis permite provocar ampollas P!! 
ra estudios citol6gicos y de Histología. 

b) Ol!aci6n: La olfaci6n tambi6n tiene un valor'diagn6stico, ya 
que por lo regular, un niño sano tiene un aliento agradable o in

cluso dulce. Ahora bien, el mal aliento o halitosis, puede deber 
se a transtornos locales o generales como son: Locales: mala hi-
e;iene bucal, presencia de sangre en la boca, etc;.Generales: pro
blemas gastrointestinales, deshidrataci6n, sinusitis, y en algu-
nos niños que s~ren fre~uentemente de temperatura, poseen un -' 
aliento t6tido caracter!stico, etc. 

c) Fotograt!a: La fotograt!a tiene un valor comparativo, para V,!! 
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rilicar la evoluci6n ··de una lesi6n en cuanto al tratamiento. El 
va1or diagn6stico de la totograt1a es: cuando existen casos de d.!_ 
t!cil interpretac16n en base a una observaci6n directa del pacie.!! 
te, puede llegar a sorprender el revisar una fotograt!a, ya queg.!!. 
ta puede mostrar con mayor nitidezdetalles·pasados por fllto, gato 
es com6.n cuando tomamos !otograd.as con lentes de aumento. Tam...,_ 
bi6n el hecho de tomar fotogra!!as cl!nicas, es con el objeto de 
ver en qug condiciones de salud lleg6 el paciente y al final del 
tratamiento, observar los cambios producidos por gste y as! poder 
llevar a cabo una comparaci6n. Otro ejemplo podia. ser en caso de 
que se fuera a realizar un tratamiento de Ortodoncia Preventiva, 
ir tomando fotogre.f!as, nos ayuda para ver la evoluci6n del trat.!!. 
miento. 

B) PRONOSTICO: Es la predicci6n del resultado o desenlace de~ 
determinada enfermedad recurriendo o.no al tratamiento. 

El pron6stico se basa fundamentalmente en dos aspectos: 
a) Para la funci6n; Si se trata de un 6rgano. 
b) Para la vida: Si peligra o no. 

El pron6stico puede ser mencionado en tres aspectos: 
1) Cuando las condiciones de la enfermedad se presentan favora~ 
bles para una recuperaci6n total del paciente, en éste caso se me.u 
ciona de varias formas: Excelente, Beningno y Favorable; por lor,2_ 
gular, éstos términos se emplean cuando la enfermedad se relacio
na con la vida del paciente. Por otro lado, tenemos el pron6sti
co que se determina como Bueno o Positivo; por lo com~ se emplea 
para la predicci6n de la funci6n de un 6r¡;ano, o bien, para el tra
tamiento. 

2) Cuando la enfermedad lleva un curso avanzado, o bien, que exi.!!. 
ten condiciones que no dependan de la enfermEfdad, pero que influ
yen en ésta; y que, por éstas condiciones, se tenga que esperar -
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los resultados del. tratamiento, se menciona •.. el pron6stico como du 
doso o reservado, este 6.l.ti!IQ se menciona en algunas ocasiones ; 
C'liando existe peligro en la vida del pacient;e, o bien, cuando se 
prefiere la abstenci6n de formular un pron6stieo, por no ser pos,! 
ble preever si l.a evol.uci6n de la eníermedad::,ser! favorable o fa
tal. 

3) Por Utimo tenemos que, cuando las caraeteristicas de la en
rermedad se presentan en un estado que es imposible que sanen, a~ 
con el tratamiento, el pron6stieo será malo, Hegativo o Perdido. 
Cuando la enfermedad pone en peligro la vida del paciente, el pr.2. 
n6stico se designa o menciona como Naligno o Fatal. 

Mencionaré algunos ejemplos de las situaciones que determinan 
un pron6stico. 

Para la funci6n: Si encontrásemos en nuestro paciente, que é~ 
te no presenta caries, mal posiei6n, ausencia de dientes, ni alt~ 
raciones en la aiucosa bucal y ~ica.mente encontramos una gingivi
tis de leve a moderada por falta de higiene, el pron6stico es Bu~ 
no, ya que si realizamos un trataniento adecuado y damos a cono~ 
cer a nuestro paciente las técnicas de cepillado y los medios de 
higiene más com-6.nes, detendremos el proceso inflamatorio asegurll:!l 
do el éxito de nuestro trata!lliento. 

