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PROLOGO

Las intervenciones gquirfirgicas en Odontologia Infan-
til, constituyen una parte muy iﬁportante dentro del trata- -
miento del nific 'y una de las que reciben menor atencifén por -
parte del Cirujano Dentista. De ahf la importéncia del tema,-
cuya panordmica presento en este trabajo, tema gue analiza ~--

las intervenciones quirfirgicas m&s comunes en nifios.

Revisamos, primeramente las alteraciones de tejidos
duros en nifios, alteraciones de tejidos blandos, extendiéndo-
nos un poco més en las gue requieren intervencién quir@rgica

: !

comunmente.

Con este conocimiento de base, se aborda a continua=~ .
cién diagnSstico, historia clinica y plan de tratamiento, te-
ma muy importante, pues de esto ‘depende que se atienda al ni-

no adecuadamente. -

finalmente, se sefiala el procedimiento para lograr -
la anestesia del nifio y el desarrollo de las diferentes inter
venciones que se realizan en el nifio comunmente dentro del --

consultorio dental.

Para la elaboraci6n de este trabajo, se tomaron en -
cuenta articulos y libros editados en espaficl e inglés. Lo =-
que en profundidad perdiera por buscar la panorémica, piensc

que'bien puéde ser compensado por lo gue gana en amplitud.



No afirmo que las ideas sustentadas en el presente -
trabajo, sean necesariamente las que todos los Cirujanos Den-
tistas deban aceptar para el ejercicio libre de su profesifn.
Pienso, sin embargo que para el odont&Slogo alejado de 1la espe
cialidad, el an&lisis que aqui se hace le ayudari a sentar el
criterio actual mds razonable y podré@ serle por ello, de utili

dad prictica.

Por Gltimo, deseo sefialar que mi formacidn profesional

lla debo bisicamente a la Escuela Nacional de Estudios Profesio-
nales Iztacala y a la Clinica Aragbn. Al rendirles pleno recono

cimiento, lo hago extensivo a todos los maestros y compafieros -

que han contribuido a ella.

Egpero que el esfuerzo realizado contribuya en algo a
la necesaria actualizacibn continua del OdontSlogo y que la me
joria que ella le ofrece en sus conocimientos, se traduzca en

real beneficio para nuestros pacientes.



INTRODUCCTION

Las intervenciones quirfirgicas en ninos, son en oca-
siones, diffciles de realizar. Para lograrlo se deben de con-

juntar diferentes factores.

Primeramente, el nifio por lg general, no entiende la
impértancia del tratamiento debido a falta de informacifn por
parte deilos padres, tiene temor ya sea por pléticas ofdas o
por exper;enc;as prevxas vividas y por Gltimo muchas veces el
Odontélogo no permite que se establezca una relacidn adecuada

con el nifio, negandose &ste a recibir el tratamiento.

Laé alteraciones bucales en nifios son muchas y muy -
variédas. Todas y cada una de ellas deberidn ser tomadas en --
cuenta al examinar a un nifio con problemas bucales y realizar
un diagn&stico.diferencial exacto. AsI como hay alteraciones
gue causan un dafio mInimo al nifio, hay otras que tienen un po
tencial destructivo mayor; otras alteraciones bucales estén -
asociadas con enfermedades generalizadas y enfermedades congé

nitas o hereditarias.

El conocimiento profundo de la anatomia del nifio es
muy importante ya que, aungue similar a la de los adultos, -
esti en desarrollo constante y sus estructuras tienen otra =

consistencia y posicién-respecto a &stos.

La realizaclédn de un buen diagnSstico, una historia

clinica minuciosa y un plan de tfatamiento adecuado, nos eVi



tardn problemas o) complicéciones durante la atencién del nino,
ganande su confianza, haciendo que acepte el tratamiento y so-
bre todo corrigiendo la o las alteraciones presentes y resta--
bleciendo la salud oral de nuestro pacientito, objetivo primor

dial de nuestra prictica profesional.

En ocasiones, la edad del nifio, no permitir8 realizar
el tratamiento del problema dentro del consultorio dental, por
lo gque es mejor gue se realice en un hospital, bajo anestesia

general y con los cuidados necesarios.

Los padres juegan un papel muy importante dentrxo del
tratamiento del nifio. Hay gue instruirlos acerca de los pro--
~blemas presentes en sus hijos y de sﬁ magnitud, sea mayor o -
* menoxr. Asi, en el momento de atender al nifio, estar8 enterado
de lo que se va a realizar f el temor y la desconfianza serén

minimas, hacia el Odont8logo.

Actualmente, muchos nifos en edad pre-escolar y esco
lar, requieren de algln tipo de interveﬁcién de cirugfa menor:
Extraccifn de dientes, exposicibn de los mismos, eliminacibn -
de frenillos, tratamiento de infecciones y eliminacifn de - >
quistes mucosos son las m8s comunes, pero es muy importante -
estarx pxeparado para cuando se presente algun otro tipo de ango

malfia que requiera de’ intervencifn quirfirgica menor.



CAPITULO - I

ALTERACIONES DE TEJ IDOS DUROS.



a) DIENTES TEMPORALES b) DIENTES PERMANENTES

ANODONCIA. La anodoncia verdadera, o ausencia congénita de -
dientes, es de dos tipos, total y parcial.

La anodoncia total, en la cual faltan todos los - -
dientes, puede comprender tanto a la denticifn primaria como
a ia permanente; Esta es una anomalfa rara, que cuando se pro
duce, suele estar asociada con un transtorno més generalizado,

la displasia ectodérmica hereditaria.

La anodoncia parcial, afecta uno o mis dientes y es
una anomalia mds bien comfin. Aunque puede haber ausencia con-
génita de cualquier diente, hay una tendencia a que ciertas -
piezas falten con mayor frecuencia que otras, como son: los -
terceros molares, incisivos laterales superiores. y segundos -—
premolares superiores e inferiores con frecuencia en forma bi

lateral.

La: ausencia congénita de dientes primarios no es co-
min, pero cuando ocurre, suele afectar los incisivos latera=-=-
les superiores. También pueden faltar los incisivos laterales

inferiores y los caninos inferiores,

Esta alteracibén es de etilologia desconocida, aungue
muchos casos muestran una tendencia familiar. A veces se ven
nifios con ausencia de dientes en uno o ambos cuadrantes del -
mismo lado debido a la irradiacién de la cara con rayos X, a

edad temprana. Los gérmenes dentales son extremadamente sen-



sibles a los rayos X y pueden quedar totalmente destrufdos =~
por dosis relativamente bajas. Los dientes en formacibn y -~
parcialmente calcificados pueden quedar atrofiados por la ra
diacién.

GEMINACION. Los dientes geminados son anomalias que se gene-
ran eﬁ un intento de divisifn de un g&rmen dental Gnico por

invaginacién, de lo cual resulta la formacién incompleta de

dos dientes.

Por lo comfin, la estructura es ﬁnica; con dos coro-
nas separadés por completo’o incompletamente que tiene una -
sola raiz y un conducto radicular. Se observa en dientes pri
marios asi como en pexmanentes y en algunos casos presenta -
tendencia hereditaria. No siempre es posible diferenciar en-
tre la geminacién y el-caso en que hubo fusién entre un dien

te normal y un supernumerario.

FUSION. Los dientes fusionados se originan por la unién de -
dos gérmenes dentales normalmente separados. Segfin cual sea
la fase del desarrollo de los dientes en el momento de la —---

unidn, la fusibén es completa o incompleta.

Se piensa gque alguna fuerzé‘o presiﬁﬁ‘fisica produ
ce un contacto entre los dientes en desarrollo y su fusidn -
ulterior. Si este contacto se produce antes de que comience
la calcificaci6n, las piezas pueden estar completamente uni-
das para formar un diente finico grande. Si el contacto de --

los dientes se produce mis tarde, una vez que una parte de -



la corona dental ha completado su formaci6n, puede haber - -

unién de las raices solamente.

La pieza puede tener conductos radiculares separados
o fusionados y la anomalia se presenta tanto en la dentadura
primaria como en la permanente aunque es mis comfin en la pri;
mera. Ademfs de afectar a dos dientes normaies, la fusi6n tam
bién-puede producirse entre -un diente normal y un supernumera
rio como el mesiodens. En algunos casos, Se registré que la -

anomalfa tenfa tendencia hereditaria,

CONCRESCENCIA. La concrescencia de dientes es en realidad una

forma de fusifn que se produce después que ha concluido la for
macifn de la rafz. En esta anomalia, los dientes estfn unidos

solamente por cemento. Se cree gue se origina cémo consecuen=-~
cia'de la.lesién traumétiéa de los dientes o su apihamiento --
con resorcién del hueso interdentario de manera que las dos --
ratces quedan en contacto pr6ximo y se fusionan por depbsito -
de cemento entre ellas., La concrescencia puede ocurrir antes -
¢ despu€s de la erupci6én del diente y por lo general abarca sé

lo dos dientes.

El diagn6stico se establece frecuentemente por el ---
exdmen radiogrdfico. Como al haber dientes fusionados la ex~ -
traccifn de uno puede provocar la extraccifén del otro, es acon
sejable gue el Odont&logo esté en conocimiento de ello y lo co

munique al paciente,



DILACERACION, Se refiere a una angulacifn, o curvatura pronun-
ciada en la rafz o la corona de un diente formado. Se cree que
la anomalfa se debe al trauma recibido durante el pefiodo en -
que se forma el diente, cuya consecuencia es que la posici6n -
de la parte calcificada de la pieza se modifica y el resto de

esta se forma en angulo. La curvatura puede producirse en cual
quier pﬁhto a lo largo del diente, a veces en la pbrcién cervi
cal, otras a mitad del camino en la raiz o afin en el mismo ap1l
ce radicular, segfin sea la cantidad de raiz que se ha formado

en el momento del traumatismo.

Como es frecuente que los dientes dilacerados presen-
ten dificultades para su extraccifn si el Odontélogo no esta -~
enterado de la presencia de la anomalia, es de por si evidente
la necesidad de tomar radiografias antes de realizar cualquier

procedimiente guirGrgico.

CUSPIDE ESPOLONADA, Es una estructura anfmala poco cbmﬁn, que
se asemeja a un espoldn de &fguila, que se proyecta hacia lin-
gual desde la zona del cingulo de un incisivo permanente supe
rior o inferior, Esta cGspide se une suavemente con el diente,
excepto porque hay un surco de desarrollo profundo al;I donde
la cfispide se junta con la superficie dental lingual inclinada,
Esta compuesta’de esmalte y dentina normales y contiene un —--
cuerno de tejido pulpar. Si hay interferencia oclusal, se le -
eliminar§, pero es casi seguro que al hacerlo se expondrd ei -
cuerno pulpar y se requerir8 entonces el trafaﬁiento endodénti

co. *



"DENS IN DENTE". (Dens invaginatus; odontoma compuesto dilata
do). Es una variacifn del desarrollo que se supone originada
en la invaginacidn de la superficie de una corona dental an--

tes de que haya ocurrido la calcificacifn.

Los dientes afectados con mayor frecuencia son los -
incisivos laterales superiores y en la mayoria de los casos -
el "dens in dente" es simplemente una acentuacidn del desarro
llo de la fosa lingual, A veces, estdn afectados los incisi--
vos centrales supe;iores, la anomalia es bastante comln, con
frecuencia es bilateral y existe un amplio margen de variacigo

nes,

La denominacién "dens in dente", originalmente apli-
cada a una marcada invaginacién que da el aspecto de un dien~
‘te dentro de otro es en la actualidad un nombre inadecuado’, -

pero se sigue usando.

En la forma leve, hay una invaginacién pfofunda en =~
la zona de_la fosa lingual, que puede no ser evidente desde =
el punto de vista clinico. Radiogrificamente, se ve como una
invaginacién piriforme de ésmalte y dentina, con una constric
cifn estrecha en la abertura de la superficie del diente y --
muy cercana a la pulpa en su profundidad. Los residuos de los
alimentos pueden quedar retenidos ahi, con produccibn de ca--
ries e infeccibn pulpar, a veces antes de que el diente haya

erupcionado del todo,



Las formas pronunciadas presentan una invaginacién -
que se extiende casi hasta el &pice del diente, y esto ofrece
un cuadro muy peculiar radiografico,-que refleja un notable -
transtorno de la estructura anatfémica y morfoldgica normal de

las piezas.

Es importante saber que esta anomalfa, particularmen
te en su forma leve, es bastante com@in. Para impedir las ca--
ries, con infeccibn pulpar y‘pérdida prematura de los dientes,
- es preciso reconocer tempranamente esta anomalia y hacer una -
restauracitbn profilictica. Es posible identificar este defec~
to en las radiografias, afin antes de que los dientes erupcio-

nen.

TAURODONTISMO.Es una peculiar anomalfa dental, en la cual el ~
cuerpd del diente esti agrandado a expensas de las raices.:—
Apareée en dentaduras primarias o permanentes, aunque es mis -
com@n en &stos Gltimos. Las piezas afectadas son, casi inva--
riablemente molares, a veces uno s6lo, otras veces varias del
mismo cuadrante. Puede sexr uni o bilateral o presentar cual--
quier combinacién en los cuadrantes. Los dientes propiamente

dichos po- tienen caracteristicas clinicas morfolbgicas desa—;

costumbradas.

La naturaleza poco comfin de esta anomalia se obser-
va mejor en las radiografias. Los dientes atacados tienden a
tenexr forma rectangular y no a afinarse hacia las raices. La

c&mara'pulpar es extremadamente grande, con di&metro ocluso-



apical mucho mayor gue el normal. Ademds, la pulpa dental ca-
rece de la.construccidn caracteristica en la zona cervical y -

las rafces son excesivamente cortas.

La bifurcacifn o trifurcacién se encuentra a unos po-

cos milimetros de los Jpices radiculares.

Este cuadro radiogr&fico es muy llamativo y caracte--
ristico y'no es necesario realizar tratamiento especial para -

esta anomalia.

RAICES SUPERNUMERARIAS. Esta anomalfa del desarrollo no es co-
mGn y puede aparecer en cualquier diente. Piezas que son nor--
malmente unirradiculares, particularmente premolares y caninos
inferiores, a menudo tienen dos raices. Tantoc los molares supe
riores como los inferiores, en especial los terceros molares -

tambié&n pueden presentar una o mds rafices supernumerarias.

Este. fenSmeno es de considerable importancia en la exo
doncia, porque es posible que una de éstas rafces se fracture -
durante la extraccién y si no se la reconoce y se deja en el al

v€olo, puede ser la fuente de una futura infeccién.

MICRODONCIA. Este té&rmino se usa para describir dientes menores
que lo normal, es decir, fuera de ‘los limites usuales de varia-
cifn. Se conocen tres tipos de microdoncia: a) microdoncia gene
ralizada verdadera, b) microdoncia generalizada'relativa y ¢c) -
microdoncia unilateral.

En la microdoncia generalizada verdadera, todos los =--



dientes son menores que lo normal. Con exclusifn de alguncs -
casos raros de enanismo hipofisiario, esta anomalia es suma--
mente rara. Los dientes estfn bhien formados y simplemente son

mis pequeiics.

En la microdoncia generalizada relativa, hay dientes
normales o levemente menores que 16 normal en maxilares gue =
son algo mayores que los normales, con lo cual se produce la
ilusién de una microdoncia verdadera. El papel de los facto--

res hereditarios en esta anomalfa es obvio.

La microdoncia unidental, es una énomalia bastante -
comfin, que afecta con mayor frecuencia a los incisivos latera
les superiores y a los terceros molares superiores. Estos - -
dientes esté&n también entre los que faltan congénitamente -con
mayor frecuencia. También es comfin que los dientes supernume-

rarios sean pegquefios.

Una de las formas habituales de microdoncia localiza
da, es la que afecta al incisivo lateral superior, anomalfa -
denominada "lateral conoide o en clavija" , que en vez de pre
sentar las superficies mesial y distal paralelas o divergen--
tes, los lados convergen hacia incisal, formando una corona -

en forma de clavija o cono.

La rafz de estos dientes, suele ser m&s corta que lo

normal.



MACRODONCIA. Es lo opuesto a la microdoncia y se refiere a -
dientes que son mayores que lo normal, y se clasifican de la

misma manera.

Ia macrodoncia generalizada verdadera, anomalfa en -
la cual todos los dientes son mayores que lo normal, ha sido
asociada con el gigantismo hipofisiario, pero es extremadamen

te rara.

La macrodoncia generalizada relativa, es algo més <o
mdn y es el resultado de la presencia de dientes normales o -
~ ligeramente grandes en maxilares pequeiios; aqui, la dispari--
dad de tamafio da la ilusién de macrodoncia. Como en la micro-

‘doncia, debe ser considerada la importanéia de la herencia,

La macrodoncia unidental es relativamente rara, pero
se observa algunas veces y es de etiologfa desconocida. EL -
diente es noxrmal en todc sentido, éxcepto en su tamafio. No --
hay que confundir la macrodopcia verdadera unidental con la -
fusibn de piezas, en la cual, eh'periodbs tempranos de la - -

vodontogénesis, la unién de dos o mds piezas da un solo diente

grande.

Una variante de esta macrodoncia localizada es el ti
PO. que se observa ocasionalmente en casos de hemihipertrofia -
de la cara, en la cual los dientes del lado afectado son con-

siderablemente més‘grahdes que los del lado sano.

AMELOGENESIS IMPERFECTA. (Displasia adamantina hereditaria; -



esmalte pardo hereditario; dientes opalescentes hereditarios
pardos).

La amelogénesis imperfecta abarca un grupo de anoma
lfas estructurales del esmalte, que se originan en alguna --
disfuncitn del Srgano del esmalte. Es por entero un transtor
no ectodé&rmico, puesto que los componentes mesodérmicos del

diente son normales.

La formacién del esmalte normal se hace en dos perio
dos: el formativo, en el cual hay depb6sito de matriz orgénica,
Y. €l de maduracifn, durante el cual esta matrfz es mineraliza
da. Por consiguiente, hay dos tipos reconocidcs de amelogéne-
‘sis imperfecta: hipoplasia adamantina, en la cual se forma --
una matriz defectuosa, e hipocalcificacibén adamantina (hipomi
neraliéaéiﬁn) en la cual se produce la mineralizacifn defec--

tuosa de la mqtriz formada.

Hipocalcificaci6n adamantina.

Se conocen varilas formas diferentes de hipocalcifi-
cacifén adamantina; se transmiten como : 1) Rasgo dominante -
autosbmico, 2) Rasgo recesivo autosémico.

La hipocalcificacién adamantina se divide en tres -
categorfias, principalmente sobré la base de las manifestacio
nes clinicas:

%} Los dientes van del color amarillo’al pardo claro, mien--
tras que el esmalte tilene textura algo cretfcea; hay poco
astillamiento del esmalte y zonas bien calcificadas en-la

superficie adamantina y en la unifn amelocementaria.



2) Los dientes son de color pardd obscuro y el esmalte tiene
consistencia caseosa y tiende a quebrarse fdcilmente; pue
de haber una delgada capa de esmalte duro sobre la denti-
na de dientes brotados recientemente, y

. 3) El esmalte es hipocalcificado en zonas especifficas de los
dientes, y tiende a astillarse y a pigmentarse en esos si
tios.

Asi pues, las piezas atacadas de hipocalcificacién -~
adamahtina tienen forma normal cuando erupcionan, pero tie--
nen color anormal y aspecto opaco. La pigmentacifn tiende a
acentuarse con la edad y varia considerablemente en los dife
rentes dientes de un mismo paciente. E1 esmalte es'blando Yy
se-desgasta con facilidéd, de manera gque la dentina expuesta
se gasta con rapidez, y los dientes llegan a que&ar a nivel
de la linea gingival. Estos dientes no son especialmente pré

pensos a la caries.

Radiograficamente, mientras la forma general del --
diente es normal, por lo menos antes de la pérdida poserupti
va del esmalte, €ste tiene la misma radiolucidez que la den-
tina y con frecuencia no se distingue de ella. Los defectos -
focales son tipicos y se describen comc un ensanchamiento de
la substancia interprismitica, con prismas adamantinos bien -

definidos.

Aunque el esmalte llega a ser notablemente blando, -
esto varfa considerablemente de una a otra zona del mismo - -

diente. Al ser escaso el contenido mineral, el orgénico aumen



ta en contraposicién, El tratamiento de estos dientes se limi-

ta al mejoramiento del aspecto estético.
Hipoplasia Adamantina.

La hipoplasia Adamantina se puede definir como la -~
formacibn incompleta o defectuosa de la matriz orgé&nica del -
esmalte dental. Hay dos tipos basicqs de hipoplasia adamanti-
na: 1). La hereditaria, y 2). La causada por factores ambien-
tales. En el tipo hereditario esté&n afectadas las denticiones
primaria y permanente; por lo general, estd atacado el esmal-
te, Por el contrario, cuando el defecto se origina en factores
’émbientales, ests afectada una de las dos denticiones, y a ve-
ces, un solo‘diente; suelen estar atacados el esmalte y la den

tina en cierto grado.

Hipoplasia Adﬁmantina Hereditaria. Por lo general, -~
las coronas dentales~pueden presentar cambios de coloracién, o
no. Si lo presentah, varfa del amarillo al pardo obscure. En -
algunos casos, la superficie de la corona es dura y lisa; en -
otros, la superficie es dura pero tiene numerosos surcos o0 = =
arrugas verticales paralelas. En loé tipos aplasicos, el esmal
te estd ausente o casi ausente., Los dientes tienen el color -
amarillo de la dentina normal y la forma normal de &stos estd
alterada por la falta de esmalte y los puntos de contacto es--
té4n abiertos, En los tipos hipopldsicos profundos, la superfi-
cie de la corona tiene muchas depreéiones profundas o playas;—

en cuya base la dentina se halla expuesta, Los dientes afecta-



dos por estas formas hereditarias de hipoplasia adamantina, -
frecuentemente presentan un desgaste oclusal extremo debido.a

la ausencia de esmalte, o0 a su p&rdida prematura.

El esmalte de 8stos dientes estari ausente en las ra
diografias, o cuando est& presente, aparecerd como una capa -
muy delgada, principalmente sobre las puntas de las clspides,

_pero también en las superficies interproximales.'

No hay tratamiento alguno, salvo el destinado a mejo
rar la esté&tica. Sin embargo, con frecuencia estos dientes no

impresionan como marcadamente anormales al observador casual.-

Hiéoplasia Adamantina por factores ambientales. Se -~
sabe que una serie de factores ambientales diferentes, céda -
uno de ellos capaz de lesionar los ameloblastos, puede dar --
origen a anomalfas. Ellos son: 1). Deficiencias Nutricionales
(vitaminas A, C y D), 2). ﬁnfermedades Exantemiticas. (v.g.,sa
rampién, varicela, fiebre escarlatina), 3). sifilis congénita,
4) hipocalcemia, 5). trauma natal, nacimientos prematuros, en
fermedaé'hemolitica por Rh, 6)..Infeccibn o trauma local, 7).
ingestidn de substancias quimicas {(principalmente fluoruros),

v 8). Causas Idiopaticas.

En la hipoplasia adamantina por factores ambientales
" leves puede haber finicamente algunos surcos, fosas y hendidu-
ras en las superficie del esmalte. Cuando la anomalia es més

marcada, el esmalte presenta hileras de fosas profundas dig--



puestas horizontalmente a través de la superficie de los dien
tes. Puede habex una sola hilera de esas fosillas, © varias -
hileras que indicarfan que hubo una serie de lesiones. En los
casos mids graves, falta una pérte considerable de esmalte, lo
cual sugiere un transtorno prolongado de la funci6n ameloblés

tica.

La hipoplasia se produce finicamente si la agresibn ~
ocurre mientras los dientes se estdn formando, o, més especi-
ficamenﬁe, durante el periodo formativo del desarrollo del es
malte. Una vez calcificado el esmalte, no se producen esta =--
‘claséfde‘defectos.vAsI, coﬁociendo la cronologfa de los dien-
tes primarios-y permanentes, es posible determinar el momento
aproximado en que se produjo la agresidn, por la localizacibn

del defecto en el diente.

1). Hipoplasia pgr peficiencia Nutricional.
Algunos estudios comprobaron que el raguitismo padecido =
durante la formacibn dental, es la causa conocida mis co-
mGn ae hipoplasia adamantina. En la actualidad, sin embar
go, el raquitismo no es una enfermedad prevaleciente. Las
deficiencias de vitamina A y C también fueron mencionadas
coﬁo causas de esta anomalia, |

. 2). Hipoplasia por Enfermedades Exantem&ticas.

Algunos estudios indicaron que las enfermedades exantemf-

ticas, incluidos el sarampién, varicela y escarlatina son

factores etiolbgicos,

Por lo general, podria afirmarse que cualquier defi-



ciencia nutricional o enfermedad sistem8tica grave es poten-—
cialmente capaz de producir hipoplasia del esmalte, puesto -
que los ameloblastos son uno de los grupos mids sensibles de

células del organismo en cuanto a funcifn metabﬁliéa.

El tipo de hipoplasia que originan estos estados o =
enfermedades carenciales suele ser de la variedad de fosillas
descritas. Como las fosillas tienden a pigmentarse, el aspec-

to clinico de los dientes puede ser sumamente desagradable.

v

Los estudios clinicos indican gue la mayor parte de
los casos de hipoplasia adamantina incluyen dientes que se =
Eorman en el primer afio de vida, aunque también Afecta a los
formados algo mis tarde. Asi, las piezas afectadas con mayor
frecuencia son los incisivos centrales y laterales, los cani
nos y primeros molares. Como lé punta del canino comienza a
formarse antes que el incisivo lateral, algunos casos solamen
te atacan el incisivo central, canino y primer molar. Es raro
que los premolares, segundos y terceros molares presenten la
lesifn, pues su formacién no cdmienza sinc alrededor de los -,
tres afios de edad, o mids tarde. Los dientes hipoplésicos sé -
destruyen con mayor rapidez una vez que comienza alg(@n prpce-

so carioso.

a). Hipoplasia Adamantina por Sifilis Congé&nita.
Este tipo de anomalfa no suele ser de la variedad en fosi
lla,vsino que presenta un aspecto caracteristico, casi patog-

noménico. Esta hipoplasia se produce en los incisivds y prime



ros molares permanentes superiores e inferiores. Las piezas -
anteriores afectadas suelen ser denominadas "dientés de Hut--
chinson”, mientras que los molares reciben el nombre de "mola
res aframbuesados" (molares de Mulberry, molares de Moon, mo- .

lares de Fournier).

Es caracteristica la forma de "destornillador" del -
incisivo central; aqui las superficies mesial y distal de la
corona convergen hacia el borde incisal del diente y no hacia
el margen cervical. El borde incisal presenta.una muesca. Los
incisivos laterales y centrales inferiores pueden estar igual
mente afectados, aunque los incisivos laterales superiores --
pueden ser normales. La causa de la éonvergencia y la muesca-‘
de los incisivos centrales ha sido explicada sobre la base de

la ausencia del tub&rculo medio o centro de calcificacibn,

Las coronas de los primeros molares son irregulares;
el ésmalte de la superficie oclusal y el tercio oclusal del -~
diente se dispone en masas aglomeradas de glSbulos y no en --
cﬁspides bien formadas. La corona es més estrecha en la super

ficie oclusal que en el margen cervical.

No en todos los pacientes con sifilis congénita se = .
observan iguales caracterfsticas dentales. Asimismo, a veces
hay pacientes con dientes de Hutchinson, sin tener anteceden-
tes de sifiiis congénita. Por ello, no debemos apresurarnos -
a hacer el diagnfstico de sifilis, particularmente en ausen--

cia de los otros componentes de la trfada de Hutchinson com=--~



puesta por: hipoplasia de incisivos y molares, sordera y que

ratosis intersticial.

4).

5).

6).

Hipoplasia Adamantina por Hipocalcemia.

La tetania, inducida por un descenso del nivel del cal-~
cio en la sangre, puede provenir de varias afecciones, -
de las cuales las mds comunes son la deficiencia de vita
mina D y la deficiencia paratiroidea (tetania paratiro--
priva}). En la tetania, el calcio sérico puede descender
hasta 6 a 8 mg., por 100 ml., y a este nivel, la hipopla
sia adamantina se produce frecuentemente en dientes que
se estin desarrollando a un tiempo. Este tipo de hipopla
sia adamantina corresponde a la variedad en fosillas y -
no difiere de la genérada por transtornos de la nutri- -

cibn o enfermedad exantemitica.

Hipoplasia por Traumatismo Natal.

La lfnea o anillc neonatal, que aparece en dientes pfimg'
rios y primeros molares permanentes, puede ser considera

do como un tipo de hipoplasia porque se produce en el es

malte y también en la dentina, transtorno indicador de -

traumatismo o modificacibn del medio en el momento del -

nacimiento. En los nacimientos traumdticos, la formacidn

de esmalte puede incluso cesar en’'ese momento.

Hipoplasia Adamantina por Infeccifn o Trauma Local.
En ciertas ocasiones se ve un tipo de hipoplasia poco co-

mn, con mayor frecuencia en uno de los incisivos superio
( .



res permanentes o en un premolar superior o inferior. -
Hay todos los grados de hipoplasia, desde la coloracibn
parda leve del esmalte hasta la presencia de marcadas -
fosillas e irregularidades de la corona dental, Estas -
piezas aisladas suelen ser denominadas "dientes de Tﬁr—

ner” y la anomalia se llama "hipoplasia de Turner".

Si un diente temporal tuviera caries durante el pe--
riodo en que se forma la corona del diente permanente suce--
sor, la infecci6n bacteriana de su tejido periapical podria
alterar la capa ameloblastica del diente permanente y produ-
cir.uﬁa corona hipopld&sica. La magnitud de esta hipoplasia -
dependeri de la intensidad de la infecci&n,ei grado de afec-
cibn del tejido y la Fase de formacibn de la pieza permanen-

te en el momento en que se produce la infeccién.

Puede haber un tipo similar de hipoplasia después de
un traumatismo de un diente primario, particularmente cuando
&ste ha sido intruido en su alv&olo y ha lesionado el germen

dental permanente.

Si &ste se encontrari en formacién, la lesién produ-
cida se manifiesta en una pigmentacifn amarillenta o pardusca
del esmalte, por lo comfin en la superficié vestibular, o como
verdaderas fosillas hipoplédsicas. Esto es debido, a gque puede
ocurrir un transtorno en la formacidn de la matrfz o en la --
calcificacién, lo cual dependié principalmente del perfcdo de

formacibn del diente en el momento de la lesibn.



7). Hipoplasia Adamantina por Fluoruro; Esmalte Veteado.
El esmalte veteado, es un tipo de hipoplasia adamantina
causada por el flQGor. La ingestifn de agua potable fluo
rada durante la formacién de los dientes, puede dar por
resultado esta anomalia. La intensidad del veteado aumen
ta con el incremento de la cantidad de flGor en el agua.
De este modo, habrd un veteado leve sin importancia cli-
nica con niveles inferiores a 0.9 a 1 partes por millén
de‘fluoruro en .agua, mientras que se hace progregsivamente

evidente sobre ese nivel.

Este tipo de hipoplasiase debe a un transtorno de los
ameloblastos durante el periodo formativo del desarrollo den--
tal. Con niveles elevados de fluoruroc, hay interferencias en -

el proceso de calcificacién de la matriz adamantina.

Segfin el nivel de fluoruro en el agua de consumo, hay
una gran variedad de la intensidad del aspecto de los dieﬁtes
veteados, que van de alteraciones discutibles que se caracteri
zan por un veteado o punteado blanco del esmalte, pasando por
alteraciones leves que se manifiestan por zonas opacas.blancas
que abarcan mis de una superficie dental, hasta alteraciones -
‘moderadas y avanzadas donde hay fofmacién de fosas y pigmenta-
cibén pardusca de la superficie, y afin, aspecto corroido de los
dientes. Los dientes atacados moderadameﬁte o intensamente -~ -

tienden a que su esmalte se desgaste y hasta se fracture.

Es frecuente que el'esmalte veteado se pigmenté y ad-

quiera un color pardo desagradable. Por razones estéticas, se



establecid la préctica de blanquear los dientgs afectados -
con alguna substancia como el per6xido de hidr6geno. Esto -
suele ser eficaz, pero es preciso llevar a cabo el procedi-
miento en forma periBdica, pues los dientes siguen pigmentén

dose.
8) . Hipoplasia por Factores Idiopdticos,

Aungue son muchés los factores determinados como causas ~
-posibles de la hipoplasﬁa adamantina, la mayoria de los =
casos son de origen desconocido, incluso con histo;ias mi
nuciosas. Puesto que el ameloblasto es un tipo de c&lula

sensible y f4cil de dafiar, es posible que en los casos =~
gue no se consigue determinar la etiologia, el';gente cau
sante pueda haber sido alguna enfermedad sistemitica tan

leve que no haya déjado impresifn alguna en el paciente y
gue no sea recordada. Afin los casos relativ;mente pronun-
ciados de hipoplasia adamantina se generan sin una histo-

ria médica pasada pertinente que los justifique.

DENTINOGENESIS IMPERFECTA. (Dentina Opalescente Hereditaria).
Esta anomalia difiere de la amelogénesis imperfecta, en que =-
el defecto es de la dentina y no del esmalte. Solo est8 alte-~
rada la parte mesodérmica del aparato odontfgeno. La dentinogé
nesis imperfecta es una caracterfstica hereditaria dominante -

que aparentemente no estd ligada al sexo.

El aspecto clinico de los dientes en esta anomalfa =-



varfa mucho. Su color va del gris al violeta pardusco o pardo
amarillento, pero presentan una tonalidad opalescente o transg
ldcida poco com@Gn., El esmalte puede desaparecer temprano por

haberse fracturado, especialmente en las superficies incisa-~-
les y oclusales de los dientes, presumiblemente por una anor-
malidad en la unién amelocementaria. A &sta le falta el festo
neado{ que tiende a trabar el esmalte y la dentina; en cambio,
la unidn es félativamente lisa. Al producirse la pé&rdida tem-
prang del esmalte, la dentina se desgasta con rapidez, y las

superficies oclusales de los molares primarios y permanentes -
se aplanan notoriamente. Los dientes no son m&8s susceptibles -~

a la caries que los normales.

Estos dientes presentan una imagen desusada y patog-
nombnica en la radiografia. La caracteristicain&s notable es
la obliteracibn precoz parciallo total dé las célmaras y con-—
ductos radicﬁlares por la formacidn continua de dentina. Esto
se observa tanto en dientes primarios como en permanentes, pox
que las dos denticiones son afectadas por esta enfermedad. ==-
aAungue las .raices puedan ser cortas y romas, el cemento, liga-
mento. periodontal y hueso de soporte tienen aspécto normal. No
es raro que en un mismo paciente estén fracturadas las raices -

de varios dientes.

El tratamiento de los pacientes con dentinogénesis im
perfecta estf orientado bidsicamente hacia la prevencién de la
pérdida del esmalte y la consiguiente pérdida de dentina por -

la atricif6n. Si se van ha realizar coronas, se debe poner cui- -



dado al tallar las piezas para estas restauraciones. También
habré& que tener cuidado con los aparatos parciales gue ejer—
cen cargas sobre los dientes, porgque las raices se fracturan

con facilidad debido a la blandura de la dentina.

DISPLASIA DENTINAL. (Dientes Arradiculares): Es un transtor-
no raro de la formacidn dentinal que se caracteriza por tener
esmalte normal, dentina sumamente atipica con obliteracifn --
pulpar, formacifbn defectuosa de la raiz y una tendencia a la

patologia periapical sin causa obvia.

La displasia dentinaria es una enfermedad heredita--
ria, transmitida como caracteristica dominante autosfmica. La
patogenia de la enfermedad se relaciona con focos mfiltiples ~
de degenerécién en la papila dental que finalmente llevan a -
la reducci6n del creqimientd y obliteracifn de las papilas, -
con formacién g;porédica de dentina verdadera alrededor de --

los focos calcificados.

Los dientes de pacientes con displasia dentinal son
de morfologia y color normales, No hay indicios de la trans-—
lucidez u opalescencia hallada en la dgntinogénesis,imperfeg
ta. Los dientes suelen tener patrones de erupcién normales,-
aunque en algunos casos hay erupcién retardada. Est&n afecta
das las denticiones primaria y permanente. Les dientes se -~
raflojan y exfolian prematuramente en forma caracteristica, -
al pgrecer como resultado de‘la conicidad de las ralces y --

granulomas y quistes que se forman con frecuencia.




Radiograficamente, los dientes afectados tienen «-
rafices en extremo cortas. Adem&s, las c&maras pulpares y --
conductos radiculares estdn obliterados como en la dentino-
génesis imperfecta. Pero esta obliteracifn se produce mucho
mis temprano en la displasia dentinal, y es evidente afin an
tes de la erupcién dental. Las imagenes radiolficidas son co
munes en la displasia dentinal, pero no son caracteristicas

de la dentinogénesis imperfecta.

No hay tratamiento para esta anomalia y su pronds-
tico depende de la presencia de lesiones periapicales que -

determinen la extraccibn del diente.

. ODONTODISPLASIA REGIONAL {0Odontodisplasia; odontodisplasia
odontogénica; odontogénesis imperfecta; "dientes fantasmas"™).
Esta es una anomalfa dental rara en la cual uno o varios -~
dientes de una determinada zona estin afectados de manera -
bastante desusada. Los dientes superiores estin mis afecta-
dos que los inferiores, y con mayor frecuencia lo estin los
incisivos centrales, laterales y los caninos superiorés per
manentes. En el maxilar inferior, los més afectados son»los
anteriores y pueden estar atacados‘tanto’los dientes prima-

rios como los permanentes.

La etioiogia de esta anomalia es desconocida, por
cuanto no hay antecedentes de traumatismos o enfermedad --~
siétem&tica. El brote de los dientes con odontodisplasia -
se produce con retardo o no se produce. La forma dental su

fre una marcada alteracifn; por lo general, su aspecto es
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muy irregular, con frecuentes evidencias de mineralizacifn -

defectuosa.

Las radiografias son particularmente caracteristi--
¢cas y revelan una notable disminucidn de la radiodensidad, -
de manera que los dientes adquieren aspecto‘"fantasmal“. El
esmalte y la dentina son muy delgados y las clmaras pulpares
excesivamente grandes. La capa adamantina no suele observar-

‘se.

La raz6n del deplorable aspecto de estos dientes, -~
el tratamiento Indicado es hacer la extraccifn de é€stos y la

" restauracién con prétesis{

"DIENTES EN CASCARA". Este cuadro anormal, es un tfanstorno
dentinal'ep el cual el esmalte del diente es esencialmente -
normal, mientras quella dentina es en extremo delgada y las:
c&maras pulpares son enormeé. El gran tamafio de las c&maras ,
pulpares no se debe a la resorcidn, sino a la insuficiente -
y defectuosa formaciénbde dentina. Los dientes son de coldr

corriente y son normales en todos los aspectos clinicos.

"En las radiograffas, todos los dientes aparecen co=-
mo conchas de esmalte y dentina gue rodean cdmaras pulpares
y conductos radiculares extremadamente grandes. La mayoria -
de los dientes tienen rafces sumamente cortas, pero no hay -

pruebas de resorcién radicular.

Hay una considerable semejanza entre esta anomalia



y la dentinogénesis; los dos puntos de disimilitud residen
en el tamafio anormal de la c@mara pulpar de estos dientes
¥ la naturaleza hereditaria de la dentinogénesis imperfec-

-ta.

APLASIA ADAMANTINA Y DENTINARIA. Esta anomalfa rara de los
dientes, es finica en el sentido que tanto el esmalte como -
la dentina son atipicos y la pulpa dental no deposita una -
barrera de dentina secundaria en respueéta a la atriccibn,
como consécuencia de lo cual la pulpa queda expuesta. Es -
diferente de la amelogénesis y de la dentinogénesis y no -
se aprecia la asociacifn con la displasia de otras estruc~
turas.

En esta anomalfa hay una aplasia adamantina y una
displasia dentinal casi completa. El esmalte falta en la -~
mayoria de los dientes, mientras lﬁ,dentina es irregular,-

con pocos tlbulos regulares.

Las cédmaras pulpares son sumamente grandes y no -
tienen signos de formacifn de dentina secundaria. El cemen
to es normal. Los dientes estfn pigmentados, pero la pig--
mentacidn es diferente de la vista en la amelogéresis o en
la dentinogénesis..qui,-el esmalte es gris p&lido, mien--
tras la dentina es pardo arenosa y deja ver el tejido pul-
par a través de la superficie oclusal de los dientes poste

riores,

DIENTES NATALES Y MEONATALES. A veces se ven dientes prima



rios brotados en recién nacidos y se denominan "dientes na-
tales" para diferenciarlos de los "dientes neonatales" que
son los dientes que erupcionan prematuramente en los prime-

ros 30 dfas de vida.

Por lo general, erupcionan tempranamente solo uno -
o0 dos dientes, con mayor frecuencia los incisivos centrales
inferiores primarios. La etioclogia de este f£enfmeno es des-

conocida, aunqué en ocasiones sigue una pauta familiar.

Los dientes brotados prematuramente suelen ser bien
formados y normales en todos los aspectos, salvo que tienen -

cierta movilidad.

Es necesario conservar estos dientes aungue haya di-
ficultades con el amamantamiento. En otros casos; sin embargo,

los dientes son inmaduros y pueden no llegar a funcionar.;

La erupcibén prematura de los dientes permanentes es,
por lo com@in, una secuela de la pérdida prematura de dientes
primarios. Esto se comprueba mejor cuando se ha perdido un =

solo diente primaric y brota el sucesor.