Por otI'o lado, si encontrásemos en nuestro paciente falta del4, 
~iene, presencia de cálculos, falta de dientes, caries, malposi~ 
ci6n dentaria, irritaci6n de mucosa, procesos infecciosos cr6nicrn 
cabe la posibilidad de hacer extracciones, se requiere de más 
tiempo y esfuerzo tanto del paciente como del Cirujano Dentista, 
ta~bién existe la posibilidad de colocar pr6tesis, etc., todo es
tará en condiciones de alterar la funci6n; de aqu! se puede deri
var un pron6stico Dudoso. 
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~ora, .. bie111. si .. el,pacient_e. prea.eAta alter&ciODNicong6nitu;o2 '· 
oo so~:.: :La~i~ J•epo~ino :o.,_~adar, ~endido ·;; :6•to. uo :tu6 :diagnosti- .,_: 
cado ,y,,tr~t;ado e!l.:.llU momepto, para-el:1Cirujano,Dentiata .. de pr&ct!:· 
ca gen~ral, el pro~6stieo ser! Malo, Negativo o Perdido y s6la:ne!l 
te el eapecialista podr~ realizar ,el tratamiento .. de.,Al!te pacienta · 

En .lo. que respec~a, a la .vida, a!'ortunadamente son i-aros los c~ 
sos que se trata¡i en el consultorio. de1¡,:tal de. pr4ctic:a, general que 
e:cponen la vida. S6lo los casos que hacen. soapechar1 de. lesiones 
de tipo, canceroso,, d!!terminan un .pron6stico· Maligno: o· Fatal·,, y. t2 '·' 
dos aqu~llos que no, ponen en peli~o la-. vida,, aé: designan como1 ~ 
nignos (). Favora.bles •. ·· 

C) }'LA.U. D.E TRATAHIEll'l'O: . Un plan· de tratamiento:ad.ecuado ee bas~· 
r! en.un.diagn6stic9_exaeto·y_,1a -~eaci6n del tratamiento en·fo,t 
oa cuidadosa. Antes de realizar el tratamiento se considera: la 
Urgencia,, La Secuencia. y los resultados posibles• !.Si: llevamos una • · 
secuencia .ordenada y; organizada· del tratamiento, · erltaremoa: ·.· fal
sos c9Jnienzos 1 p6rdida· de.: tiempo, repetici6n. del-. tratamiento, y - " 

pErdida. de energ!as y dinero. 

Cuando el -Cirujano1 Dentista trata a:un .pacienté• contrae· una -
obligaci6n que .consiste en resolver·los·padecimientos bucales de 
Este, una forma por la cual el odont6logo .. puede cumplir con 6ste 
coopromiso, es llevar'el tratamiento por fases, ya que de 6sta m~ 
nera losrarewos tener un sistema ~ue aumente las probabilidades de 
Exito en nuestros prop6sitos. El tratamiento por !eses puede ll.!!, 
varse_de· la siguiente manera: 

a) Eliminaoi6n del Dolor y la En.rermedad.: Dentro de 6sta fase se 
eliminan procesos infecciosos o de otra !ndóle, como meta m!nima 
a lograr en .el tratamiento •.. El Cirujano Dentista, debe recurrir a 
todos .los m6todos diagn6sticos disponibles, con el rin de eliminll.' 
6sta fase. 
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b) Reotablecimiento de la Funci6n: Es la !ase m!s importante _del 
tratamiento y debe incluir todos los m6todos necesarios. para que 
el paciente tenga o mantenga una !unei6n masticatoria adecuada• 

e) Aplicaci6n de Est6tica Apropiada: Este punto por lo regular 
es el m!s importante para el estado anímico y psicol6gico del pa
ciente. Aunque posee menor inter~s en cuanto se refiere a la sa
lud ~eneral del paciente. sin eobargo, el odont6logo debe ser ra
zonable con respecto a la prioridad del restablecimiento de larua 
ci6n, ya que en alf!Ullas ocasiones los tratamientos de dientes po.!!, 
terioros se pueden prolongar, por lo que no hay que descuidar el 
trato de los dientes anteriores. El Cirujano Dentista puede in-
cluso, recurrir a dispositivos temporales que mejoren el aspecto 
est~tioo. de Asta manera, se ~unrple con los dos aspectos, lo cual 
estimula al paciente a recibir la tase funcional del tratamiento. 

d) Fase de Conservaci6n y i·;antenimiento: El llevar un tratamie_!l 
to de conservaei6n, favorece la salud bucal o la mantiene en une,a 
tado 6ptimo, as1 mismo previene cambios indeseables, los cuales $~ 
pueden transformar en situaciones irreparables. 

El Doctor B. Finn, s. (1976), propuso el siguiente diseño gen~ 
ral pera la planeaci6n del tratamiento en Odontopediatr!a: 
.. ' 
a) Tratamiento M~dico: 
1) Envio a un Ntídico General 

b) Tratamiento General: 
1) Premedicaci6n 
2) Terap~utica para In!'ecci6n Bucal. 

c) Tratamiento Preparatorio: 
1) Profilaxis .Bucal. 
2) Control de Caries. 
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3) Oonau1tas con el Ortodoncista. 
4) Cirugla Bucal.. 
5) Terap6utica de Endodoncia. 

d) Tratamiento Correctivo: 
1) Operatoria Dental.. 
2) Pr6tesis Dental.. 
3) Terap6utica de Ortodoncia. 

e) Ex.Amenes por recordatorio peri6dicos y trataniento de manten! 
miento. 

Tratamiento M6dico: Eo algunas ocasiones el Cirujano Dentista 
debe consultar o remitir al niño con el M6dico ya sea general o e~ 
pecialista, 6sto permite contar con un sistema de seguridad y sa
lud del n.iiio durante el tratamiento. Cuando los padres ignoren -
una enfermedad en su hijo, por ejemplo: Fiebre Reum&tica, y el ex! 
men que real.izamos hace sospechar de 6sta identidad patol6gica, se 
tend.r& que recurrir al m6dico para que realice la evaluaci6n per
tinente. 

Tratamiento General: En algunas ocaciones aunque es raro, se 
necesita premedicar al niño, sobre todo si 6ste presenta inflana
ci6n extensa en la cavidad bucal, o bien, cuando es un niño aprees 
sivo o con problemas cardiacos, etc. Esto debe realizarse Wiica
mente con la autorizaci6n del m6dico del pequeño. Las dosifica~ 
cienes se deben incluir en el plan:de tratamiento. 

Tratllllliento Preparatorio: Una vez establecido el estado m~di
co, aunque en algunas ocasiones no sea necesario, se procede a h~ 
cer la limpieza de los dientes y se aprovecha para dar las t~cni
cas de cepillado, asi como todos los elementos de aseo dental, 
Posteriormente, se hace la evaluaci6n de la-·caries presente, en sí 
se debe considerar desde un punto de vista pr~ctico y dental todas 
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las pooibilidades de tratamientos presentes y futuros. 

Trata.miento C~rrectivo: S6zo despu~s de que se realiz6.ron_los 
puntos m~dicos y preparatorios, se realizar! el tratamiento corres 
tivo final. Se debe llevar en forma ordenada, por ejemplo, todas 
las caries deben eliminarse de los dientes y pulirse antes de ini 
ciar tratamientos Prot~sicos o cuidados de Ortodoncia. Un proce
dimiento ef'eetivo, es trabajar por cuadrantes, aunque en algunas 
ocaeioneo por la presencia de dolor o malestar en algWi diente en 
particular, se tendr! que dar prioridad de tratamiento, aunque ~~ 
te diente no siga el orden en que pensamos realizar nuestro trab!; 
jo. 

Planoa Al.ternativos de tratamiento: Un tratamiento dental para 
niños, nunca debe ser pospuesto dU:t'ante un largo periodo de tiem
po. Existen pocos planes alternativos de tratamiento en Odontop.!!, 
diatr1a. Cuando el Cirujano Dentista sugiera algu:iio, se debe es
tar segw:·o d~ que los resultados serfui beneficiosos y no pernieig_ 
sos para la futura salud bucal del pequeño. 