SECUESTRO DEL BROTE. Es uha pequefia espicula 6sea situada so
‘bre la corona de un molar permanente en erupcifn, que se ob-
serva inmediatamente antes de la emergencia de las puntas de
las clspides en la mucoéﬁ bucal, o inmediatamente después. -
La espfcula est8 directamente sobre la fosa oclusal central,

pero contenida en los tejidos blandos. A medida que el dien-



te sigue brotando y las espiculas emefgen, el fragmento --
6seo0 es completamente secuestrado a través de la mucosa y
desaparece. Por algunos dias es posible ver el fragmento -
6seo sobre la cresta del reborde en una minfiscula depre- -

si6én de la cual se le retira con facilidad.

Podemos reconocer el secuestro del brote en la ra--
diograffa, afin antes de que el diente comience a brotar ha
cia la cavidad bucal o antes gue la espicula perfore la mu
cosa. Se observa como una pequefiacpacidad por sobre la fo-

sa oclusal central pero separada del diente.

La explicacién de este fenfmeno es relativamente --
muy simple. Cuando loé molares brotados a través del hueso,
desprenden un pequeiio fragmento del hueso contigﬁo circﬁn—~
dante, a la manera de un sacabocados. En la mayoria de los
casos, es probable que el fragmento se resorba en su totali
dad antes del brote. Si la espficula 6sea es grande, o la —--
erupcibn es rfpida, puede no producirse su resbrcidn total

Y. entonces es cuando se observa el secuestro del brote.

La importancia clinica de esta lesifn es que a ve--—-
ces el nifio se queja de un leve dolor en la zona, seguramen
te" producido porrla compresién del tejido blando sobre la -
espicula al comer e inmediatamente antes de su paso a tra--
vés’della(muéosa, 0 por el movimiento de la espicula en la
cripta de. tejido blando durante la masticacién o al seguir

el brote a través de la mucosa. No se requiere tratamiento -



pues la alteraci®n se corrige por si sola.

DIENTES PRIMARIOS ANQUILOSADOS. {("Dientes Sumergidos"). Son
dientes primarios, mis comunmente los segundos molares infe
riores, gue han experimentado un grado variable de resor- -
cibén radicular y que se han anquilosado con-el hueso. Este -
proceso impide su exfoliacibn y ulterior reemplazo por los -
dientes perﬁanentes. Una vez.que los dientes vecinos adya-—-
centes permanentes erupcionan, el diente parece sumergido -
por debajo del nivel de.la oclusifn. Esta ilusibn se expli-
ca por el hecho de que hubo un crecimiento continuado del -
reborde alveolar y tambi€n porque la altura de la corona -~
ééi diente temporal es mernor que las piezas vecinas; de es-
ta manera, lo que cambia es el nivel relativo de 1la oclu- -

si6n y no la posicidn del diente.

Por lo general, el diagnfstico de'anquilosis de un
diente se sospecha clinicamenteAy se confirma mediante el‘-
exfimen radiogrdfico. Las piezas afectadas carecen de movili
dad aunque la resorcifn est& muy avanzada. A la percusibn, -
el diente anquilosado emite un caracterfstico sonido s6lido
en contraste con el sonido sordo y amortiguado del diente -

normal.

Radiogridficamente, se observa la ausencia, por lo
menos parcial del ligamento periodontal, con zonas de unibn
entre la rafz dental y el hueso. El proceso consiste b&sica
mente en la resorcifn de la substancila dental y reparacitn -

6sea, como consecuencia de lo cual el diente queda fijado -



en el hueso.

No se conoce la causa de la anquilosis, aunque en -
algunos casos el traumatismo o la infecc;én fueron coﬁsidere
dos como factores etiol6gicos Importantes. Esta anomalia sue
le ser tratada mediante la extraccidn quirGirgica del diente -
anquilosado para impedir una maloclusién, un transtorno pe--

riodontal local o caries.

PERLAS DE EPSTEIN. {Quiste de la l&mina dental del recién na
cido; quiste gingival del recié&n nacido; n6dulos de Bohn), -
Estos quistes son nddulos miiltiples, a veces solitarios, del
reborde alveolar del reci&n nacido o criéturas muy pequehas,
.que se originan en los restos de la l&mina dental. Estos n6-
dulos quisticos estdn llenos de queratina. A veces, estos ~--
quistes de lé,lémina dental se agrandan lo suficiente éomo‘—A
para>apreciarse clinicamente como péqueﬁas tumefacciones cir
cunscritas blancas del.reborde alveolar, que en ocasiones --
aparecen -isquémicas por la presifn interna. Estas lesiones -
son‘asgntom&ticas y no parecen producir molestias a los infan

. tes,

No se requiere tratamiento alguno pues las lesiones
desaparecerin por apertura en la superficie mucosa o al ser

desechas por los dientes en brote.

TETRACICLINA».Hay‘éamb;OS de color de dientes primarios o -~
permanentes como consecuencia del depbsito de tetraciclina -

durante regimenes terapfuticos ¢ profilécticos instituidos -



en la mujer embarazada o el lactante., Las tetraciclinas y -
sus homblogos tienen una afinidad selectiva por depositarse
en hueso y substancia dental, posib;emente mediante la for-
macién de un complejo con iones de calcio en la superficie

de los microcristales de hidroxiapatita.

La porcibn pigmentada del &ignte por la tetracicli
na estd determinada por la fase del desarrollo dental en el
momento de la administracibn del medicamento. Como la tetra
ciclina atravieza o cruza la barrera placentaria, afecta --
dientes primarios en desarrollo antes del parto, aunque la
plgmentacién propiamente dicha depende de dosis, cantidad -
de tiempo que fue administrada y variedad de tetraciclina.

' Es posible establecer la edad a que se administrd, remitién

donos a un cuadro cronol&gico de la odontogénesis.

Los dientes éfegtados por las tetréciclinas, tienen una co-
loracifn amarillenta o gris pardusca que es mds acentuada -
en el momento del brote de los dientes. Esta se torna gra--
dualmente pardusca luego de su exposicibdn a la luz. La te--
traciclina da fluorescencia a la luz ultravioleta y, por --
consiguiente, los dientes -por ella pigmentados también dan

fluorescencia amarilla clara a 1& luz ultraviocleta. La fluo

rescencia disminuye coén el tiempo.

PORFIRIA. (Eritropoyética; congénita). Porfiria es un térmi-
no que ha sido usado para connotar uno de los transtornos in

natos del metabolismo de la porfirina, caracterizado por la



superproduccibn de uroporfirina y substancias relacionadas.
También puede haber porfiria como una secuela de ciertas in

fecciones o intoxicaciones.

La porfiria congénita, es una enfermedad transmitida
como carfcter recesivo no ligado al sexo; en ella, los dos
sexos estdn afectados por igual. El primer signo de la en--
fermedad suele ser la excresidn de orina roja que contiene
mucha uroporfirina. Esto puede ser notado en el nacimiento

o solo durante los primerosg afios de vida.

La fotosensibilidad esta muy frecuentemente ausente
en el periodo neonatal, pero puede hacerse evidente en los
primeros afios. de vida a medida queAaumenta la exposicifn a
la luz solar. En cara, dorso de manos y otras partes expues
tas del cuerpo apareceé una erupcibn vesicular o ampollar. -
Las vesiculas contienen un 1iquido seroso gque suele presen-
tar fluorescencia roja. Las vesfculas rotas curan con lenti

tud y dejan cicatrices deprimidas y pigmentadas.

Los dientes primarios y permanentes pueden ﬁener co-
lor rojo o padusco, aungue €sto nho es invariable.‘sin emb&g
go, a la luz ultravioleta, los dientes siempre dan fluores-
cencia roja. La presencia de porfirina en los dientes prima
rios, indica éue el transtorno metabBlico pudo haber estado

\

presente durante la vida fetalf

HIPQFOSFATASIA. (Hipofosfatasemia). Enfermedad hereditaria -~



transmitida como caracteristica autos6mica recesiva. El1 -~
transtorno bdsico es una deficiencia ehzimética, de fosfa-
tasa alcalina, en suero o tejidos y excrecién de fosfoeta-
nolamina en orina. La intensidad de esta enfermedad no tie
ne relacifn directa con los niveles de fosfatasa alcalina

en el suero.

La enfermedad se manifiesta durante los primeros. --
tres anos de vida. Por lo‘general, cuanto mds temprana es
la aparicién de la egfermedad, tanto mis intensas son las
manifestaciones clinicas, y'peor el diagndstico. Si estd -
presente en el nacimiento, la muerté puede sobrevenir r&pi
damente. Si el bebé>sobrevive,v§uedan deformidades de tipo
raquitico en.extremidades, un rosario raquitico, falta de
calcificaci6n de la b8&veda craneana, disnea, cianosis; vé-
mitos, estreﬁimieﬁto y calcinosis renal, También puede ha-

ber irritabilidad y movimientos tetlnicos o convulsiones.

La manifestacifn incipiente de la enfermedad puede
ser aflojamiento y pérdida prematura de dientes primarios,
principalmente incisivos. La radiografia dental revela hi-
pocalcificacibn de dientes y presencia de c&maras pulpares

grandes.

.

ERITROBLASTOSIS FETAL. La anemia hemolitica congénita por
incompatibilidad de Rh se produqé debido a la destruccifn
de sangre fetal generada por una reaccién entre los facto

res sanguineos de la madre y feto.



La eritxoblastosis fetal se debe esencialmente a que --
el feto hereda de su padre un factor sanguineo gque actfia como
antigeno extrano con respecto de la madre. La transferencia -
transplacentaria de este antigeno del feto a la madre inmuni-
za a ésta y produce anticuerpos que, al ser transferidos de -

nuevo al feto por la misma via, origina hem6lisis fetal.

La eritroblastosis fetal puede manifestarse en dientes
a través del depfSsito de pigmento sangufineo en esmalte y den-
tina de dientes en desarrollo, lo que les confilere un célér -
verde, pardo o azul. la pimuentacidn es intrinseca y no afec~-
ta.a dientes o partes dentales que se forman luego de la cesa

¢ién de la hemBlisis después del nacimiento.

La hipoplasia adamantina también ocurre en algunos ca
50s y abarca loe bordes inchisales en dientes anteriores y —-

porcién coronaria de caninos y primeros molares primarios.

No se requiere efectuar tratamiento alguno para corre~
gir 1a‘pigmentac16n dental, puesto que afecta s6lo a los - =
dientes primarios y presentan nada mis que un problema esté-

tico temporal.

'Muchas criaturas con esta enfermedad nacen muertas, -
pero una creciente cantidad de las que nacen vivas sobrevi--
ven tras el reemplazo de su sangre por transfusibn efectuada
en el momentb del nécimiento. AsY, el odontBlogo ha de saber

qqe‘seré posible ver m8s nifios con la peculiar pigmentacién -



de dientes, caracteristica de la enfermedad, y ha de conocer

su naturaleza.
c) DIENTES RETENIDOS

Son los dientes que no pudieron brotar por la presen-~

cia de alguna barrera fisica en su trayectoria de erupcifn.

La falta de espacio debido al apifiamiento de los ar=~
cos dentales o la pérdida temprana de dientes primarios con
el consiguiente cierre del espacio que ocupaban son factores
etiolbgicos al igual que la rotacibn de los gé&rménes denta—-
les cuyo resultado son dientes "orientados" en unaﬂdirecéién
errada, porque su eje méyor no es»parélelo a la trayectoria

normal de erupcibn,

Cualquier diénte puede quedar retenido, pero los ter-
ceros molares inferiores, superiores y los caninos superio--
res son los més frecuentes seguidos de los prémclares y dien

tes supernumerarios.

Los terceros molares inferiores, que son m&s propen—-
sos a tener retencién més intensa gue los superiores, presen
tan una gran variedad de posiciones, Tomando como base ésto,
se realiz6 la sigulente clasificacibn de los tipos de reten-
cibn:

RETENCION MEgiQANGULAR. El tercer molar yace oblicuoc
. en el'hgeso; la cdiona esté arientada en direccibn mesial,-

por lo comdn en contacto con la superficie distal de la rafz



del segundo molar, o con su corona. Este es el tipo mis co-~

min.,

RETENCION DISTOANGULAR. El tercer molar yace oblicuo
en el hueso; la corona del diente estd orientada en direc—-
citn distal, hacia la rama ascendente y las raices estdn -—-

cerca de la raiz distal del segundo molar.

RETENCION VERTICAL. El tercer molar estd en posicidn
.vergical normal, pero né puede erupcionar porque choca con -
la superficie distal del segundo molar o el borde anterior -
de la rama ascendente en la mayoria de los casos de &ste ti

po, simplemente‘hay falta de espacio para el brote.

~ RETENCION HORIZONTAL; El tercer molar estd en posi—~u
éiSn horizontal con respecto al cuerpo de la mahdibula y la
corona:puéde'estar o no en contacto con la cara aistal de -
la corona del segundo molar o de su rafz. En este tipo de -
retencibn, el tercer molar puede encontrarse en cualquier -
nivel dentro‘del hueso deéde la cresta del reborde hasta el

borde inferior de la mandibula.

Los terceros molares también pueden estar ‘desviados
hacia vestibular o lingual. Asimismo, se han registrado ca-
s0s de retenciones complicadas en las cuales el tercer mo-—
lar est& invertido, con la corona orientada hacia el borde

~inferior de la mandibula o en las cuales el tercer molar -~-

esta completamente dentro de la rama de la mandfbula.

Los terceros molares superiores retenidos pueden - -



estarlo de manera similar a la de los inferiores, por lo que

se clasifican igual.

Los caninos superiores retenidos también adoptan una -
variedad de posiciones que van de la horizontal a la vertical.
En los caninos con retencidén horizontal, la.corona'suele mie--—
rar hacia adelante y puede apoyarse sobre las ralices de cual-
quiera de los incisivos o premolares y se localiza por vesti-
bular o lingual del diente correspondiente. Por lo comin, los
caninos de retenciéﬁ vertical se sitfan entre las rafces del
incisivo lateral y el primer premolar y no eruﬁcionanAsimple-

mente por falta de espacio.

Debido a su localizacibn, las piezas retenidas suelen
-resorber las raifces de los vecinos y producen dolor periddi~
co e irfadiado.‘En torno a la corona de una pieza retenida -
puede désarréllarse un quiste dentigero, prodqéir el desplaf

zamiento del diente y destruccién 6sea.
d) DIENTES SUPERNUMERARIOS.

Un diente supernumerario puede asemejarse mucho a los
dientes del grupo él cual pertenecen, es deéir, molares,,prg
molares 6 diéntes anéeriores, o pueden conservar poca simili
tud de tamafio o forma con los dientes 'a los cuales estd aso-
clado; parece haber -una tendencia hereditaria en el desarro-

1lo de dientes supernumerarios. .

- Aunque estos dientes se encuentran en cualquier loca-



lizacifn, tienen predileccién por determinados lugares{ El
diente supernumerario mds com@in es el "mesiodens", diente

situado entre los incisiﬁos centrales superiores, finico o~
doble,’brotado o retenido y a veces hasta invertido. El --
"mesiodens" es un diente pequefio de corona conoide y raiz -

corta.

El cuarto molar superior es el diente supernumera--
rio.segundo en frecuencia y se sit@a distal del tercer mo-
lar. Suele ser un diente rudimentario pegquefio, pero.también

tiene tamafio normal.

7 Asi mismo, se ve en algunas ocasiones un cuarto mo-
lar inferior, pero es mucho menoskcomﬁn,que el superior. -
Otras piezas supernumerarias vistaé con ciezﬁa frecuencia
son los paramolares superiores, p:emolares inferio;es e in
cisivds laterales‘superiores y a veces ée encuentran inci-

sivos centrales inferiores y premolares superiores.

El paramolar es un molar supernumerario, pequefio y =
rudimentario, que se sitfia por vestibular o por lingual de
uno de los molares superiores o entre el primero y el segun

do o el segundo y el tercero.

Los mesiodens también reciben el nombre de dientes -
supernumerarios atfpicos, los cuales ocurren con frecuencia
Y en muchos casos son causa de transtornos en la erupcibn -

de los incisivos centrales maxilares. La mayorfa de los me-



siodens poseen coronas con forma de clavija, cono o tridngu-
lo y una sola raiz; en general hay uno o menos frecuentémen-
te dos mesiodens, pero algunas veces se han observado tres o

cuatro en un mismo. individuo.

Los mesiodens se desarrollan con mafor frecuencia en
el lado dexecho o izquierdo de la papila incisora, menos a -
menudo entre dos incisivos céntrales y muy raras veces la--
bialmente; muchas veces quedan sin hacer erupdién ¥ no son
raras la inversitn y el crecimiento haﬁia la nariz. Si la -
erupcién dentro de la nariz es completa, reciben el nombre -
de dientes nasales. Los mesiodens no suelen tener un precur

sor deciduo nl diente de reemplazo.

La mayoria de los dientes supernumerarios se locali-
zan en el maxilar'superior Yy soﬁ menos comunes en la denti-
cibn primaria.”Cuahdo Esta anomalia se presenta en la denti -
cidén primaria, el diente supernumerario suele ser un incisi
vo lateral superior, aungque también se presentan caniﬁos su

pernumerarios primarios superiores e inferiores,

Debido al volfimen adicional, las piezas supernumera-

rias causan malposicién de los dientes adyacentes o impiden

su erupcién.
e) NEOFORMACIONES DENTOGENAS.

odontoma, Es una proliferacién en la cual .las células
eplteliales y meseanquimatosas preéentan diferénciacién com-=~

pleta, como resultado de lo cual, los ameloblastos y odonto~



blastos forman esmalte y dentina que es depositado de manera
anormal porque la organizacibn de las c&lulas odontSgenas no

alcanzan un estado normal- de morfodiferenciacibn.

Este tumor se compone de mas de un tipo de tejido y ~
por &sta razén fue denominado "odontoma compuesto". En.algqu-
nos, el esmalte y la dentina son depositados de tal manera -
qué las estructuras conservan una considerable semejanza ana
témica con dientes normales excepto gue suelen ser menores -
que éstos. Han sido llamados "odontomas compuestos mixtos" -
cuando hay por 1o menos und_éimilitud anatémica superficial
con piezas normales. Por otra parte, cuando los tejidds den~
tales calcificados son simplemente una masa irregular sin se
mej;nzé siquiéra con dientes rudimentarios, se usa el té&rmi- -
no “odontoma compuesta,gomplejéf'y que es‘menosvcomﬁn qué la -

primera.

La etiologfa del odontoma es descoﬁocida; aparente---
menté no hay predileccién‘por.originarse en un sector deter-
minado de la cavidad bucal. Pﬁede ser descubierto a cualéuierv
edad ¥ en cualquier sitio del arco dental superior o inferior,
se encuentra en ninos muy pequéﬁos y persistir en la vida - -
aduléa. El odontoma suele ser pequefio y solo ocasionalmente -
su didmetro excede al de un diente, a veces, se agranda y lle
ga a expandir el hueso, con la consiguiente asimetria facial.
Esto es particularmente cierto si en toxho al odontoma se for

ma un quiste dentfgero.
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E1 aspecto radiogrdfico del odontoma es céracteristi
co; como la mayor parte de los odontomas son clinicamente -
asintomiticos y se descubren en el eximen radiolBgico siste
m&tico, el odontblogo debe estar familiarizado con su aspec
to. Se suele localizar entre las rafces de los dientes y se
presenta como una masa irregular de material calcificado ro
deado por una banda radiolficida estrecha con una periferia
lisa o como una cantidad variable de estructuras dentifor--
mes con el mismo contorno périférico. Este Gltimo tipo.de -
odontoma pueae contener solo unés pocas estructuras seméjag
tes 'a dientes o varias docenas. Ambas formas de odontoma es

t8n con frecuencia asociadas con dientes retenidos.

Es muy interesante que la mayor pafte de odontomas -~
de'segmentos‘anterioies de los haxilares son- del tipo‘com~-
puesto cénmlgjoa ﬁs posibLe gue se descubra un odontoma en
formacién en radiograffas de rutina y que haya dificultad -

en diagnosticarlo debido a la falta de calcificacién.

Odontoma Amelobl&stico., Es una neoplasia odont&gena
que se caracteriza por la formaci6n'simultahea de un amelo-
blastoma y un odontoma cémpuesto. Es una lesién ¥ara ¥y poco
frecuente, se presenta a cualquier edad, perc con mayor fre
cuencia en nifios y es algo mis comfin en el maxilar inferior
que en el superjor. Esta lesifn 8sea es de expansifn lenta
'que produce una apreciable deformééién o asimetrfa facial -
si se deja sin tratar y como és una lesifn Céﬁtraii‘hay con

siderable destruccién de hueso.