Un ex6.men correcto, seguido ordenada.mente, lleva a un dia¡:,n6s
tico apropiado y el plan de tratamiento es el molde que gu!a al -
Cirujano Dentista a lograr la Salud Bucal de su paciente. 
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CAPITULO XI: PROYroTO DE UNA liISTORIA CL!NICA MEDICO DENTAL EN 

ODONTOPEDIATRIA 

Deopu6s de haber revisado los diferentes puntos y aspectos de 
la HirJt:oria Cl!nica Infantil, propongo el siguiente proyecto. Es
te so basará en puntos fundamental.es y tratará de abarcar tod..is -
los aspectos de la misma; utilizaré un método sencillo y de rápi
da aplicaci6n, ya que es uno de los objetivos principales de ést~ 
Esto proyecto quedará en tela de juicio para que los investigado
res del tema la corrijan y aumenten, para as!, en un futuro pr6xi 
mo llo~ar a tener una Historia Clínica ideal y aplicable a cual-,
quier situaci6n en la que tenga que intervenir el Cirujano Denti~ 
ta que trata con niños. 

:?IC!L\. IlE IDfill'UFICACION 

Fecha. _________ _ 

1;ombre Note o diI:linutivo _______ _ 

Sexo ~I_F_ 
Raza. ___________ ___ 

Lu;;ar y Fecha de llacimiento. ___________ Edad. ______ _ 
Domicilio Tel. _______ _ 
Escuela Grado. ______ _ 

Datós del Padre: 
Nombre ______________ Ocupaci6n. _________ _ 
Lugar de Trabajo, ____________ Telé.fono. ____________ _ 

Datos de la Hadre: 
Hombre. ______________ Ocupaci6n. _________ _ 
Lugar de Trabajo. _____________ Telé.fono. _________ _ 

Datos del Médico Familiar o PediHra: 
Nombre. ________________ _ 

Telé.fono. _______ __ 

Datos de los Hermanos: 
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nombro de la persona que recomienda al Cir~jano Dentista. ___ _ 

ANT:IDEDE?ITES HEREDO-FA!1ILIARES 

Padres.~--------------------------~ 
Hermanos~-------------------------~ 
Abuelos.~---------------------------

ANTIDEDEHTES DE :El·IBAP..AZO Y PARTO 

&tbuazo: 
Estado de Salud de la madre durante el embarazo 

Buena Regular Mala 
Alimentaci6n durante el embarazo Buena Regular Nala 
Estado emocional Bueno Regular Nalo 
Recibi6 medicaci6n durante el embarazo SI HO ClW.les ____ _ 

Parto: 
V!a de nacimiento: Vaginal __ Ces!rea __ F6rceps~ Otros __ ~ 

Peso del producto al nacer _____ Kg. 

JJ:TECEDEHTE3 PERSONALES UO PATOLOGICOS Y PATOLOGICOS 

Antecedentes no patol6gicos. 
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Higiene General: Buena Regular ~lala 

Tipo ele Cepillo dental.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~
C ada ouIDido lo ca111bia ..... ~~~~~~-~---~~-~~~~~~ 
AlimtJntaci6n: Sui'iciente Insui'ioientd~~ 

Vi tnrnJ.nas Suplementarias: SI NO De qu6 tipo y tiempo de ad.ni-
nistr~ci6n.~~~~~~~~~~-~~~~~~~~~~~~~~~ 
:Sscol(lridad: 
lSu hi,jo aprende con facilidad? 
lSu hijo presenta problemas de · 
aprendizaje y educací6n? 
Depor~os: 

Se hnn tenido accidentes en la 
actividad deportiva. 
Vivienda: La casa en donde ha-

SI NO 

SI NO 

SI NO 

bita tiene todos los servicios. 
l0u5.ntas personas duermen con el niño?. 
lEl niño presenta buena conducta? 

SI NO 

SI NO 

Observaciones~~-~~~-~~~~-~~~~~~~-~~~-~ 
Antecedentes Patol6gicos. 
lSu hijo padece o ha padecido al6llJla (s) de las siguientes enfer-
medades~ SI NO 

Difteria 
Tos Ferina 
T~tanos 

Fiebre Tifoidea~~~ 
Políomelitis 
Viruela 
Varicela 
Sarampi6n 
Escarlatina 
Parotiditis 
Herpes labial · 

Rinitis Al~rgica 
Edema Angioneur6tico· ___ _____. 

Enfermedad del Suero __ ----
Amigdalitis 
Ictericia 
Diab6tes 
Epilepsia 
Hepatitis 
Fiebre ReiW!tica 
Infecciones y Para
sitosis intestinal 
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Asma. 
Urticarin 
'.:'icbre del lleno 

- 18J. -

Paladar Hendido 
Alteraciones CD!: 

diacas cong~nitas _· ____ _ 

O~rar;-------------~---~------~-~------~--
Intorvonciones Quirdrgicas: 

Motivo _____ _ Interve.nci6n 

siguientes 1lacunas ha recibido su hijo? 
HIS'WIUA MEDICA 
¿du~l (es) de las 
D.P.T. 
A~tipoliomelitica. 

Anti variolosa 
Sarampi6n 

SI NO edad ___ Antituberculosa SI NO_ 
SI HO 
SI NO 
SI NO 

edad ____ Anti-influenza SI NO~ 
edad_ Antirrube61ica SI NO_ 
edad ____ Varicela SI NO_ 

Observaciones ________________________________________________ __ 

Aplicaciones de Fl~or SI NO 
UJ.tinn fecha de aplicaci6n,_ ___________ _ 

Antecedentes Al6rgicos: 
Penicilina SI NO Anest6sicos Locales SI KO 
A..'lal~6sicos SI NO Anest~sicos Generales SI NO 

Antiinf'lamatorios SI NO 

APARATOS Y SISTEMAS: 
¿su hijo a presentado o presenta cualquiera de los siguientes tr~ 
torneo? 
Aparato Digestivo 
P6rdida del Apetito SI NO Dolor Abdominal SI NO 

Hemorra¡:;ias Gastrointestinales SI NO V6mitos SI NO 

Diarrea SI NO Ulcera P6ptica SI NO 

Gastritis SI NO 
Observaciones _________________ __; _______________________ __ 

Aparato Respiratorio 
.Epixtasis SI NO 
Rin!tis Al6rgica SI NO 

Infecciones agudas 
Tos 

SI IfO 
SI NO 
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Sinus!tio SI NO 

Dolor del T6rax al toser 
Espectoraci6n 

-
SI NO 
SI UO 

Observaciones~~~~~~~~~~~~~~~~~~.~~~~~~~~ 
Aparato Oard.iovascular. 
Cianosis SI 
Disnea SI 
Dolor precordial SI 
Cefaleas SI 

NO 
no 
NO 
NO 

V~rtisos 

Epixtasis 
SI NO 
SI NO 

Dolor muscular al ejercicio SI NO 

Observaciones~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
Sistema llematopoy~tico. 
Anemia SI 
Palidez SI 
Sane;rado Anormal SI 
Sistema Urinario. 

NO 
NO 
NO 

Astenia 
Palpitaciones 
Gingivorragias 

SI no 
SI 1l'O 

SI NO 

:::On normales las caracter1sticas de la orina SI NO 
F~ecuencia de la micci6n Veces por dia.~~~~~-

Observaciones~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~--
Sistema End6crino. 
Poli fu.ia SI HO 
Polifac1a SI NO 

Polidipsia SI HO 
V6:nitos SI HO 

P~rdida de Peso 
Estreñimiento 
Diarrea 
Anorexia 

SI tiO 

SI NO 
SI l!O 
SI HO 

Temblor Di5ital SI NO 

Dolor Oseo SINO 
Intolerancia al 

fr1o o al calor SI HO 

Observaciones~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~--
Sisterna nervioso. 
La Visi6n es Normal SI NO 
La Audici6n es l'icrmalSI NO 

Zl T!i-'cto es normal SI NO 
:::i Olfato es normal SI HO 

EXPLORACION FISICA 

Cefaleas Frecuentes 
V6oitos 

SI l\O 

SI NO 

Disninuci6n de la memoria, la 
ideaci6n o la coordinaci6n. SI NO 

Temperatura.~~~~~~ºº Frecuencia Cardiaca-..~~~- Por m:in 
Pulso Dr min. Respiraci6n or min. 
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Presi6n Arterial.. Sist6lica ----------- Diast6lica.__ ______ _ 
Inspecci6n General~ 
Peso:.---~-----·Kg• 
Estatura Mts. 