Radiogr&ficamente, la destruccibn central de hueso,
con expansién de las laminas corticales, es notable. El --
rasgo caracteristico es la presencia, dentro de la lesif6n
propiamente dicha, de abundantes masas radiopacas pequefas
gue pueden o no asemejarse a dientes formados en miniatura.
En otros casos, solo hay una masa finica, radiopaca e irre-
gular de tejido calcificado por lo que el aspecto radiogrd
fico del odontoma amelobldstico es idéntiqo al del-odonto-

ma éompuesto de un tipo u otro.
f) QUISTE DENTIGERO.

'Esta afeccién se origina por altefacién del'epitelio
reducido del esmalte después que la cérona dental se ha for
mado coﬁpletameﬁte, con aéumulacién de liquido entre el epi
telio vy la corona del diente. Casi siempre,‘este quiste -~ -~
afecta la corona dé un diente permanente.normal o est§ vincu

lado a ella y raras veces ataca a una pileza primaria.

Este quiste estd siempre asociado con la corona de -
un diente retenido; también es posible que el quiste encie-
rre un odontoma compuesto cdmplejo o se relacione con un =--
diente supernumerério. Las localizaciones mis comuneé de es
te quiste son las zonas del tercer molar inferior y de 1os
caninos superiores, porque é&stos son los dientes que con --

m&s frecuencia son retenidos.

' El quiste dentigero tiene la capacidad potencial de ~



transformarse en una lesidn agresiva; la expansién del hue-
so con la consiguiente asimetrifa facial, gran desplazamien=-
to de los dientes, resorcibn Intensa de las piezas adyacen-
tes y dolor, son las secuelas posibles del agrandamiento --

continuo del quiste.

La lesién quistica en un tercer molar inferior reteni
do puede producir el "ahuecamiento" de toda la rama ascenden
te hasta la ap&6fisis coronoides y c6ndilo, asi como la expan
siéﬁ de la l&mina cortical debido a la présiﬁn que ejerce. -
Junto con ésta reaccifn puede haber un desplazamiento tal --

del tercer‘molar gue a veces llega a quedar comprimido contra
7 el borde inferior de la mandfbula. En el caso de un quiste de
un canino superior, suele haber expansifn del sector anterior
del maxilar y superficialmente puede parecer una sinusitis --

aguda o una celulitis,

El ex&men radiogré&fico del maxi%ar que tiene un quis-
te ‘dentigero revelard una zona radiol@cida de alguna manera.
vinculada con la corona de un diente no brotado. Es)ppsihle
gue ia §orona dental no erupcionada o retenida por alguna -
razbn, est& rodeada simétricamente por é&sta radiolucidez, -
aungue hay que tener cuidado en no confundir el espacio cir
cuncoronario o "folicular” normal coﬁ un quiste verdadero.-
En otros casos, la zona radiollGcecida se proyecta lateralmen-
te desde la corona dental, en particular si el quiste es re
latiVamente grande o si hubo desplazamiento dental, a esta

"situacién ge suele denominar "quiste dentfgero lateral".



El quiste dentfgero es una lesi8n unilocular lisa,-
pero a veces puede presentarse uno con asbecto multilocu—-
lar, todos los compartimientos est&n unidos por una membra
na quistica continua. En ocasiones, la zona radiolficida es
td rodeada de una linea esclerftica gue representa la le--

sibn 6sea o reaccibn.

En casos de quistes dentigeros mfiltiples, ha de po-
nerse cuidado en descartar la posibilidad de que se trate
del sindrome de quiste odontfgeno, nevo basocelular y cos-

tilla bifida.

Quiste de Erupcién. Un tipo especifico de quiste de
be ser clasificado como una forma del quiste dentigero: es
td en asociaéidn'frecuente con dientes primarios o permanen
tes en‘erupcidn en nifios y suele ser denominado "quiste. de
brote”, "hematoma del brote” o "quiste de erupcién". Se tra
ta de una dilatacidn del espacio folicular normal sobxe la
corona de un diente, causada por 1§ acumﬁlacién de ligquido
histico 6 sangre; la lesiéﬁ es una hinchazén circunscrita -
y fluctuante del reborde alveolar en la zona del diente en
brote. Cuando la cavidad quistica circuncoronaria contiene
sangre, es dé coloxr violeta-o rojo obscuro; de ahf el nom--
bre de "hematoma del brote"”. No se conoce la causa de la --
formacifn de este tipo de quiste y no requiere tratamiento,
puesto que, por lo general, el diente brota sin retardo sig

nificativo,



g) INFECCIONES

Absceso dento-alveolar. Es un'proqeso supurativo --
agudo o chnico de la zona periapical dental. Suele ser --
producto de una infecciﬁn a causa de una caries e infeccibn
pulpar, pero también aparece después de un.traumatismo den-
tal que ocasiona la necrosis pulpar; asiﬁismo, se origina -
por la irritacifn de tejidos periapicales por la manipula--
cién meclnica o por la aplicacién de substancias quimicas -
durante procedimientos endodfnticos, Este absceso puede ori
ginarse. directamente como una periodontitis apical>aguda a
continuacién de una pulpitis aguda, pefo es mis comln que -
se forme en uﬁa zona  de infeccifn crbnica, como el granulo

ma periapical.

El absceso periapiéal o dentoalveolar agudo,_preség
ta las caraéte;fstiéas de una inflamaci6n aguda del perio-
donto apical. El diente duele y estd algo extrufdo en su -
alvéolo. En tanto &ste absceso esté confinadova la régién
periapical iﬁmediata, es raro que haya manifesﬁaciones ge~
nerales intensas, aunque si pqede haber linfadenitis regig'
nal y fiebré. Sin embargo, es frecuente la .extensibn rdpi
da hacia los'espacios medulares del hueso adyacente, enton
ces las caracteristicas clinicas pueden sér intensas y gra
ves. No suele preséntar sighos ni sfintomas, puesto gque ---
‘esencialmente es una zona de supuracibn bien circunscrita

con poca tendencia a difundirse.

El absceso periapical agudo es una'lesiﬁn de avancé



tan r8pido éue, con ekcepcién'del leve ensanchamiento del
ligamento periodontal no suele haber signos radiogréficos‘
de su presencia. El absceso crénico, qué se transforma en
un granuloma periapical, presenta la zona radiclGcida en

el &pice del diente,

Celulitis. Es una inflamaci®n difusa de los tejidos
blandos, que no se circunscribe o confina a una Zona, pero
que_al contrario del absceso, tiende a extenderse por los-
espacios entre los tejidos y a lo largo ae los planos fa-—-

ciales.

Lo mds comln es que la celulitis de caré y éuello -
sea el resultado de una 1nfecc16n dental, sea como secuela'
de un absceso aplcal u osteomielitls, o sea después de una
infeccifn periodontal. La infeccibn perlcoronaria (o} perl--
coronitis (operculltls) alrededor de terceros molares en ~ .
brote o parcialmente retenidos y la consiguiente celulitis
Y trismo son cuadros especialmente comunes., A veces, la ce
lulitis de cara o cuello serd el resultado de una infeccién
que sigue a la extraccifn dental, la inyeccidn realizada --
éon una aguja infectada ¢ a través de una zona infectada o

luego de una fractura mandibular.

El paciente con celulitis de cara y cuello origina-
da en una infeccién dental suele estar moderadamentefenfeg
mo y tiene temperatﬁra élevhda, hay tumefaccién dolorosa -

de tejidos blandos afectados firme y pardusca, ‘La piel'es-



td inflamada y a veces hasta viol&cea, clando est&n ataca-
dos los espacios entre los'tejidos superficiales. Si la ex
tensibn inflamatoria de la infeccién se hace a lo largo de
los planos de hendiduras mis profundas, la piel suprayacen
te puede ser de color normal. Ademds suele . haber 1infadenl

tis regional.

Las infecciones originadas en el maxilar perforan -
la capa 8$sea cortical externa sobre.la insercién del bucci
nador y dan una inflamaci6n inicial en la mitad superior -
de ‘la cara. Sin embargo, la extensifn difhsa, pronto abar-
ca toda la .zona facial. Cuando la infeccifn de la mandibu;
la perfora la l8mina cortical externa debajo de la inser--
cién del, buccinador, hay una hinchazén Aifusa de la mitad:
_inferioxr de la cara que despufs se extiende hacia arriba,-

asi como hacia el cuello.

Cuando la éelﬁlitis facial tipica persiste, la in--
feccidn tiende a localizarse y puede formarse un absceso -
facial. Cuando esto sﬁcede, el material supurativo busca -
"hacer punta"” o drenar .en una superficie libre. Si se ins- '
taura el tratamiento tempraﬁo, hay resolucibn sin descarga

por una abertura de la piel.
h) . TRAUMATISMOS DENTALES.

La fractura dental es una lesifén comfin que se origi
na por diversas causas, dé las cuales el trauma sfibito gré

ve es el m8s corriente. Este suele ser una caida, golpe, -



accidente automovilfistico o cualquiera de los muchos inci--~
dentes en los cuales se ven envueltos especialmente los ni-
ﬁo#. Algunas fracturas ocurren cuando un diente estd debili
tado, como por una restauracifn grande y quedan paredes del
gadas o cfispides sin soporte que ceden bajo las fuerzas de

la masticaci6n; se produce un debilitamiento similar y la -
consiguiente fractura también en casos de resorcién interna
de dientes. Los dientes. tratados endodénticamente suelen --

ser algo frigiles y susceptibles a fracturas.

Aunque la fractura de dientes puede ocurrir a cual=--
quier edad, los nifios son especialmente propensos a presen-
tar este tipo de lesifn. La frecuencia de fracturas denta--
les resulta‘dificil de establecer o evaiuar, en particular
porgque es comn gue se deéprendan'peéueﬁos troios. La fre-;
cuencia es mayor en varoneg que en nifias y se afectan por =

lo general los dientes superiores.

Hay varias clasificaciones dg dientes fracturados; -
la mis simple considera solo si la llnea de fractura afecta
o no a la pulpa. ﬁna clasificaciSn m&s detallada es la que
divide a todos los dientes anteriores fraumatizados, gue son
los que'présentan la mayor parte de estas lesiones, en nueve

clases:

CLASE 1. Fractura simple de la corona, que afecta poca den-
tina o ninguna. .
CLASE 2. Fractura coronaria externa, que afecta considera—-

blemente cantidad de dentina, pero en nada a la =~



pulpa.

CLASE 3. Fractura coronaria extensa, que afecta considera--
ble cantidad de dentina y expone la pulpa.

CLASE 4. Desvitalizacidén del diente, con p&rdida ¢ no de la
corona.

CLASE 5. Pérdida de la pieza a causa del traumatismo.

CLASE 6. Fracturgvdé‘la raiz, con pé&rdida o no de la corona.

CLASE 7. Desplazamiento de un diente, sin fractura coronaria
o radicular.

CLASE 8. Fractura coronaria total, reemplazable.

CLASE 9. Lesiones traumiticas de dientes primarios.

La manifestacifn clinica, ttatamiento y pronéstico -
de un diente fracturado depende en gran medida de si la pul
pa es dafada por la fractura y si estd afectada la corcna o
la rafz. Si‘hay fractura coronaria sin lesién pulpar, es co
mGn qﬁe<e1 diehte conserve su vitalidad, aungue puede haber
hiperemia pulpar leve aun cuando la dentina remanente sea -
relatiﬁamehte gruesa. Si la dentina gue cubre la pulpa es ;
muy delgada, es posible que las bacterias penetren en los ~
tGbulos dentinales, infecten la pulpa vy préduzcan una pulpi
tis que lleven a la muerte pulpar. Cuando se conserve la vi
talidad, se suele depositar una capa de dentina secundaria
sobre los t@bulos dentinales afectados, la pieza puede es--
tar sensible y algo‘floja a causa de la lesidn traumética,-

pero no suele haber dolor intenso.

La fractura coronaria que expone la pulpa constituye

un problema de mayor magnitud, pero la exposicifn de &sta -



no necesariamente significa que ocurriré la muerte pulpar.
A veces es factible proteger la exposici6n con hidr6xido -
de calcio y se formard un puente dentinal como parte de la
reaccidén de reparacién. A menudo seri necesario efectuar =~
pulpotomfa o pulpectomia, puesto que la pulpa se infecta -

casi inmediatamente después del traumatismo.

Las fracturas radiculares son algoc raras en nifios

‘pequefios, porque sus raices no estfn del todo formadas y
los dientes poseen cierta elasticidad en sus alvéolos, = =
Cuando la fractura ocurre, el diente quedé flojo y sensi-~

ble y puede haber desplazamiento de la porcifn coronaria,
i) . PERIODONTOSIS

Es una enfermedad del periodonto que se caracteriza
por una rdpida pérdida de hueso alveolar en mis de un dieg‘
te de la denticidn permanente.-sé éresenta en aos formas -
basicas: En una, los finicos-dientes afectados son los inci
sivos y primeros molares; en la otra, m&s generalizada, --

‘afecta gran parte de los dientes.

No se ha comprobado la existencia de un factor etio-
l6gico Ginico como especifico de esta enfermedad; puede ser
causada por factores hereditarios, deficiencia nutricional

o transtornos metab8licos.

La periodontitis se produce en la adolescencia, en—-

' tre los 12 y 20 afios, pero.prevalece entre los 18 y 25 afios.



Las mujeres son afectadas con mayor frecuencia que los varo-
nes y puede aparecer en bhocas cuyo estado higi&nico es impe-
cable vy que no tienen carieé; se produce en la ausencia com-
pleta de inflamacibn marginal, pero suele no ser.descubierta

hasta que &sta no se sobreagrega al proceso degenerativo. -

El primer indicio que el paciente tiene de la presen-
cia de la periodontosis es un sfibito desplazamiento patolbgi
co simétrico de los dientes, 'por lo comfin los primero mola--

res permanentes y luego los dientes anteriores.

La periodontosis no se reconoce clinicamente en sus -
faseé-incipientes. El primer signo clinico observado por el

odontSlogo es una bolsa profunda, con frecuencia en un solo™™™
diente, con el hueso del adyacente normal. En realidad, es-~
‘te es el comienzo de la fase final en el desarrcllo de la =-
enfermedad,'pﬁes los liquidos, microérganismos Yy iesiduos -
bucales penetran en la bolsa y aparecen los sintomas infla-

matorios.

A medida que la periodontosis avanza desde sus eta-
pas iniciales,; se observa resorcibn 6sea antes de qué haya
bolsa clinica., Las alteraciones Sseas comienzan en la cres
ta del proceso alveolar o cerca de ella; la rdpida resor--
cibn 6sea ensancha el espacio pefiodontal y abre los espa-
cios medulares del hueso en los cuales el ligamento perio-
dontal desorganizado coalesce con el tejido medular que se
ha transformado de adiposo en fibroso. La degeneracifén y -

pérdida de las fibras principales del ligamentc periodon==-



tal son pronto seguidas por la p:oliferacién epitelial a lo

largo de la superficie radicular.

. La emigracifn o desplazamiento patolfgico de los - -
‘dientes, a menudo va acompafiada por la extrusifn de las pie
zas afectadas. Los cambios degenerativos en el tejido conec
tivo del ligamento periodontal o la formaci6n de tejido de
granulacifn generan presifn sobre la superficie del diente
y forzan la corona dental fuera de su posicién normal y con
frecuencia la extruyen hacia uﬁ lugar donde la fuerza oclu-
sal tiene efec£o traumitico sobre el tejido de soporte.‘El
' trauma complica las condiciones patol8gicas y acelera el -
aflojamiento del diente. En la periodontosis norsﬁele haber
dolor sino hasta que estd avanzada la enfermedad, cuando en
“tran en juego las 1nf1uenc1as trauméticas © una vez produci:
da la bolsa, cuando puede tener 1ugar la 1nfecci6n profunda
de la misma. En esta circunstancia es frecuente la aparicién
de un absceso lateral en el tejido periodontal y no es raxo
observar la formacidn Sﬁbitd de una bolsa muy profunda en la

rafiz de un diente, casi hasta su éplce.

Las radiografias del paciente con periodontosis reve
lan diversos grados de bolsasfverticalés con pérdida 6sea -
alveoiar y ensanchamiento del espacio del 1igamento perio=-~
dontal. La pérdida 6sea suele ser mis extensa en un diente
que en el adyacente..Difiére de la pérdida 6sea horizontal
de la periodontitis, en la cual, estdn afectados muchos - -

dientes en igual grado.



Periodontosis Juvenil (precoz) con Hiperqueratosis Palmo--
piantar (SINDROME DE PAPILLON~LEFEVRE). El sindrome de Pa-
pillén-Lefevre se caracteriza por la pronunciada destruc--
ci6n del hueso alveolar, tanto en la dentadura primaria co
mo en la permanente. En algunos casos habfa pérdida Ssea a
la edad de dos anos, con exfoliacidn prematura de los dien
tes. Es frecuente que haya agrandamiento gingival inflama-
torio, ﬁlcéras gingivales y bolsas prbfundas, aungue a ve-
ces no hay inflamacibn y s6lo estd afectada la dentadura -

permanente.

Las lesiones cutdneas caracteristicas correspondien
. tes a alteraciones bucales consisten en la quératosis de -~
..la palma de manos y planta de pies (hiperqueratosis palmo-
;fplantar). Adémés,>algunés pacieﬁtes presentan hiperhidrd-—
| sis generalizada, pelo muy fino y piél de color sucio pecu
-liar. Estas filtimas caracterfsticas son reminiscentes de -~
la displasia ectodérmica héreditaria y en algunos casés es
tén presenﬁes todos los aspectos de la enfermedad, La cal-
cificacibn de la hoz del cerebro o‘la duramadre también es

frecuente.

P La etiologfa del sfndrome de Papillén-Lefevre es --
4descgnocida, perc se sugirié su relacidn con una displasia
epitelial genéralizadé. Se cree que la enfermedad es faﬁi—
liar, probablemente transmitida como una caracteristica re

caesiva autosbmica.,



cC-A P I T U L O - II

ALTERACIONES DE TEJIDOS BLANDOS.



a) MACROGLOSIA

Anomalia que significa lengua agrandada y puede -
ser de’tipo congénito o de tipo secundario. La macroglosia
congénita se debe al desarrollo exagerado de la musculatu-
ra, que puede estar asociado con una hiperfrofia o hemihi-
pertrofia muscular generalizada o no. La macroglosia secun
daria puede ser el resultado de un tumor de la lengua, co-
mo el "linfangiands © el hemangioma difuso, la neurofibromato
sis o, a veces, por bloqueé de los vasos linfdticos eferen

tes en casos de neoplasias malignas de la lengua.

La macroglosia de cualquier tipo puede producir
el desplazamiento de los dientes y maloclusi&n debido a la
fuerza de los misculos que intervienen y a la presifn ejer
cida por la lengua sobre los dientes. No es raro observar
el festoneamiento de los bordes laterales de laAlenguA y -
la adaptacién ée las puntas de los festones en los espé- -

cios interproximales de los dientes.

La macroglosia también es una caracteristica sa-
liente del sindrome hipoglucémico de Beckwith, gue ademis
incluye hipoglucemia neconatal, microcefalia leve, hexrnia -
umbilical, viéceromegalia fetal y gigantismo somitico pos-

natal.

No hay tratamiento particular para la macroglo--
sia excepto la eliminaci6én de la causa primaria, aunque en

algunos casgos se ha realizado el recorte quirGrgico para -



reducir el volfmen del tejido presente.
b) ANQUILOGLOSIA

La-anquiloglosia completa se produce como resulta
do de la fusifn entre la lengua y el piso de la boca. La an
quiloglosia parcial o la com@n, "lengua atada" es una anoma
1fa mucho mis frecuente y suele sér el resultado de un fre-
nillo lingual corto o insertado demasiado cerca de la punta
de la lengua; debido a la restriccifn de los movimientos de
la lengua, los paciehtes con éste defech experimentan 4ifi
cultades fonéticas, principalmente en .la pronunciacifn dé =

.

- ciertas consonantes y diptongos.‘

Aunque algunos casos de anquiloglosia parcial se
cdgrigen por sf solos, la mayorfa son tratados quirfirgica-

mente mediante el seccionamiento del frenillo.
c) LENGUA HENDIDA

La lengua hendida o bifida es una anomalfa rara
que aparentemente se debe a la falta de fusidén de las mi~
tades de &ste Grgano. La lengua parcialmente héndida es -
considerablemente mds com@in y se manifiesta simplemente -
comdo un surco profundo en la lfnea media de la cara doxr--

sal. .

Tiene poca importancia clinica, excepto que los
microorganismos y residuos pueden acumularse en la base -

del surco y producir irritacién.



d) LENGUA FISURADA

Lengua "escrotal". La lengua fisurada es una mal-
formaci6n que se manifiesta clinicamente por miltiples plie
gues o surcos pequefios en su cara dorsal, que suelen irra--
diar de un surco central a loilargo de la linea media de la

lengua.

Un estudio realizado comprobd éue como la inciden
cia de esta afeccién aumenta con la edad, es probable que -
no sea una malformacifn del desarrollo. Es mdas probéble que
esté asociada con ﬁna factor extrinseco como el trauma cré-

nico o deficiencias vitamihicas.

La lengna fisurada suele ser indolora, excepto en=-
. casos raros en los cuéle; los residuos de los alimentos tien
den a acumu;arse en los surcos y a producir irritacifn. Este -
material se quita mediante el estiramiento y aplanamiento de
las fisuras y la 1impiéza de la superficie con un>cepillo -

dental o una gasa,
e) LENGUA GEOGRAFICA

Glositis Migratoria Benigna; enantema errante de -
la lengua; glositis areclar exfoliativa; eritema migratorio.
La lengua geogré&fica es una lesi6n interesante, de etiologia
desconocida, aunque se ha sugerido que podria tener un fondo
psicosomitico., La lesién consiste por lo general en mdlti- -
ples zonas de descamacifn de las papilas filiformes de la ~--

lengua, con forma circinada irregular. La porcifn central de



la lesién est8, a veces, inflamada, mientras que el borde -
puede estar contorneado por una linea o banda blanca amari-
llenta delgada. Las papilas fungiformes persisten en las zo

nas descamadas como puntos rojos ‘elevados.

Las zonas de descamacifin permanecen por un corto
tiempo en un sitio y luego cicatrizan y aparecen en otro si
"tio; dan as! origen a la idea de migracidén y no es raro que
las.lesiones mis pequenas se unan; pueden persistir por se-
manas o meses y después ceder espontdneamente, sélo—paia_~—

reaparecer en una fecha posterior.

Como la etiologfia de é&sta lesibn es desconocida,~
el tratamienﬁo es empiriqo. Puesto que la lesibn es benigna,
no hay mis que tranquilizar al paciente. Se han administ:é-
do dosis elevadas de vitaminas, pero por lo,genefal, tddOS‘

los tratamientos son infructuosds.
f) LENGUA PILOSA NEGRA

- Es una aféccién,poco comfin, no es eépeéificamente
un transtorno del desarrollo y se caracteriza por una hiper
trofia de las pabilas filiformes de la lengua, sin la desca
macién normal, que puede ser e#tensa y formar una capa opa-
ca gruesa sobre la superficie dorsal. El color de las papi-
las varfa del blanco amarillento al pardo o incluéo_negro,-
segn su pigmentaci6n por factores extrinsecos como el taba -
co, ciertos alimentos, medicamentos o microorganismos cromés .
genos de la cavidad bucal. Lasg papilas, que pueden ser de -

considerable longitud, ocasionalmente barrer&n el paladar -



del paciente y producirén el reflejo del vBmito.

Es una lesi6n benlgna de etiologia desconocida y
su tratamiento es empfrico. Con frecuencia, los residuos -
de los alimentos se acumulan profundamenté entre las papi-
las e irritan la lengua. En &stos casos, se iimpiaré la --
lengua con un cepillo dental para favorecer la descamacifn

¥ quitar los residuos.
g) LENGUA DE FRESA; LENGUA AFRAMBUESADA

Estas afecciones de la lengua se relacionan Inti-
" mamente con una enfermedad que se produce de preferencia en

nifios durante los meses invernales y que es la escarlatina.

Las alteraciones linguales que se preéentan son im
portaqtes, pues desde el ;omienzo‘de la enfermedad, la len--
gua tiene una capa blanca y las papilas fungiformes estin --
edematosas e hiberémicas; y se ptoyectan sobre la superficie’
como pequefias protuberanéias rojas; Este fenbmeno ha sido --
descrito, desde el punto de vista clinico, como "lengua de -

. £xesa®.

La capa blanca de la lengua desaparece pronto, co-
menzando éesde la punta y bordes laterales y &ste drgano se
torna de coior rojo intensb; 1iso y brillante, coﬁ excepcibn
de papilas hinchadas e hiper&micas. En esta fase, la lengua

recibe el nombre de "lengua aframbuesada®.

lLa sefal de terminacién de la escarlatina sucede -



por lo comin dentro de una semana o diez dias y poco después

la lengua vuelve a adguirir su aspecto normal.
h) HEMANGIOMA

Nevo Vascular. El1 Hemangioma o Nevo Vascular es un
tumor comfin que se caractgriza por la proliferaci6n de vasos
sangqineOS, suele ser de naturaleza congénita y, por lo gene
ral, tiene evolﬁcién benigna, aunque no invariablemente. Es-
tos tumores raras veces invaden realmente los tejidos circun
dantes y la mayoria de los casos estédn presentes desde el né'

.cimiento o aparecen a edad temprana.

El hemangioma de los tejidos blandos'bucales, apa
rece como una‘lesién plana o elevada de la mucosa, por lo =
general, de color.rojo intenso o rojo azulado y bien,circung
criﬁé. Los lugares més habituéles de éurapa:icibn son 1los 15
bios, lengua, mucosa vestibular y el.paladar;'el tumor suele
ser traumatizado y se ulcera y se infecta en forma secunda;-

ria.
i) GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA PRIMARIA.

Es unarenfermedad bucal comin que aparece en ni--
flos y en adultos j6veneé. Es faro que se pfdduzoa anieé de
los 6 meses de edad, de seguro por la presehcid de anticﬁe;
pos circulantes en el nifo, derivados de ia madre inmune. -
La enfermedad. que se da en nifios se caracteriza por fiebre}
irritabilidad, cefalga, dolor al tragai y linfadenopatia re

gional; a los pocos dfas, la boca se torna dolorosa y la -
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enéia se inflama intensamente. Tambi&n pueden estar afecta=-
dos labios, lengua, mucosa vestibular, paladar, faringe y -
amigdalas. Al poco tiempo, se forman vesiculas amarillentas,
llenas de liéuido, que se rompen y dejan Glceras poco pro--
fundas, irregulares y en extremo dolorosas, cubiertas de una

membrana gris y rodeada de un halo eritematoso.

Eé importante reconocer que la inflamacifn gingi-
val precede a la formacién de las Gilceras por varios dias;-
las filceras varian considerablemente de témaﬁo y van de le-
siones muy pequefias a lesiones que miden varios milimetros
y hasta un centimetro de difmetro. Curan espontédneamente en
tre los 7 y 14 dias Yy no dejan cicatriz. El tratamiento de
la infeccifén herp&tica primaria no es satisfactoxio, obliga
damente es s6lo de sdstén y sintom&tico, puesto que el cur-
- 80 de ésté éﬁfermedad es inalterable; La antibioterap;a es
de donsiderable ayuda en la prevehcién de la infeccibén se--

cundaria.
j) ULCERAS

Uicera Aftosa Recurrente; Estomatitis Aftosa; Af-
tas; Ulcera Dolorosa. Es una enfermedad lamentablemente co-
mﬁh'que se caracteriza por la aparicibn de Glceras necroti-
zaﬁtés mGltiples o solitarias y dolorosas de la mucosa bu--

cal.

En la formacién de la Glcera recurrente se sefiala

al Streptococus sanguis como agente etiolbgico de la enfer-



medad y como factores desencadenantes a los traumatismos, -=-
condiciones endfcrinas, factores psiquicos y factores al&rgi

COos.

Las filceras aftosas recurrentes se producen con --
frecuencia algo mis en mujeres gue en varxones y la mayoria -
de pacientes relata gue la enfermedad comienéa entre los 10
y los 30 afios, Sin embargo, puede empezax mucho mis temprano
© no iniciarse hasta mucho més tarde y lamentablemente, es -
tipico que la enfermedad persista con ataqueé recurrentes por

‘periodos de afios.

La frecuencia de ataques de las aftas varia en for-
ma notable segln los pécientes. Algunas personas s6lo experi-
mentan uno o dos' por afio, en tanto'que otros tendr&n uno o dos
atagues porrmes, todos los meses durante perfodos prolongados,
a veces de‘aﬁos. Algunos pacientes tienen brotes continuos y -
repetidos y nunca se ven libres de la enfermedad por lapsos -

prolongados.

La enfermedad puede iniciarse con una variedad de ma
nifestaciones cuya presencia no es invariable en todos lds-ca¥
sos. Ellas incluyen la formacibén de uno o n&s nédulos pequefios;
edema gengrélizado de la cavidad‘bucal, especialmente de la -~
lengua; parestesia, malestar general; fiebre de bajo grado; ~-
linfédenopatia localizada y lesiones de tipo vesicular que con

tienen moco.

Lavﬁlcera_aftosa comienza como una erosidén sﬁperfi-



cial Gnica o m@iltiple cubierta de una membrana gris, gue por
lo general tiene un margen bien circunscrito rodeado de un -~
‘halo eritematoso .y es tipico gue la lesién sea muy dolorosa,
al punto de interferir en la alimentaci6n por varios dias. -
Hay que tener en cuenta que la formacién vesicular no apare-

ce como una fase en el desarrollo de la filcera aftosa.

La éantidad de lesiones presentes en un paciente -~
durante un ataque son, por lo general, seis lesiones o menos.
Su tamafio varfa entre 2 y 3 o mis de 10 mm. de didmetro; las
localizaciones md&s comunes son mucosa véstibulaf y labial, =~
surcos vestibular y lingual, lengua y paladar biando, farin-
ée } encia, o sea, todas zonas de mucosa labial sin inseréién'
en el periostio. Las ﬁlceras.propiamente dichas suelen per--
sistir entre 7 y 14 dfas y luego curan en forma gradﬁal con

pocos rastros de cicatrices, o ninguno.

Ulceré aftosa mayor; Periadenitis Mucosa Necréti-
ca Recurreng; Aftas de Mikulicz; Enfermedad de Sutton; Af--
taé Recurrentes Cicatrizantes. Esta enfermedad representa -
el mismo procesoAﬁosolégico que la filcera aftosa recurrente,

excepto su mayor gravedad. Su origen no es viral.

La enfermedad se caracteriza poxr grandes Glceras
dolorosas, por lo comfin entre una y diez en labios,‘carri-‘
llos, lengua, paladar blando y fauces. Estas Glceras se --
producen a intervalos frecuentes y muchos pacientes que su
fren esta enfermedad rafas veces se ven libres de la:preseg

cia de cuando menos una Glcera. A diferencia de la filcera -



aftosa recurrente tipica, estas lesiones pueden persistir -
hasta 6 semahas y dejar una cicatriz al curar. No es raro -
gue las filceras recidiven por oleadas durante perifiodos pro-
longados, de manera que al final la mucosa llega a presen--
tar gran cantidad de cicatrices. El tratamiento es empirico
y hasta el momento no hay medic adecuado para prevenir la -

enfermedad.
k) GRANULOMA PIOGENO

El granuloma pifgeno es una entidad clinica carac-
teristica que se oriéina como respuesta de los tejidos a una
infeccibn inespecifica. Es de particular importancia porqgue -
es comin en bocA y a veces tiene una evolucién alarmante. -
El granuloma pibgeno nace como resultado de algfin traumatis-
mo pequeiio de tejidos, lo cual proporciona una vié ae entra-
da a la invasi6n de microorganismos inespecificos. Los teji-
dos responden de manera caracteristica a estos microorganis-
mos de baja virulencia mediante la proliferacidn abundante -

de tejido conectivo de tipo vascular.

ElL granuloma piégeno'de la cavidad bucal aparece
con mayor frecuencia en la encfa, pero también se le encuen
tra en labios, lengua y mucosa vestibular y en ocasiones en
otras zonas. La lesifn suele sér una masa elevada, sésil o -
pediculada, con una superficie lisa, lobulada o hasté verru
cosa, que por lo com@ln esté ulcérada y tiene tendencia a la
hemorragfa, espontinea o por un traumatismo leve. A veces -

hay exudacifn de material purulento, pero esto no es un rag



go caracteristico; es rojo intensoc o rojo viol&ceo, segfn -
su vascularidad; es indoloro y de consistencia mis bien ~ -
blanda. Algunas lesiones tienen un tinte pardo si la hemo=-=-

rragia se ha producido dentro del tejido.

El granuloma pifgenoc puede crecer répide y alcanzar
el tamafio definitivo y permanecer asi por un periodo indefi
nido. Las lesiones de los diferentes casos varfian de tamano,
entre unos milimetros y un centimetroc o mds de difmetro.

1}, MONILIASIS

Algondoncillo; Candidiasis; Muguet. Es una enferme- .
dad causada por infeccidn con un hongo levaduriforme, el -~
Candida (Monilia) albicans, que es un microorganismo que ha
bita comunmente en la cavidad bucal y aparato gastrointesti
pal de personas sanas por lo que la sola presencia del hongo
no es suficiente para generar la enfermedad. Debe haber una
penetracibn £eal en los tejidos, aungue tal invasibn suele -
ser superficial y ocurre solo en circunstancias determinadas.
Adem&s de afectar la cavidad bucal, la infeccibén por monilia
ataca a piel y vagina asi como aparato dastrointestinal, vias
urinarias y pulmones., La candidiasis bucal, o muguet, suele -
ser una enfermedad localizada, pero a veces se extiende a fa-

ringe o hasta pulmones y entonces suele ser mortal.

Esta enfermedad se presenta comunmente en nifios pe-
quenios, personas debilitadas y en ocasiones en pacientes -~

con alguna enfermedad crénica como diabetes o avitaminosis.



La enfermedad se ha tornado en forma considerable, m&s co=
mGn en los Gltimos afios debido al exagerado uso de antibid
ticos por via bucal, como penicilina, Aureomicina y cloram

fenicol.

La Candida Albicans, como habitante comlin de la
cavidad bucal, existe en relacién simbiftica con muchos -
otros microorganismos., La proliferacién de este hongo es-
ta8 restringida bor alguno de esos microorganismos, posi--
bleﬁente debido a la competencia nutricional. El empleo -
di fundido de antibi6ticos en formas de caramelos, table--
tas, aerosoles y polvos, esteriliza parcialmente la cavi-
dad bucal suprimiendo o eliminando.microorganismos suscep
tibles. Coﬁq esté hongo es relativamente insensible a los
‘antiﬁiéticos, puede responder a la supresi6n de otros mi-
croorganismos con una éroliferaci6n abrumadora y la cohsl

guiente infeccién de los tejidos. -

Las lesiones bucales se caracterizan por la pre-
sencia de placas blandas, blancas y levenente elevadas que
aparecen con mayor frecuencia enAmucosa vestibular y len--
gua, pero que tambi&n se observan en paladar, encia y pisq'
de la boca. Las placas, deécritas como semejantes a colgu-
_los l&cteos, se componen de masas enmarafiadas de hifas y -
en casos graves, puedé estar afectada la totalidad de la -

cavidad bucal.

Es una caracteristica importante para el diagnfs-

tico el que sea posible desprender la placa monilidsica -~ -~



blanca de la superficie del tejido, y gue al hacerlo quede -
una‘superficie viva sangrante, La mayor parte de las otras -~
lesiones de placas blancas que se encuentran en la‘boca, co-~
mo leucoplasia, leucoedema y liquen planc no pueden ser des-

prendidas.

La introduccifin de nuevos agentes antimicbSticos es
pécificos como la nistatina ha sido benefica para el trata--
miento de la Candidia;is. Las suspensiones de nistatina, man
tenidas en contacto cén la lesidn bucal dio buenos resulta--

-dos afin en casos crdnicos y graves de la enfermedad.

m) GINGIVITIS

Es la inflamaci6n de los tejidos gingivales, que -
se produce en forma aguda, subaguda 0'cr6ni¢é, con agranda—-
miento o recesi6n gingival evidehte, o sin ellos. La intensi
dad. de 1la gfngivitis depende de la magnitud, duracidn y fre-
cuencia de irritaciones localeé y resistencia de tejidos bu-
cales. La gingivitis ‘aguda y la subaguda de cualguier natura
leza no son comunes y raras veces se presenta en personas --
de buena salud, Por el contrafio, la gingivitis crénicé es -
muy comfin y; en los pacientes dentados mayores, es casi uni-

versal.

La etiologfa de la gingivitis es especialmente va-
riada y fue dividida en factores locales y sistemiticos los

cuales son:



FACTORES LOCALES

l. Microorganismos

2. Célculos

3. Impactacién de Alimentos

4, Restauraciones o Pr6tesis Inadecuadas
o Irritantes.

5. Respiracién Bucal

é. Malposici6bn Dental

7. Aplicacibn de Substancias Quimicas o

Medicamentos, etc.

FACTORES SISTEMATICOS
‘1. Transtornos Nutricionales
2. Accibn de Medicamentos
3. Embarazo, Diabetes y Otras Disfunciones
End6crinas. »
4. Alergia
5. Herencia
6. Fenbmenos psiquicos
7

« Infecciones Granulomatosas Especificas.

Es un hecho generalmente aceptado gue la enferme-
dad periodontal es de distribuci6n universal y que no hay =~
grupo cronolégiéo, excepto los nifios muy pequenos, en el --

que no exista.

Lias consideraciones presentes se limitar&n a la =~

forma més comln de enfermedad gingival, la gingivitis créni



ca. Las primeras manifestaciones consisten en alteraciones -
leves del color de la encia libre o marginal, de un tono‘ro—
sado p&lido a uno mis intenso, gue progresa hacia el rojo o

el rojo-azulado a medida que la hiperemia y el infiltrado in
Aflamatorio se intensifican. La salida de sangre del surco --
‘gingival después de una irritacifn aungue sea leve, como el

cepillado, es tambié&n un rasgo temprano de la gingivitis. El
edema, que invariablemente acompafia a la respuesta inflamato
ria y es parte integrante de ella, causa una tumefaccibn le-
ve de la encia y pérdida del punteado normal caracteristico.
La tumefaccién inflamatoria de las papilas interdentales sue
le dar un aspecto algo abultado a estas estructuras, El au--
'ménto de ﬁamaﬁo de la encia favorece la acumulacifn de mayor
dantidad de residuos y bacterias, lo qﬁe a su vez genera ma;
yor i?ritacién gingival, es decir se establece un ciclo con-
‘tinuo. Cuando ia hiperemia e hinchaz6n de la encia marginal

se confinan a una zona localizada de la encia, esta adopta,-
a veces, la forma de una media luna, denominada "media luna

traumftica".

En la gingivitis crfnica avanzada, puede haber su
puracibtn de la encia, manifestada por-la capacidad de expul

sar pus del surco gingival por presibn,

La mayor parte de los casos de gingivitis crénica
se deben a la irritacifn local. Si se eliminan los irritan-
tes en esta fase, antes de gue se produzca la periodontitis

verdadera con bolsas o p€rdida 6sea, o ambas la inflamacifn



con su correspondiente hinchaz6n debida a la hiperemia, ede
ma 'y la infiltracifn leucocitaria desparecer& en cuestién -
de horas o unos pocos dias, sin dejar una lesién permanente.
Esto acentla la necesidad del tratamiento temprano cuidado-
so, mantenido mediante el cepillado adecuado y profilaxia -
frecuente a cargo del Odont6logo para preservar el periodon
to normal. Observese también que si hay uné mala respuesta
a un buen tratamiento local, hay que investigar los facto--

res sistemiticos gque podrian ser factores complicantes.
n) HIPERPLASIA GINGIVAL

Los téjidos gingivales ocupan todos los espacios‘
N

interproximaleé, comenzando cerca de la zona de contacto y’
extendiéndose en sentido apical y lateral en una curve sua
ve. Sin embargo, frecuentemente hay un aumento de tamafo -
de la encfa, de manera que el tejido blando sobrepasa los
espacios interproximales y protruye sobre dientes y hacia
la cavidad bucal. El agrandamiento de la encfa se localiza
"a una papila o afecta varias de’ellas, o todas y el agran-
daﬁiento suele ser mis voluminoso en superficies vestibula
res, aungue a veces éparece en la encifa lingual y no abar-

ca la mucosa vestibular.

"Hiperplasia Gingival"” es el aumento de tamafio -
de la encia que puede originarse por diferentes causas. No
hay que confundir los agrandamientos gingivales con las --
proliferaciones excesivas del hueso, o exostosis que se ob

servan a veces en el hueso alveolar, por lo comin a cierta



distancia de la encia.

La clasificacidén m&s prictica de la hiperplasia -
gingival es la siguiente:
1. Agrandamientos Gipgivales Inflamatorios
2. Agrandamientos Gingivales No Inflamato-
rios (fibrosos).
3. Combinacifn de Agrandamientos Inflamato

rios y Fibrosos.

En la hiperplaéia inflamatoria, las encias agranda
das' son blandas, edematosas, hiper&micas o cianbticas y sen~
sibles al tacto. Se hacen sangrar con facilidad y presentan -
una'superficie brillante sin punteado. En la hiperplasia no -~
inflamatoria o fibrosa de la encia el tejido agfandado es ~-
firme, denso, el8stico de color normal.o algo m&s pilido que
el normal, a veces .bien punteado, insensible y no se trauma-~
tiza coﬁ facilidad. Con freduencia hay una combinacién de =--
los tipos de agrandamiento. En la mayoria de los casos el --
agrandamiento es producto de irritaciones locales como mala
higiene bucal, acumulacién de cllculos o respiracién bucal.
La irritaci&n local resulta en hiperemia, edema e infiltra=-~
cién leucocitaria y muchas veces también geneFa, la prolife-
racibn de elementos fibrosos de los tejidos gingivalés. En -~
ocasiones, esa proliferacién puede ser incrémentadé por cier

tos factores sistemfticos predisponentes.