Marcha Balanceo 
Tambaleante 

SI NO 

SI NO 
Otros. ____________________________________ ~-------------------

Lenguaj e: 
Afasia Hotriz (Pgrdida del lenguaje) SI NO 
Lenguaje retardado 
Tartamudeo 

SI NO 

SI NO 
Transtornos Artioulatorios del lenguaje SI NO 

Color de Pelo·----------------~ 
Color de Piel·----------------~ 

Color de Uñas. ________________ __ 

Color de Ojos.~----------------
Observaciones.~----------------------------------------------~ 
Cabeza y Cuello: (alteraciones de forma y Simetr!a) ____________ _ 

Alteraciones én los Oidos, Ojos y Nariz=~--------------------~ 

:::!AY!EN BUCAL 

Labios=~-----------------------------------------------------

Lengua:~----------------------------------------------------~ 
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Paladar Blando y Duro=-----------------------------------------

aesi6n Amisdalina ____________________________________________ __ 

T~jido Ginc;ival: ________________ ..;... ____________________________ _ 
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wril ?J iYJ ~~~q~~~ 
EXANE!I DLi!TAL. 

(ir.arque la alteraci6n co:::i. una X y a:::iote qu~ dientes afectan en el 

Odontocrar.ia). 
Diente Supernunerario (DS) __ _ 

Anodoncia Parical (AP) 
A.~odoncia Total (AT) 
Germinaci6n (Gem) 
Fusi6n (Fu) 

Concrecencia (C) 
~ilaceraci6n (D) 
Dientes de Eutchinson (DH) ~ 
Lateral Conoide (Le) _ 
Júspiñe Supernumeraria (CS)_ 

Microdoncia (Hic) 
Eacrodoncia U;ac) 
Diente Pietmentado (DP) __ _ 
Diente Traumatizado (Dt) __ 
Diente por &::foliarse (Dexf)._ 
Hovilídad del diente (Md)_ 
Caries A5uda 
Caríes Cr6nica 
Caries RB.JJJt)ante . 
Caríes De· !::atiila . -

'-
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HOJA DE CONTROL DE PLACA 

];'echa 

gt:{tj8(Jb B B li tJ tJ 1JS8't!;t:J 
C)C)C)()()ób~ ddéí()()(JG)C) 

tz<~89 PP r¡¡ >J V ~q~~88S 
888~ FI fl fl J1 i~~~~~~g 

Observaciones: 
T~cnica de Cepillado usada por el paciente----------~ 

T~cnica apropiada para el paciente. ______________ _ 

Trate.miento: 

Profil6xis ~--
Curetaje 

Gingivectom!a. ___ _ 
Coltjajos 

Otros.~----------------------------
l~ecomendacioncs o.l paciente: 
Seda Dental 

Palillo Dental ---
Pastilla Reveladora-----

Irrigadores ___ _ 
Antis6ptico. ____ _ 

Otros. _____________________________ _ 

Revisiones Posteriores. ____________________ ~ 

OCLUSION 
Erupci6n y Dentici6n: Dientes 
P~~dida Prematura (Pp) SI NO 
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Erupoi6n Retardada (Et-) 

Falto de Contacto Proximal (Fcp) 
Mal Posici6n Dentaria (Mald) 

-
SI NO 
SI NO 
SI NO 

• 
otrao espeei!icar _____ ~-------------------~ 

Alinoomiento: 
L!nen Media 
Planoo Terminales 

Normal~Desviada Izquierda~Derecha~ 

normal Mesial Distal Mesial-~i~S· 

Lado Derecho 
Lado Izquierdo 

Oelusi6n según Angle 
Espacios Primates 

Sobremordida Vertical 
Sobremordida Horizontal 
Mordida Cruzada 

l.__ ___ _ II, 1, 2. ___ _ 

Superior 
Inferior 

_mm6 
_mm 

SI HO 

SI NO 
SI NO 

-----" 
Anterior 

III. ___ _ 

Posteria.-

An!lieis de Dentici6n Mixta y determinaci6n de la Longitud de Ar
co: 