Hiperplasia gingival Inflamatoria.



Es por lo com@n, la consecuencia de la inflamacifn
crénica prolongada de los tejidos gingivales y el examen cli
nico suele revelar la naturaleza de la irritacién local que

causa la hiperplasia.

1. Hiperplasia Inflamatoria asociada con deficiencia de vita
mina C.

Esta alteracifn se presenta en muchos pacientes que
no ;nciuyen la cantidad adecuada de vitamina C en sus dietas.
Las encifas esponjosas y sangrantes del escorbuto, deficiencia
de vitamina C, han sido reconocidas desde hace mucho tiempo -
como una entidad especifica. Las encfas se tornan sensibles,-
hinchadas vy edematizadas, sangran a la menor provocacidn, los
surcos gingivales estén llenos de sangre parcialmente coagula
da vy 1és crestas de las papilas interdentales son rojas o vio
léceas.'A veces, las papilas se ulceran y necrosan cuando la
infeccién se sobreagrega a los tejidos suceptibles., El trata-
miento incluye el mejoramiento de la higiene bucal y aaminis—

tracifn de vitamina C.
2. Hiperplasia Inflamatoria asociada con Leucemia.

La hiperplasia gingival es un hallazge temprano en
la Leucemia Monocitica aguda, linfocitaria o mielocfitica, --
Los tejidos gingivales agrandados son blandos, edematosos, -
fgciimente compresibles y sensibles, no presentan punteado,-
el color del tejido gingival es a veces rojo azulado y la su ‘
‘perficie es brillante. Las encias estan inflamadas debido a

la infeccibn-local y a veces se origina una gingivitis ulce-



ronecrotizante aguda.

3. Hiperplasia Inflamatoria debida a desequilibrios endocri-~

nos.

Es frecuente que la hiperplasia gingival inflamato
ria se produzca en la pubertad, en especial en.niﬁas, Yy que
puede ser producto del desequilibrio, o readaptacién, endo-~-
crino del desarrollo del paciente 0 que a esta edad la higie
ne bucal es mala, quizd por la irritaci6n local deriyada del
brote de los dientes. Asimismo, la nutricibn podria -ser ina-
decuada, de manera que la hiperplasia inflamatorié puede te-

ner solo.una relaci&n indirecta con el transtorno endocrino.

Hiperplasia Fibrosa de la Encfa.

En este tipo de alteracifin, con frecuencia estari
agrandada una sola papila, o varias y la palpacién revelari
que el agrandamiento es densoc, insensible y dif;cilmente -
_irritable. No tiene tendencia a sangrar y presenta una su--

perficie punteada de color normal.

La irritaci6n crbénica de poca intensidad de los -
tejidos gingivales puede generar la hiperplasia localizada
del tejido fibroso. Asi pues, e; tratamiento consiste en -
la eliminacién de la irritaci®n local. Si esta hiperplasia
es demasiado extensa, lo aconsejable es la excisién quirtr-
gica. Esta enfermedad puede avanzar lentamente, aungue por

lo general es autolimitante.



l. Hiperplasia Fibrosa Idiop&tica.

A veces se ven pacientes cuyos tejidos gingivales
estén tan agfandadOS que los dientes se encuentran completa
mente cubiertos o, si el agrandamiento existe antes del bro
te dental, el tejido fibroso denso interfiere con el brote
o lo impide. No se conoce la causa de este agrandamiento --

gingival del desarrollo.

La hiperplasia fibrosa ideop&dtica presenta gran--
des masas de tejido fibrosoc firme, denso, eldstico e insen-
sible que cubre las ap6fisis alveolares y se extiende sobre
los dientes, es de color‘normél y el ﬁaciente solo se queja
de la deformidad. Con frecuencia las encias est&n tan agran
dadas que los labios protruyen y el rodete fibroso de teji-
do con el que el paciente mastica llega a tener 25mm. de an

cho y hasta 15 mm.de espesor.:

Esta hiperplasia se registra a edades tempranas -
y en algunos casos al nacer. Los dientes no erupcionan nor-

nmalmente a causa del tejido fibroso denso,

La eliminacibn quirdrgica del tejido fibroso exce
dente es el inico tratamiento de valor y puede haber recidi

vas.
2. Hiperplasia Fibrosa causada por Dilantina,

A veces:la hiperplasia fibrosa de la encfa se pro
duce como consecuencia del consumo de un medicamento anti--

convulsivo, la difenilhidantoina (Dilantina). Esta droga es



muy eficaz para controlar los‘ataques eplilépticos, pero posee
un desafortunado efecto colateral bucal de originar, en algu-

nos casos, hiperplasia fibrosa.

La hiperplasia gingival puede aparecer a poco de -
iniciado el tratamiento con Dilantina. Comienza con un agran
damiento indoloro de una o dos bapilas interdentales que pre
sentan un mayor punteado y finalmente una superficie irregu-
lar o guijarrosa con lobulaciones. Los tejidos gingivales -~
son densos, elisticos e insensibles; tienen poca o ninguna -~

tendencia a sangrar. .

El agrandamiento no suele presentar dificultades,
si bien es objetable desde el punto de vista estético; pue-
de haber inflamacién crénica superpuesta. La hiperplasia --
también llega a ser tah pronunciada que pexrturba la funcién,
y por esta razfn debe ser eliminado quirGrgicamente. La re=-
cidiva esvmuy éomﬁn, pero se comprob8 que la higiene bucal
minuciosa hace que el desarrollo de la hiperplasia sea mas
lento, ccomo también la recidiva tras la excisifn quirgrgica.
Si se suspende el consumo del medicamento, se cdnsigue la -

regresién de la hiperplasia.
n) FIBROMATOSIS GINGIVAL IDEOPATICA

Elefantiasis gingival; fibromatosis gingival here
ditaria; macrogingivalia congénita. Es una proliferacifn f1
brosa difusa de los tejidos gingivales que por lo general es

hereditaria. Esta afeccifn se manifiesta como una densa pro-



liferaci6n difusa, lisa o nodular de los tejidos gingivales
de uno o ambos arcos; aparece por lo general en la época de
la erupcidn de los incisivos permanentes aunque se ha obsexr
vado en nifios de muy corta edad y en algunos casos, al na--
cer. El tejido no est& inflamado, su color es normal o algo
pdlido, y llega a ser tan firme y denso que puede impedir -
la erupcién normal de ‘los dientes. No es una lesifn doloro-
sa y no tiene tendencia hemorrédgica; la extensién de la pro
liferacién puede ser de tal magnitud que las coronas denta-
les queden casi ocultas, aunque’gstén totalmente erupciona-

das con respecto al hueso alveolar.

Cuando la erupcidn dental‘esta impedida, corres--
ponde realizar la eliminacifn quirfirgica del exceso de teji~
do para exponer los dientes y por la estética puede estar in

dicada también.
o) FRENILLO LABIAL

El frenillo labial largo, es una alteracibn gue se
presenta centralmente entre los dos incisivos superiores, --

formando un diastema central.

En el diastema, se observa'que el frenillo labial
se prolonga dentro de la papila incisiva, de tal manera que
el estiramiento del frénillo labial produce palidez de la -
papila interdental. Algunas veces, la papila incisiva est§
situada entre los dientes incisivos y su punta es visible -

por delante.



El frenillo labial no siempre desaparece esponté-
neamente después de la salida de los dientes permanentes; =
si el espacio fisiolégico'no se cilerra al salir los incisi-
vos laterales o caninos permanentes, podria estar indicada
la excisibn quirGrgica, aunque habria que valoraf otros fag
tores antes como: incisivos laterales malformados o ausen--

tes o microdoncia generalizada.

P} MUCOCELE

FenSmeno de retencidn mucosa; quiste de retencifn
mucosa.
Es una lesidn que afecta gldndulas y conductos sa

livales y a la que se le atribuye origen traumitico.

La seccién traum&tica de un conducto salival, co-
mo el producidobpor el mordisqueo de labios o carrillos o -
por pelliicémigntoAde labios con las pinzas para extraccio-
nes, precede a la formacién del quiste de retencién. Es po=-
sible que una obstruccibén parcial crbénica de un conducto sa
lival, seavde importancia etiolégica. Esta obstruccién par-
cial podria ser provocada por un pequefio trozo de cilculo -
ihtraductal o hasta por la contraccifn de una cicatriz co--
nectiva en fdfmacién alrededor de un conducto, luego de una

lesién traumitica.

£l fenfmeno de retencién mucosa que afecta las «-
gléndulas salivales accesorias es mis frecuente en labio in

ferior, pefo también aparece en paladar, carrillos, lengua,



y piso de boca. La lesibén se localiza a bastante profundi--
dad en el tejido o puede, excepcionalmente, ser superficial,
y segfin la localizacién, presentard un aspecto clinico va--
riable. la iesién superficial es una vesicula elevada y cir
cunscrita, de varios mm. a un cm. o m&s de di&metro, con un
tono azulado trasl@cido. La lesién més profunda se manifies
ta también como una hinchazdn, pero debide al espesor del -
tejido que lo cubre, color y aspecto superficial son los -~

de una mucosa normal.

El guiste de retencifn se forma en unos pocos dias,
alcanza cierto tamafio y puede persistir durante meses a me--
nos que se trate. Si se deja salir el contenido del quiste, -
se verd gue es un material espeso y mucinoso. Algunas lesio-
nes remiten y se agrandan peribfdicamente y pueden.desapare--
cer después de un traumatismo que produce su evacuacidn, sin

embargo, casi invariablemente recidivan.

El tratamiento de este quiste es la excisifn qui--
rGrgica. Si siﬁplemente se incide la lesidn, su contenido =
saldrd, pero rapidamente volveri a llenarse en cuanto la in-
cisifbn cicatrice. Despu&s de enuclearlo hay algunas recidi--
vas, pero esto es menos factible si también se eliﬁinan los

acinos glandulares sélivales correspondientes.
q) RANULA

Es una forma de gquiste de retencifn que aparece es

pecificamente en piso de la boca, relacionado con conductos



de gléndulas submaxilares y sublinguales, y la etiologia y
patogenia son las mismas que en el quiste de retenciln que

afecta a glandulas salivales.

Esta lesifn, rara en comparacifn con el quiste -
de retencién comin, se presenta como una masa indolora de
agrandamiento lento a un lado del piso de la boca. Como --
suele estar situada en.profundidad, la mucosa que la cubre
es de aspecto normal; si es superfic;al, la mucosa tiene -

un color azulédo translficido.

También se describe un tipo suprahioideo sumergi Tt

do, que hace una hernia a través del mfisculo milohioideo;ﬂ_:‘.

El1 tratamiento y pronSstico es el mismo que para
el quiste dé retencién de glidndulas salivales, excepto que
algunos cirujanos prefieren eliminar nada més el techo de
la lesién y no enuclearla en su totalidad. A veces, las lg
siones recidivan.

r) TRAUMATISMOS LABIALES Y LINGUALES

Los traumatismos mecénicos de los labios y la _—
1engua suelen guardaf relacién con accidentes de tréfico,—
luchas, caidas y convulsiones epileptiformes. La herida, -
por lo general de contornos mellados y con frecuencia .in==-
fectada, se acompafia de hemorragia, edema y dolor. En to--
dos los casos, es obligado obtener radiografias de las par.
tes blandas para descartar lé presencia de cuerpos extra--

fos, como fragmentos de piezas dentarias. Por otra parte,-



los accidentes pueden originar tatuajes labiales con sucie-

dad, alquitrén o asfalto.

Mordedura de la mejilla o labio. Las mordeduras en -~
las mejillas o en los labios, forman parte de un hébito --
nervioso del que el enfermo puede no haberse dado4cuenta,—
pudiendo ocurrir incluso durante el suefo. Los tejidos ora
les adquieren un color blanco lechoso, se vuelven rugosos -
y se maceran, pudiendo apreciarse en ocasiones pequefias he
morragias submucosas. Aungue la lesifn tenga unos contornos
algo difuscs, estd claramente, limitada a la zona de los la-

bios y ﬁejillas dentro del alcance de los dientes.

Ulcera Traumética; Ulcera por Dectibito. La Glcera --
.traumética de la mucosa bucal es una lesifn causada por al-
gﬁn‘tipo de traumatismo, que puede ser una herida por mor--
disqueo de la mucosa, irritaciones producidas por piétesis,
lesiones producidas por el cepillado, exposicibn de la muco
sa a un diente filoso o una caries, o pueden ser traumatis-

mos originados por otros irritantes externos.

La lesifn con el rollo de algodén, que es yatrogéni-
ca, es una reaccibn comfin cuando el rollo seco colocado por
el odontblogo es retirado c¢on brusquedad y la mucosa que se

encuentra adherida se desgarra.

Suele aparecer en sitios como borde lateral de len--
gua, por lo general, luego de un traumatismo en el cual - -

el paciente se muerde la lengua con fuerza. Aparecen tam- -



bi&n en mucosa vestibular, labios y algunas veces en paladar,
Aunque casi siempre las lesilones de la mucosa bucal cicatri-
zan con rapidez y normalmente, algunas persisten largo tiem-

po sin curar.

Una filcera traumftica en lengua, se asemeja bastan
te al carcinoma por lo que a veces se hacen biopsias para es
tablecer un diagndstico diferencial; una Glcera que ha per--
sistido mucho tiempo sin cerrar, cicatriza rdpidamente luego
de un procedimiento quirGrgico menor bastante sencillo como

e5 una biopsia por incisién.
s) CANCER

Incluso en la infancia, la cavidad bucal y las ~--
‘sreas circundantes estéin sujetas a neoplgsmas behignos y ma
lignos y en muchos casos afin exémenes‘ciinicos.muy cuidado-
05 no puedeg identificar con seguridad total‘el que la le-
si6n sea inflamatoria, degenerativa o neoplésica. El inico
método seguro para formular diagnSstico sobre este tipo de

lesiones dudosas en la cavidad bucal sex8 realizar una biop

sia y seguir con un ex&men histopatolégico.

Los principios de la t&cnica de biopsia son rela-
tivamente sencillos y generalmente entran fdcilmente dentro
de los limites de lalOdontopediatrIa. La posibilidad de que
la biopsia pueda acelerarrel crecimiento o la diseminacién
del tumor estd atin sujeta a discusibn, excepto en casos de

melanoma maligno. Si se presenta la duda sobre la existencia



de un melanoma maligno, deber8 evitarse cualquier manipula-
cibén del tumor, y se enviard inmediatamente al paciente a -
un cirujano capacitado para extraer el tumor totalmente, --
sin necesidad de biopsia previa, ya que es frecuente la di-

seminaci6én de melanomas despuf&s de la biopsia.

En otras lesiones, el odont&logo deber& esforzar-
se por obtener el informe de la biopsia a la mayor brevedad
posible, y si se encuentra que el tumor es maligno, deberé
inmediatamente enviar al paciente a la persona indicada pa-

ra recibir el tratamiento adecuado de la lesibn.



C¢CAPITULO - III

DIAGNOSTICO E HISTORIA CLINICA



Existen ciertos signos patognom6nicos que pueden lle-
var a decisiones tempranas de diagn&stico. Sin embargo, debe-
rdn recogerse y relacionarse sistemdticamente todos los hechos
que se refieren a la historia del nifio. En algunos casos puede
ser necesario medicar de inmediato o dejar un perfodo de obser
vacién antes del diagn6stico final y la institucifn del trata-

miento adecuado.

Se debe hacer una evaluacifn eritica de los datos re-
cogidos con relacifn al cuadro general y a la molestia princi
pal, pues frecuentemente, ios padres ddn deficientemente el -
historial del nifio. Por lo tanto, los signos y sintomas clini
c6s que el Cirujano Dentistavobserva ?or s mismo, tienen m&s
fuerza que los hechos declarados. Interrogar a los padres so-

bre el dolor dentario, siempre da resultados satisfactorios.

Después de examinar a conciencia, de diagnésticar y
de trazar un plan de tratamiento adecuado, se logra el mejor
servicio dental para los pacientes nifios. La manera en Que -
ésto se lleve a cabo durante la primera visita del nifio al -
consultorio dental, dar§i el tono de la relacifn completa que.
va a tener el dentista con el nifio, los mismo gque con los pa
dres,

Si el acercamiento es cordial y amistoso por parte -
del Cirujano D. rapidamente se harf amigo del paciente infan
til y los padres se integrar&n sobremanera. La totalidad del

examen rutinario deberd llevarse a cabo con movimientos len~-

a5



tos y fluidos utilizando un minimo de instrumentos, para -
evitar alarmar al nifo. Las preguntas del odontflogo y sus
afirmaciones deber&n adoptar la forma de conversaci®n nor-
mal. De &sta manera se ahorra tiempo y se prepara adecuada
mente al nifio y a los padres para cualguier cuidado den-~~
tal que pueda seguir. Una vez que el odontblogo asegura la
cooperaci®n amistosa y fécil, progresari por etapas de exi

men adecuadas.

Es importante mencionar gue si el paciente es pre-
‘escolar, no se tratara de introducirlo de inmediato al si--~
116n dental, sino ﬁhicamente se trétaré de obtener informa-
cidn que puede ger adquirida espontdneamente para el profe-
sional. Esto tiene como finalidad el cbtener un mejor mane-
jo del nifio, da&ndole confianza y tiempo ﬁara'adaptarse al -~
medio. En esta primera sesidn, se pueden vislumbrar algunoé
problemas clipicos tan s6lo de observar su aspeéto y otros -~
rasgos fisicos. Es importante poseer el hibito de observar
tales caracteristicas fisicas:antes de profundizar en el -~
drea de particular interés para el Cirujano Dentista, que -
es la cavidad bucal. Tal evaluacifn no es necesariamente -~

una pérdida de tiempo si el observador es perceptivo.

El exdmen bucal, el esﬁudio radiogréfico y los mo
delos4de estudio proporcionan los hechos esenciales necesa-
rios para llegar a un diagnSstico. En casos poco comunes e€s
necesario a veces consultar a otros especiaiistas o médicos

pediatras antes de poder llegar a un diagnéstico final y --



prescribir un buen plan de tratamiento.
HISTORIA CLINICA

Trataremos de seguir a conciencia los siguientes

pasos esenciales:
1.- Historia del Caso. Informacién General,

Antes de que el nifio sea introducido al consulto-
rio dental, se debe efectuar el cuestionario de la Historia
Clinica M&dica y de informacién general, asi como el estado

actual del paciente.

La duracibn y'enfoque de la Historia Clinica, de-
pende de las circunstancias de cada caso. En situaciones de
emeréencia, la historia se limita generalmente a puntos esen
cliales en relaqidp con la lesién que se trata en el momento
o del mal gue aqueje'él nifio actualmente y también a la pre-
sencia o ausencia de enfermedades generales que pudieran te-

ner importancia en el tratamiento inmediato.

La naturaleza de las preguntas reflejari de esta -
forma las ideas individuales del profesional y los conceptos
de diagnbstico., El cuestionario debe proporcicnar datos geng

rales como:

Nombre del paciente, diminutivo, edad, fecha y lugar
de nacimiento, direccidn , teldfono, grado escolar, nombre de -
los padres o del acompafiante, historia médica v odontolbgica -

pasada, ahadiendo el motivo de la consulta y la actitud toma-



da por el nifio hacia el dentista. Se complementa la historia
del caso mediante una plitica con los padres, agregando con

sus respuestas el objetivo que se persique.

.Posteriormente, se revisa la historia del caso y =
de informacidn general para gue el odontéldgo se familiarice
con la historia médica y la atencién dental pasada del nino.
Asi se podri obtenexr un conocimiento de la salud general del
paciente. Si hubiera alguna indicacifn de una enfermedad den
tal aguda o crbnica, serd prudente que el dentista se infor-

me a fondo del estado actual de la afeccibn.

La hospitalizacitn y la angstesia general, pueden
constituir una experiencia psicolbgica para el preesdolar Yy
pueden sensibilizarlo en alguno de los procedimientos que se
llevarin a cabo més tarde.en el consultorio dental. Ya que =~
si el odontbSlogo sabe de. la hospitalizacifn y del temof del |
Vniﬁo a los.ethaﬁos de blanco, se podra planificar el tiémpo
y los procedimientos necesarios para ayudar al nifio a supe--

rar el temor y hacer que acepte el tratamiento dental.

Es importante, registrar la queja principal con -
las palabras de la madre o del nifio. Finalmente, es esenciél
saber si el nifio ha tenido expefiencias odontolbgicas pre--
vias o anteriores a la visita actual y observar la actitud del
nino hacia el odontblogo, ya que dependiendo de &sto, se de-
terminardn las precauciones y procedimientos necesarios para

el manejo del nifo.