Positivo.~------- Negativo 

Hábitos Parafuncionales: 
Succi6n del dedo SI NO Respiraci6n bucal 8I NO 
l·iordida de labios SI NO Hábitos de postura SI ¡;o 

Protuci6n de la lenBUB SI NO Hábitos Masoquistas SI NO 
Mordedura de uñas SI NO Bruxismo SI NO 

ESTUDIO RADIOGRAFICO. ___________________ _ 

WTERPRErACION DE NODEWS DE ESTUDIO. ____________ _ 
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DIAG!!OSTICO ______________________ _ 

P.:?ONOSTICO _______________________ _ 

PLA!l DE TRATANIENTO ___________________ _ 

REVISION1S POSTERIORES.._ _________________ _ 
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COJCLUS IONES 

1.- La 3istoria Clínica se debe aplicar a todo pacien
te que entra por primera vez a un Consultorio oClf 
nica Dental, ya ~ue es la manera correcta de cono
cer las situaciones y alteraciones que presenta ~.!!. 

te. 

2.- L9. '.iistoria :linica es el fulico documento que pro
porciona una "guia" al Ciruja.."lo Dentista para rea
lizar un exá::ien Dental y H~dico. 

).- Debe existir una buena relaci6n MMico-paciente,p~ 
ra lograr la confianza de ~ste ~ltimo, y as!, obt.2. 
ner toda la iiiformaci6n y cooperaci6n para los obj,2_ 
tivos de nuestra incumbencia. 

IJ..- La Historie. del paciente debe abarcar aspectos l·i~

dicos, Dentales y Sociales desde antes delnaaimiea 
to, hasta el ~omento de realizar la Historia Clini 
ca. 

5.- El interro~atorio y el éxrunen Clínico tanto F!sico 
como nucal, de~e llevarse en forma ordenada y sis• 
tem5tica, de no ser asi, se puede caer en confusi~ 
nes y por e!lde, en mala interpretaci6n. 

6.- En la Historia Clínica se deben incluir todas las 
situaciones objetivas y subjetivas de nuestro pa-
ciente correspondiendo a los Si¡;nos y Síntomas, re~ 
pectivamente. 

• 
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?.- La Historia Clinica Infantil debe registrar todo lo 
referente a Medicina Preventiva, ya que es la muca 
forma de saber contra qu~ est! protegido el pacien
te. 

8.- Una Historia Clinica bien elaporada, debe contar -
con un ex!men Dental y de Oclusi6n que abarque to
das las situaciones locales y generales de ~stos ª! 
pee tos. 

9.- No se dar! un diagn6stico antes de tener todas las 
pruebas y datos necesarios para encausarlo y con-
cluirlo. 

10.- Siempre se cottpletará la Historia Clinica con los 
Modelos de Estudio, Ed.men Radiogr!rico, Pruebas de 
Laboratorio y Ex!cienes de Interconsulta H~dica o E! 
pecializada. 

11.- El Plan de tratamiento que se incluya en la Histo
rio Clinica, debe ser realizado en base a un diag
n6stico exacto y llevado por fases. 

12.- A partir del conocimiento de los diferentes aspee~~ 
tos de la Historia Clinica, el Cirujano Dentista o 
el Estudiante estfui en condiciones de elaborar su 
propia historia. 

La importancia de aplicar una Historia Clínica InfB!!. 
til estriba en que la niñes y la juventud deben ser co~ 
siderados con mayor inter~s; puesto que la intervención 
dental a temprana edad, preverá los padecimientos r,uese 
pueden derivar por la falta de atenci6n. Por lo tanto, 
la labor del Cirujano Dentista, no se coopletará sin la 

• 
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aplicaei6n de una Historia Cl1nica, por medio de la cual 
podrl mantener o extender su labor hacia la prevenei6n 
y educaci6n del niño dentro de los aspectos dentales. 

De acuerdo a lo anterior, podemos decir que la Hist.2. 
ria Cl1nica es un elemento indispensable para el Odonti 
loBo, el cual estl oblieado a utilizarla; ya que ~eta, 
desde el punto de vista de su uso, puede permitir obse~ 
var paso a paso, el avll.Ilce de las enf'ermedades y en·. -
igual rorma la recuperaci6n de ~stas, en base al trata
miento aplicado. 
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