2.~ Ex8men Clinico

El ex&men clinico del nific debe efectuarse con -
una secuencia l6gica y ordenada de observaciones y de pro-
cedimientos. En la mayoria de los casos, un enfoque siste-
m&tico producir&d mucha més informacifn sobre alguna enfer-
medad no detectada que nos podrfa afectar posteriormente -

.en nuestro plan de tratamiento.

a) Condicibn General Presente.
~ Estatura y Peso.

.Esto puede analizarse y compararse éonsulténdo cuadros
o esquemas‘de crecimiento y peso. Esto determinari si la es
tatura y peso del nifio concuerda con el patfdn de crecimien
to o si es un cambic de crecimiento gue ocurre en algun pun
to definido del desarrcllo del nifio.
-~ Porte

~Cuaﬁd§ el nifo entra en el consultorio dental, se po--
- drd apreciar su modo de andar y ver si &ste es normal o‘se
ienéuentra afectado. Probablemente el andar normal m&s comGn
. €es el.de un nifo enfermo que camina con inseguridad debido
a su debilidad. Si se observa alguna alteracidn, se le pre-
guntard a la madre o acomparfiante sobre cualquier cambio re-

ciente gue haya observado en el andar del niino.

—

- Nivel de Desarrollo del Lenguaje

El desarrollo del lenguaje depende de la capacidad que

“tiene el ser humano de reproducir sonidos que ha escuchado,



por lo tanto, los nifios muy pequenos con problemas de audi-
cién graves pueden tener desarrollo del lenguaje lento. La
conversacién del nifio con el odontblogo, permite hacer una

estimacidn informal de su lenguaje.

Se consideran cuatro tipos de transtornos del len

guaje:
1.- Afasia. P&rdida del lenguaje como resultado de algtn da
filo al sistema nervioso central.
2.~ Lenguaje Retardado. Se considera cuando el nifo no ha--
bla a los 3'aﬁos, por lo que se de-
be buscar la causa del retardd.
3.~ Tartamudeo. Ocurre en casi todos los nifios en alglin pe-
riodo,antes de ir al colegio yves mis comﬁn.
en los nifios gque en lés,niﬁas.
4.- Transtornos Articulatorios del Lenguaje. Son omisidén, -
‘ insercién y dis
" torsién.
- Piel y Pelo.

En el caso especifico del nifio con displasia ecto-
dérmica.congénita, el pelo puede estar ausente o ser muy es-
caso, delgado y de color claro. Esto se observa m&s a menudo
en nifios que en nifias. Existen otros desequilibrios hormona-
les que pueden causar pé&rdida del cabello, ﬁientraS'que la -~
adiccifn de medicacién horhonal puede céusar hirsutismo o ==

crecimiento excesivo del cabello.

La piel de la cara, al igual que la de las manos,-



puede observarse y detectar sefilales de enfermedad como cier
ta cantidad de lesiones primarias y secundarias. La cara --
del nifio tiende a reflejar su salud general y los cambios -
observados no tienen necesariamente que estar directamente

relacionados con el problema dental.

- Manos.

En las manos del pequefio paciente pueden cobservar
se todas las  lesiones primarias y secundarias de piel, tales
como miculas, pépulas, vesiculas, ﬁlcefas, costras o escamas
que pueden ser éausados por enfermedades exantematosas, defi

ciencias vitaminicas hormonales y del desarrollo.

Se debe considerar la forma y tamano de los dedos
de los nifios. Las ufias pueden estar mordidas o cortas como
resultado de un hibito o de ansiedad, pueden tener forma de
espitula, punfiagudas, quebradizas, escamosas,'de color di-
ferente o incluso pueden estar ausentes como en la displa—-

sia ectodérmica.

Por medio de radiografias de 5 x 7 pulgadas de -
mano izquierda se puede determinar la edad Ssea del pacien
te y saber si el nifio es demasiado grande o demasiado peque

fio para su edad.
- Temperatura,

En los nifios es frecuente la elevacibén de tempera
tura tempéral después de comer, de hacer ejercicio o cuando

el_medio no permite llevar al enfriamiento corporal, Se debe



ayudar a comprender que existe, en vez de un umbral fijo de
37°, una gama de temperaturas consideradas normales. Las in
fecciones dentales, las enfermedades gingivales agudas o in
fecciones respiratorias, dan como resultado estados febri--

les en los nifos.

No se pueden diagn&sticar enfermedades especificas
tan solo por la presencia de fiebre. Sin embargo, el grado
de fiebre, su patrén y la reaccibn del nifio son a menudo -
factores que indican cierta patolegia. Cuando el nifio pade
ce de amigdalitis, se presentan con frecuencia estados fe-
briles, por lo gque se recomienda posponer la cita del tra-
tamiento.

b} Condicibn Local Presente.

La cavidad bucal es la meta del examen para el - -
diagnéstico, la apreciacibn de la condicibn general del pa
ciente, nos'si;ve de introduccidn a la cavidad bucal del -
niﬁq.

La observacibn para conocer la condicifn local brg
sente, o sea todo lo referente a los tejidos blandos de la
cavidad oral y de la faringe bucal, deben examinarse para
su diagn&stico. El Cirujano Dentista que realiza un buen -
diagnb6stico, examina las piezas dentarias en ltimo lugar
Y no primero.

Por lo tanto, observaremos las siguientes 2Zonas:

Labios, mucosa oral.

Los labios no deben ser descuidados en su apremio



por examinar las piezas dentarias. Después de observar ta-
mafio, forma,~ color y textura de la superficie, deben ser

palpados con el pulgar y el indice.

A medida gue se retraen los labios, el odont6logo
deberi observar la mucosa oral. Cualguier lesi6bn o cambio -
de color o de consistencia de la membrana mucosa; deberd --

ser evaluada cuidadosamente.
Saliva.

Cuando efectuamos el exdmen dentro de la cavidad
bucal, generalmente se estimula una salivacibn profusa en -
los nifos. La saliva puede ser.delgada, normél o viscosa. -
Cualquier alteracibn de &stas caracteristicas nos pugde‘in;

dicar una patologfa.en las gléndulas salivales.
Tejido Gingival.

Se debe considerar color, tamafio, forma, consis--
tencia y fragilidad capilar del parodontoc. Sin embaxgo, de-
bemos estér concientes de que el tejido gingival reacciona
con hucha sensibilidad a cambios metabblicos y nutriciona=-

les, a ciertas drogas y transtornos del desarrollo.
Lengua y Piso de la Boca.

A la lengua deberd examinarse en forma, tamafio,=~.
color y movimiento. Rara vez los ninos se gquejan de lesio-
nes sintomdticas de la lengua. Sin embargo, pueden encon-—-

trarse en la lengua una serie de condiciones benignas que



deben anotarse en la ficha de ex8men.

El piso de.boca debe examinarse para buscar cual-
quier tipo de inflamaciones gue podrian ser quistes o ulce-

raciones.
Paladar.

Se deberd observar la forma, el color y la presen
cia de cualguier tipo de lesibSn en el paladar blando y en -
el duro. La consistencia de las deformidades o inflamaciones

deberd ser investigada por medio de la palpacibn.
Faringe y Amigdalas.

Para examinar el 4rea de la faringe y de las amig-
dalas, se deberd deprimir la lengua con el espejo o con un. -
'abatelengua% para observar cualquier cambio de color, dlceras,
Ao inflamacidn. :Ia proliferacifn del tejido de la amigdala la-—
ringea puede ser tan extensa, que exista muy poco espacio en
Vla garganta paré que pasen el aire y los alimentos. Es aconse
jable sugerir que el nifio sea examinado por su médico, si se
considera que éus amigdalas estdn gravemente infectadas y pue

den ser causaAcontribuyente de mala salud.

¢) Ex&men Bucal.

Pueden hacerse ciertas observaciones b&sicas de la
dentadura en general, antes de formular diagn8sticos sobre -

lés piezas dentarias individualmente.

Es de gran valor la clasificacién de las anomalias



de la denticibn y el conocimiento coadyuvante, para efecw--
tuar un buen diagn6stico. Por lo tanto, clasificaremos las

anomalfas de la denticién de la siguiente forma:

I, Anomalfas de Nfimero.
II. Anomalfas de Forma.
TII. Anomalfas de BEstructura y Textura.
Ib. Anomalias de Color

V. Ancmalias de Erupcién, Exfoliacibn y Posicién.

Existen ciertas diferencias anatSmicas en dientes --
de la primera denticién con respecto a los permanentéé como
son: clmaras pulpares extremadamente grandes, cuernos pulpa’
res prominentes y su proximidad a las superficies externas
del diente. Esto hace imperativo el descubrir lesiones inci

pientes- que sean tratadas con prontitud,

El examen dental consiste en la deteccibn de lesio-
nes ingipientes en los dientes, valiéndonos de un espejo -~
y un explorador afilado. Con esto detectaremos caries en -
fosas y fisuras, asf como caries cervicales. Si se desea -
descubrir lesiones interproximales, son esenciales las ra-

diograffas de aleta mordible.

La mayoria de las regiones‘podrén detectarse ‘mejor,
si antes del examen se realiza la profilaxis y si los dien
tes permanecen secos durante el examen, y se debe realizar
hasta en nifhos mdy pequeiios que‘seah pacientes algo difici—

les,
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OCLUSION Y ALINEARMIENTO
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El é&xito de cualquier plan de tratamiento dental,
dependerd de la prontitud con que se descubran y se traten
las lesiones en un examen dental. La ficha para el examen -
dental que se ilustra, ha sido estudiada y considerada como

completa para un examen bucal en la clfnica paidodbncica.

Después del exfmen dental y de haber evaluado la
condicifén local y generél del paciente se deberd de exami=~
nar otras caracteristicas importantes como son : Oclusién
y Alineamiento, Hibitos perniciosos, Erupcién y Denticién,

y condicidén dental general y local.
d) Procedimientos Suplementarios.

El tratamiento dental acertado en Odontopediatria,:
se basa en un dilagn6stico exacto y la planeacién del trata-
miento en fofmg cuidadosa., Es decir, para evaluar el diagnSs
rticé y para éoder formar un buen plan de tratamiento, aparte

de la historia clinica completa, se requiere de:

l.- Serie Radiogré&fica.

Aunque se desecha muy a menudo, la radiografia es
la ayuda mis importante para la acertada prictica de la - -
Odontopediatria. La primera visita al consultorio dental --
proporciona un medio agradable e indoloro de introducir al
nifio al tratamiento. La confianza que adquiere el paciente
en Este momento, seri valiosa en visitas futuras. Cqmo‘ayu-
da para el cdontflogo, la radiografia es uno de los instru-
.mentos de diagnéstico mds importantes para detectar enferme

dades e interceptar maloclusiones,



La obtencidn de radiografias intrabucales en el -
nifio plantea varios problemas. La boca es pequefia y es difi
cil colocar una pelfcula. Un buen paciente en potencia, pue
de volverse un problema debido a alguna experiencia traumi-
tica al tomar radiograffas dentales. El nifio no comprende -
el dolor y no permitird la toma de radiografias si se le las
tima. Si las radiograffas son la primera experiencia dental
del nifio, debemos proceder con cautela y comprensidn péra -
asegurarle una experiencia agradable. Es preferible explicar
lo que va a suceder, quizi permitiéndole al nifio sostener la
pelicula y referirse al cono del aparato como una "nariz", -
"trompa de elefante", etc. Sienmpre debemos ser sinceros con
el nifio, evitando decir "no va a doler" porque quiz& si due=- .
la. Si existe la posibilidad de dolor, expliquemos que'puedé

"pellizcar" un poco. Otras palabras que puedan provocar mie-

do y apren516n no deberin ser empleadas.

Trabaiemos r8pidamente, es necesarié ‘emplear kilo-
voltaje alto y tiempo de exposicidn corto. Cologuemos el tu-
. bo del aparato correctamente antes de colocar la pelfcula., -
Para obtener’elltiempo de exposicifn mds rdpido, se recomieg
da utilizar la té&cnica de la bisectriz del angulo con cono -
corto. Necesitamos hablarle constantementé al nifio para dis-

traerlo y establecer confianza.

Alabemos al nifio y &l trataré de complacernos. Si
tropezamos con dificultades, tomemos por lo menos una pelf-

cula y prometamos al nino que tomaremos el resto en la si---



guiente visita. Nunca perdamos la calma, ya que si hacemos

ésto, habremos perdido al paciente.

El odont6logo deberd de utilizar un mandil del plo
mo para toda exposicifn radiogrdfica, ya que se ha demostra
do que utilizéndolo se obtiene una reduccién de Qé% en la -
radiacién; A continuacién, procederemos a desarrollar las - .
téchicas que existen para la toma de radiografias en un in-

fante.
Técnica Intrabucal.

Para la serie completa de la primera dentici6bn, --
usamos dos pelfculas del nfimero dos pafa las proyecciones -
oclusales anteriores y sus peliculas del nﬁhexo cero para -
iaé préyecciones pe:iapicales posterioreé Y proyecciones de

aleta mordible.

La'péiicula mis fdcil de obtener en la primera den_
ticifn es la proyeccién maxilar superior oclusal anterior. -
Puesto gue es la m8s f&cil, deberd ser tomada primero. Colo-
quemos al nifio en el sillén con la 1fnea del ala de la nariz
al tragus (plano oclusal) paralela al piso. Ahora, se coloca
la pelfcula del nfimero dos en la boca paralela al piso y el
nifio muerde sobre ella. El borde incisal de los diéntes debe
ré coincidir con el borde de la pelicula y el eje mayor de -
la éelicula se coloca de oreja a oreja. El rayo central del

~ aparato se dirige a la punta de la nariz con el dngulo de -~

60¢



La segunda pelicula es la proyeccibn oclusal infe--
rior. Esta pelifcula se coloca en la boca igual que la oclu--
sal superior, pero con el lado sensible de la pelicula ha- -

cia los incisivos inferiores.

Debido é gue no puede obtenerse un &ngulo de 60°con
- el plano oclusal paralele al piso, se coloca al paciénte de
tal fofma que la linea del ala de la nariz al tragus forme -
un Spgulo de 30°con el piso y se dirige el tubo del aparato
hacia arriba con una angulacién de 30°; &stos dos &ngulos su
man 60°. El rayo central se dirige hacia los dpices de los -

incisivos centrales.

Esta proyecciones féciles, deber&n establecer la =

confianza y permitirén tomar pelfculas adicionales.

‘Para la proyeccifn de los molares superiores prima-
rios utilizamos el Rinn-Snap-A-Ray (nombre comercial del apg
‘rato para sostener la pelicula cero, . que deber8 ser doblada

en su porcibn anterior para conformarse a la boca}.

El nifio ocluye sobre el pléstico que sostiene la pe
licula dentro de la boca. Debemos asegurarnos de gue las por
ciones oclusales de los dientes se encuentran sobre el pl&s-
tico. El rayo central se dirige a un punto sobre la linea -~
que va del ala de la nariz al tragus, directamente abajo de
1la pupila del ojo, con una angulacibn vertical de 40°. La an
gulacién horizontal se obtiene utilizando como guia el mango

de plAstico que'protruye de la boca del paéiente.
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Para la proyeccidn de los molares inferiores, se uti-
liza tambi&n el Rinn-Snap-A-Ray; en &sta ocasifn el paciente
ocluye sobre el pl&stico y sostiene la pelicula del nGmero -
cero contra los dientes primarios inferiores. Se utiliza una
angulacién vertical negativa de 10°, la angglaci6n horizontal
se determina utilizando el mango de pldstico del instrumento
como guia. Asegurmonos de gue la pelicﬁla se encuentra en -

posicibén anterior, para incluir la mitad distal del canino.

Si la peiicula presiona sobre los tejidos de la por-;
cisn anterior del piso de la boca, doblamos la esquina ante-
rior. Si esto no se hace, el nifio quiz& no ocluya‘completa—
mente sobre la pelficula, perdiendo de esta manera los ipices

de los molares.

El examen intrabucal de aleta mordible es el m&s di--~.

ffcil y desgraciadamente es el que mds importa al dentista,

El paciente sostiene la pelfcula del nfimero cero en =
la boca mordiendo sobre una aleta y las esquinas anteriores
deberdn ser dobladas, de tal manera que 1a pelfcula no afeé-
.te a la encia palatina. Si esto ocurre, 1la pelicula puede ~-
ser proyectada hacia el piso de la boca, causando dolor y =-
provocando el rechazo de la pelicula por.el'paciente. Las ==
&reas de contacto est&n alineadas en sentido antero-posterior;

por lo tanto, el réyo central deber8 ser dirigido entre los -

contactos, no perpendicular a la lfinea media del paciente.

La angulacifn horizontal se determina pidiendo al niho
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que muerda sobre la aleta y gue esboce una gran sonrisa; és
to permite alinear el tubo del aparato con la aleta. Se uti

liza una angulacién vertical positiva de 10°.

Para todas las exposiciones intraorales se usardn pla
cas del tipo cero, con preferencia a las del tipo dos, mis -
grandes. A menudo resulta imposible para el nifio pequeiioc to=-
lerar las placas molares periapicales y las de aleta mordi--
‘ble, pues no puede estabilizar convenientemente la placa pa-
ra molares superiores durante la exposicibn, por medio de la
presién digital. Asimismo, las placas para molares inferiores
resultan intolerables al chocar con los tejidos sublinguales.

Se recomiendan las siguientes modificaciones:

Oclusal superior posterior. Esta placa reemplaza‘a la
molar periapical superior. Pueden emplearse placas de tipo 0
8 tipo 1 segin la edad del nifio y el tamafio que pueda tolerar.
El eje longitudinal de la placa debe colocarxse en sentido an-
teroposterior localizada la parte antéridr de la misma entre
el incisivo lateral supefior primario y el canino temporal. -
La placa llegard hasta pasados 2 mm. de la corona de los mola
res primarios, Se estabiliza haciendo gue el nific muerda o --
por medio de presifén digital ejercida por el padre, con la -
linea del ala de la nariz al tragus paralela al piso y una an
gulacién de 60°, de manera gue el rayo central pase por los -

4pices de los molares primarios.

Placa lateral. Esta reempldza a la placa molar inferior.
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Ajuste la caheza del nifioc haciendo que la arcada superior =-
quede paralela con el piso e inclinela ligeramente hacia el
lado gue se va a exponer. Haga que el niilo junte sus dientes
ligeramente al centrar la pelicula de 5 % 7 sobre los dien--
tes posteriores de ambas arcadas. El borde inferior de la pe
licula debe encontrarse al mismo nivel que el borde inferior
de la mandibula. Una vez hecho esto, instruya al niiio para =
gque coloque sus dedos contra la ge}icula para mantenerla en
posicifn. La cabeza del tubo se ajpsta'de manera gque el rayo
central pase exactamente por debéjo del &ngulo de la mandibu
la a 5°6 10°de angulacibn vertical con respecto al centro de
la pelicula. El extremo del cono debe tocar ligerémente la -~

superficie de la piel.

Modificacibn de la placa de aleta mo:dible posterior.
Se coloca la radiografia de.aleta mordible del nimero cero -
en el surco Bucal, en vez de hacerlé en el lingual, de modo
que la aleta guede frente a las superficies oclusales de los
diéntes. Se dobla 1la placa.g lo largo de 'su eje longitudinal
para que sea mejor tolerada. La angulacibn vertical seri de —
17°con el rayo central perpendicular a la placa. Fundamental
meﬂte, es una radiografia de aleta mordible a la inversa, to
mada como si se tratara de una placa para radiografia late--—

ral.
3

Modificaciones para infantes.

En el nino de menos de 3 anos de'edad, se encontrarén

dificultades para realizar las radiografias que marca el es-



- 103 -

tudio para la edad pre-escolar. En estos nifios serd necesa-
rio recurrir a la ayuda de los padres para tomar una radio-
grafia de valor diagndstico. La madre deberi sostener al ni
Ao v 1ia placa. Ambos se colocan en el mismo sentido y la ca
beza del nifio descansa sobre el hombro de la madre; &sta con
la mano izquierda, soétiene el cuerpo y los brazos del nifio
y con-la derecha coloca y mantiene la placa en su sitio., Si
la madre estid embarazada, deberi ser reemplazada por otra -

persona.
Técnica Intrabucal =~ Denticién Mixta.

Debemos tomar en cuenta que el nifio es ahora mayor, -
los molares de los seis afios se encuentran en oclusibén y el
paciente debersd tener menos temor que el que se encuenira -

en la denticidn primaria.

Para las exposiciones se utiliza pelicula del ndmero
2. No se recomienda la té&cnica de la bisectriz del &ngulo,-
ya que es muy diffcil colocar las pelfculas periapicales en
la regifén anterior del nific con denticién mixta. Es m&s f£&-
cil utilizar una proyeccibén oclusal (como para la denticién
primaria). Pafa los incisivos centrales superiores, la 1f--
nea del ala de la nariz al tragus (plano oclusal) se coloca
paralela al .piso y se utiliza una anguiaciﬁn vertical de 60°
con el rayo central dirigido hacia la punta de la nariz. La
pelfcula se‘coloca con su eje mayor orientado de atrés ha--
cia adelante, de la—nariz a la faringe. El borde incisal de

los centrales deberd coincidir cén el borde de la pelifcula.
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Para el canino superior, se utiliza una angulacién -
vertical de 55°dirigida hacia el ala de la nariz. El rayo -
se dirige a través del punto de contacto del premolar y el

canino.

Para obtener la imagen de los anteriores inferiores,
la linea del ala de la nariz al tragus se coloca a 30°res--
pecto al piso y nuevamente la pelfcula alineada con el eje
mayor de los diéntes; el tubo del aparato se coloca a un &n
gulo de 30°respecto a la pelicula, pasando a través de los
apices. Aungue existe acortamiento en &stas pelIculaS, es -
posible observar el diente en su totalidad, junto cdn sus -

estructuras periapicales.

Las radiografias de los molares superiores e inferio
res, se hacen utilizando el aparato Rinn-Snap-A-Ray Y con -
peliculas del No.2, en forma similar al métbdo descrito pa-
ra la denticién.primaria. Nuévamente, doblémos las esquinas

anteriores de la pelicula.
Pelfculas Panor&micas.

El perfeccionamiento de 1aé radiografias panoramicas
ha sido muy ventajoso para el Cirujano Dentiéta. Estas pell
culas son mis f4ciles de hacer que una serie de radiogra- -
fias intrabucales, la radiacifn es menor y cubren un &rea -

mayor que una serie total intrabucal.

La principal desventaja de las pelfculas panoridmicas

es la falta de detalle, lo que exige que se haga un examen -



de aleta mordible para descubrir las lesiones cariosas inci-
plentes, aungue la mayor parte de las peliculas periapicales
son innecesarias si se toma una pelicula panorfmica. En cual

guiera de las técnicas puede haber distorsifn de la imagen.

Existe duda acerca de la frecuencia con que debemos -
hacer un examen radiogrifico completo intrabucal. Sin embar-
go, esto depende de la observacifn clinica hecha por nosotros
para decidir el tiempo que tardaremos en tomar una nueva se--
rie radiogréfica, ya que se relaciona dixectamente con la evo
lucibn en la condicibén presente del estado bucal en el peque-~

no paciente.

Con el examen panordmico, que cubre un 4rea mayor con
.menos radiacién al paciente, es factible hacer estas pelicu-
lag cada cuatro o cinco afos. Los exfmenes de aleta mordible

y periapicalesvSuplementarios pueden hacerse a discrecion.
2.= Modelos de Estudio.

La toma de impresiones en los nifios débe ser efectua-
da con ciertos cuidados ya gque un mal prOcedimiento puede --
ocasionar una mala experiencia en la consulta dental, pudien
do repercutir en el manejo del nifio para las préximas sesio-
nes, Para evitar una experiencia desfavorable en la toma de

impresiones debemos tomar en cuenta los siguientes pasos:

1.~ Se eligird y adaptard el tamafio adecuado del prota-impre-
siones, el cual deberf quedar apenas cubriendo el Gltimo

diente posterior.
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2.- Se recomienda colocar las barras de cera en los bordes
del porta~impresifn para obtener la impresifn nitida -

de fondo de saco y evitar molestias a nuestro paciente.

3.- La impresi6n inferior ge tomard primero, ya que é&sta -

causa menos reflejo de niuseas.

4.~ Durante la toma de la impresién inferior se indicaré -
al paciente levantar la lengua para obtener nitidez en

el piso de la boca.

5.- Tanto para la toma de'impresiones superior e inferior,
se desplazarén los carrillos con el dedo indice y pul-
gar, de tal manera que permita fluir el alginato hacia

la porcibn bucal.

6.~ Mientras esperamos que el alginato gelifique, tratare-
mos de distraer a nuestro paciente pudiendo contar hasg

ta diez lentamente. .

7.- Es importante tener mayor cuidado para la toma de la -
impresién superior ya que facilita el reflejo de nfu--
seas. Para esto debemos estar previstos con un rifién -
meté&lico o de plasticé. La posicifén del paciente no se
r& horizontal sino vertical. Se indicar8 al paciente -
respirar despacio por.la.nariz Y que miie hacia la pun

ta de sus zapatos.

Con la obtencibn de buenos modelos de estudio, podre~

mos observar la amplitud de las acciones cariosas‘para su =~
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evaluacidn de tratamiento, ademds, de cualquier otra altera—--
cién dental o de oclusifn que no pudimos observar en forma mi

nuciosa dentro de la cavidad oral.

Por otra parte, la obtencifn de modelos de estudiq en
forma peri6dica nos determina la condici6n y estado de creci-

miento y desarrollo de las arcadas dentarias.
3.~ Plan de Tratamiento.

Una sebuenc&a organizada de tratamiento evita.muchbs -
falsos comienzos, repeticifn de tratamiento y pérdida de tiem
po, energias y dinero. Se sugiere dlsefio general de plalieacién
de tratamiento para odontopediatrfa en las figuras correspon--

dientes.

En la ficha de plan de tratamiento mostrada, lo primé—
ro que fué anotado son las lesiones cariosas que fueron trans_
critas del examen dental, ahotando en los cuadros correspon~-
dientes el grado de caries y el tipo de restauracidn requeri-
da para el diente de acuerdo al estudio radiogré&fico y de los

modelos de estudio.

Dentro de lo que es el orden de tratamiento, tratare-
mos antes que nada de iniciar con una educacidén dental de --

acuerdo a la problemética especifica de cada paciente.

“En segunda instancia, trataremos de obtener todos los
datos necesarios para nuestro diaghdstico v plan de tratamien

P

to.
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Posteriormente en una nueva sesifn, se explicari a -
los padres los resultados en el diagnéstico final para po--
der obtener la aceptaci6n del tratamiento. Dependiendo de -
la. edad del paciente se podrla requerir de una cita mds pa-

‘ra el acondicionamiento del paciente al consultorio dental.
Asimismo, se podrd hacer una profilaxis durante la nmuestra

de los aparatos dentales.

Degpués se podrd entrar de lleno al tratamiento den-
tal. Para ‘esto, trataremos de trabajar por cuadrantes y en
algunos casos iniciando en dientes que mds afectados se en-~

cuentren para evitar el avance de la lesidn cariosa.

Sin embargo, si las lesiones cariosas soh anmplias y
pudieran provocar una alteracién pulpar aunado ésto a la --
corta edad del paciente, se deber8 de iniciar el tratamien-~
to con alguna obturacifn o restauracifn simple y sencilla -

para el acondicionamientoc del paciente al ambiente dental.

Como dato adicional, se aconseja realizar cualquier
‘intervenci6n quir@rgica dental posteriormente de la operato
ria dental, por ser &stas, unos procedimientos que pudieran

originar transtornos en las citas posteriores,
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Al realizar cualquier intervencién quirfirgica en ni
ﬁos, se siguen los mismos principios generales gue en adul-
tos, pero deberén ﬁodificarse las técnicas para adaptarse a
las necesidades del niflo en crecimiento, gue es un organis-

mo en desarrollo tanto ffsico como fisiolbgico.

Asimismo, debemos tomar en cuenta que la cavidad bu
cal es pequeila, 1o que dificulta la llegada al campo opera-
torio, los maxilares estén creciendo y desarrpll&ndose, los
dientes esté&n en continua transformaci6bn, erupcionando, re=-
sorbig&ndose y exfoliandose en forma simulténea, segfin la --
edad del nifio. Por Gltimo la estructura 6sea del nifio, con-
tiene un porcentaje méds alto de material orginico, que la -

vuelve més flexible y menos propensa a fracturarse.

El manejo del nifioc se basa en : Edad y madurez, ex=--
periencias médicas y dentales anteriores que puedén influir
en su comportamiento, estado fisico y duracién y magnitud -
de la intervencibn quirfrgica. Es mejor examinar al nifio —-
por lo menos una vez antes de realizai la operacibn, coh la
.finalidad de hablar y establecer una relacién entre &ste y
el odontblogo. Esto también permitird explicar el procediQ—
miento al niho y sus padres, con el fin de minimizar el mig

do y la aprensidn del nifo.

El dentista deberd ser amistoso pero firme, dard ex
plicaciones cortas y sencillas‘sobre lo que el nifio va a -~
sentir y ofr, reprenderlo por acciones injustificadas y elo
'giarlo por su-cooperacifn, hablarle amistosamente y de mane

ra comprensiva a lo largo de toda la intervencién.
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Para lograr que los nifios puedan ser tratados bajo -
anestesia local, es necesario que los padres cooperen y no
existan contraindicaciones. Hunca deberd decirsele menti--
ras para evitar gque pierdan la confianza. Para anestesiarlé
nunca deberd mencionarse la palabra "dolor", decirle que va
a sentir un rasgufio © una picadura de mosqguito y al aplicar
la solucién sentird una presidn, en lugar de decirle que nd
le va a doler. Los nifios muy pequefios por lo general, debe-

r4n ser tratados bajo los efectos de anestesia general.

- Medidas pre-operatorias para anestesiar.

- Los nifhos parecen tolerar mejor la anestesia local, des--
pués de ingerir aléﬂn alimento aproximadamente 2 horas, -
antes de la operacién.

~ Programar la operaci6n temprano, cuando el nifo esta des-
cansado y no ha tenido tiempo de preocuparse por ella, ==~
siendo m8s f&cil de manejar.

-~ Evitar rétrasos, para no hacer esperar al nifio, se ponga -
nervioso y su temor sea mayor.

- 81 el niﬁo'esté temeroso, se aconseja premedicaci6n con -
un sedante e inmédiatamente antes de la operacifn y de --
aplicar la anestesié, se enviar8 al nifio al baiio.

- Los instrumentos deberdn estar en una charola, cubiertos
por una toalla, detrds del sillén y fuera de la vista del
paciente, Se llevan a la mwoca desde atrds y pcr debajo, -
evitando que el nifio los vea.

- Aflojar la ropa del niﬁ¢ y protegerlo con una bata o de--

lantal. No debe haber gente exitrafia en el consultorio, a
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menos que su presencia sea beneficiosa para manejar al ni

no.

Ajustar la posicidn del niho ligeramente reclinada, -

para comodidady sostén.

T E
1.~

2.~

CNICA:

Secar la mucosa.

Mantener el anestésico tfpico en contacto con la mucosa
durante 3 minutos, esperando otros 4 minutos a que haga
efecto.

Introduccidn de la aguja; si hay tejidos fiojos, estirar
los y comprimirlos si est&n densamente ligados con el --
fin de producir cierto grado de anestesia y disminuir de
esta manera el dolor asociado con la aguja.

La anestesia se deposiﬁa ientamente para no acentuar el
dolor. La menor densidad Ssea acelera la difusién del -~
anestés@co a través de las capas compactas de hueso y el
menor tamafio de los maxilares reduce la profundidad a -~
que habré de penetrar 1la agujé. ‘

La aguja penetra hacia el hueso en direccifn del &pice -
del diente en el pliegue bucal del maxilar superior. Pa--
ra anestesiar la mucosa palatina, se inyectén unas gotas
en anterior al agujero palatino mayor. Otro mé8tode emplea
el acceso a través de la papila interdental y gradwalmen-
te depositar la solucifn anestfsica a medida que avanza -
la aguja hacia arriba y palatinamente a través de los es-
pacios interdentales previa infiltracién en ia superficie
labial.

En el maxilar inferior se utiliza generalmeate el bloqueo
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al nervio dentario inferior. Para lograr esto hay que -~
tener presente gque la rama ascendente es mé&s corta’y es~
techa anteroposteriormente en el nifio. La dimensidn hori
zontal anteroposterior se puede palpar a través de la --
piel. La menor altura de la rama hari que la insercién -
de la aguja sea unos cuantos-mm., mds cerca del plano --
oclusal que en los adultos.

Explicar al nifio los sintomas de la anestesia, sentir -~

" hormigueo, entumecimientoc o inflamacién en labios y len-

gua ya sea antes o preferiblemente después de aplicar la
anestesia; De no hacerlo, el nifio se podrfa asustar.
Dejar transcurrir 5 minutos antes de empezar cualquier -
operacién. Si no hay sintomas de anestesia, deberd repe;
tirse la inyecci6n. Por dltimo, deber&n usarse jeringas
de aspiracifn para evitar. la inyecci8n intravascular de
la anestesla y reducir a un grado minimo las reacciones

t6éxicas, alergicas e hipersensibles..

- Complicaciones post-anestésicas.-

- Formacién de una fdlcera en el labio inferior debido a mor-

dedura por encontrarse anestesiado. Advertir esto a los pa

dres para que vigilen al nifio hasta que vuelva la sensacién

normal.

- No dar al nifio alinentos muy calientes hasta gue recupere -

la sensacién normal, para evitar que se produzca graves gque

maduras.



- 113 -

EXQDONCIA DE DIENTES TEMPORALES

Por lo general, la extracci6én de dientes temporales =
no es diffcil, la elasticidad del hueso y si se ha producido
suficiente resorcién radicular, en algunos casos, nos facili

tan el proceso.

Para extraerlos, se utilizan pinzas o forceps de bayo
neta para nifos, superiores n@mero 150 e inferiores 151, Es
muy importante obtener radiografias apropiadas y estudiarlas

cuidadosamente antes.de planear la extraccién.

~Indicaciones
~ Piezas destruidas gue no se puedan restaurar.
- Infeccitn periapical o inter-radicular y no se puéde -
eliminar por otros medios.
- En casos de absceso dentoalveolar agudo con presencia’
de celulitis. ‘
Oclusién, desarrollo del arco, tamafio de las piezas,-
cantidad de raiz, resorcifin de las piezas primarias afecta--
das, estado de desarrolle del sucesor permanente subyacente

y de las piezas adyacentes, son- factores que se deberan to-
‘mar en cuenta.
- Contraindicaciones

- Estomatitis infecéiosa aguda y lesiones similares

- Discrasias sangufneas.

- Cardiopatias reumiticas agudas o crénicas y las enfermé
‘dades renales. '

- Infécciones sistemiticas agudas.

~ Tumores malignos. Irradiados.
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Diabetes sacarina.

= CNICA.,

Anestesia de la zona.

Separacién de los tejidos blandos (encia) del cuello éel
diente con un explorador u hoja de profilaxis.
Adaptacién del forceps a la corona del diente. Loé 6 - -

dientes anteriores superiores e inferiores se extraen ==

~ por luxacién hacia el lado lingual,rotacifn mesial y lu-

xacién labial extrayendo el diente del alvéolo. Los mola
res superiores e inferiores se luxan con un movimiento -
buco~iingual y se extraen hacia linguai_donde se ofrece
menos resistencia. A veces es necesaria por la formacifn
de la ralz, una via de salida mesial o distal.

Retirér todo éuerpo extraﬁo del alvéolé y comprinirlo =-
con los dedos para volver a establecér la anchura norhal.'
Colocar compresa de gasa htmedecida con agua fria y que
muerda el paciente durante 5 minutos.

No enjuagar la boca durante 24 horas, despu&s de la ex—-
traccibn.

Otras situaciones que podemos_encontrar al realizar exo-

doncia de dientes temporales son las siguientes:

Molar primario con destrucci®n coronaria y poca resorcién
radicular, debemos tener cuidado al extraerlo, pues la -~

corona del diente permanente esta en relacidn cercana con

las rafces y podemos desalojar la pieza en formacibn.

Si la corona de un premolar se encuentra atrapada entre -
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las raices de un molar primario muy destruido y sin resor-
ci6én radicular deberd seccionarse la corona en una mitad -
mesial y otra distal y extraerlas cuidadosamente,

- 8i se desplaza un gérmen de pileza permanente, deberi colo-
carse cuidadosamente en su sitio original y cerrar el alvéo
lo con 1 6 2 puntos de sutura. Si se extrae, se reinsertar&d
inmediatamente sin tocar el foliculo dental o las papilas =
-dentinales. Se orienta cuidadosémente en el alvéolo en posi
cién buco-lingual apropiada y se clerra con puntos de sutu-
ra.

- Complicéciones
Son raras, pefo las mds frecuentes son:

- Alvéolo seco. Si se preseﬁta en un nino- menor de‘lO anos, -
puede existir alguna infeccién poco comln como'actinomico--—
sis 0 alguna complicacién de transtorno sistemdtico como: -
anemia o transtorno nutricional.

- AspiraciSn o deglucidn de piezas o rafces‘'en extracciones —

explosivas y forzadas.
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EXODONCIA DE DIENTES PERHMANLNTES

En los nifios, nos veremos obligados a realizar exo--

doncia de diéntes permanentes por las sigﬁientes‘causas:

-- Patologfa pulpar aguda © crbnica no compatible con Endodon
cia.

- Traumatismos sobre dientes o alvéolos

-~ Dientes impactados Y supernumerarios gque no tomaﬁ su lu-- -
gar en la oclusifbn,

- Congideraciones ortodénticas, protéticas y estéticas.

- Patologfa en el hﬁeso circuhdante

- Dientes en zoné de irradiacibn.
TECNTICA .

1.~ Se comprueba la profﬁndidad dé la anestesia y se separa
lé adherencia gingival del diente por extraerse con una
hoja de profilaxis.

2.~ Se toman las pinzas de la charola v sin gque el nifo las
vea se llevan a la boca a&udéndonos de la mano izquier-
da para guiarlas y a la vez tomar la placa alveolar y -~
retirar los tejidos blandos, .

3.~ Elbpico palatino o lingual se coloca primero seguido --
por el pico bucal o labial quedando el eje longitudinal
de las pinzas paralelo al diente y se aplica presifn ha
cig la ppnta del diente para asentar las pinzas en la -
unién de cemento y esnalte.

4.~ Se aplica suficiente presi6n en los mangos para que el

diente no se deslice y sostenerlos lo més cerca de los
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extremos.

Se realiza generalmente el primer movimiento hacia ei -
lado labial, seguido de movimiento hacia el lado palati
no o lingual, movimiento rotatorio y movimienfo hacia -
abajo o hacia arriba en linea con la posicifn original
del diente. Los movinientos a realizar en cada diente -
dependerdn de las condiciones locales presentes en los
mismos radiogrificamente.

Retirar todo cuerpo extrafioc del alvéolo y comprimirlo -

- con los dedos para volver a establecer la anchura nor--

mal,

Colocar compresa de gasa humedgcida en el centreo con ~-
agua fria para evitar que él-co&gulo se le pegﬁe y que
la muerda el paciente'durante 5 minutos.

Mismas indicaciones post-operatorias que en piezas pri-

marias. '

DIENTES iNCLUIDOS O IMPACTADOS

Cuando se presenta esta situacibén, sobre todo en ca-

ninos superiores, se decide si se van a exponer para reali-

2ax

Ortodoncia o si deben ser extrafdos. La posicién palati

na es mis frecuentes y para exponerlos, se siguen 2 procedi

mientos:

1.~

2.=-

Eliminacién del mucoperiostio colocade encima de la ele

vacién causada por la corona del-dienté.

'Eliminaci6n cuidadosa con fresa del hueso que rodea o--

se encuentra sobre la corona.
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Se ensancha el espacio pericoronario hasta la unidn ce--
mento-esmalte con escariadores periodontales para lograr
un espacio aproximado de 2 mm. alrededor de la corona.
Se adapta una forma de corona de celuloide o aluminio so
bre la corona y se cementa con 6xido de zinc y eugenol.
La parte oclusal deberd protruir a través de la porcién
cortada de hueso y mucoperiostio para mantener ésta aber
tura.

Después de ocurrir ligera erupcidn de la pieza, se puede

iniciar tratamiento ortod6ntico.

Cuando no hay elevacifn' causada por el canino inc¢luido,-
entonces se hace una incisién marginal en los espacios
interdentales palatinos desde el incisivo lateral del la
do opuesto hasta el primer molar permanente del lado de
la impacci6n.

Elevacibn del colgajo mucoperifdstico.

Eliminacién cuidadosa con fresa del hueso que cubre la -~
corona del canino, para no lesionar el esmalte.

Despuls de adaptar y cementar la formna de corona, se -~ -
vuelve a colocar el colgajo, se corta una abertura en €l
y se sutura en su posicién original, protruyendo la coro
na del diente por la abertura mencionada.

Se procederd, al ocurrir ligera erupcif6n a tratamiento -

ortodéntico.

Cuando no es posible colocar una corona, de-

berd colocarse un alambre de acero inoxidable alrededor del -
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cuello de la corona expuesta y los dos extremos se utiliza-

rén para el tratamiento ortodSntico.

Cuando el canino esti en la parte labial, puede expo
nerse directamenite por medio de una ventana en la mucosa --
oral, debido a que se encuentra inmediataménte por debajo -
de ella. La incisién incluye parte del fondo del vestibulo.
Se libera la corcna con fresa. Para evitar que la mucosa 1li
bre del fondo del vestibulo se deslice hacia abajo, hay que
suturarla con un punto al periostio, Por filtimo se coloca -

una forma de corona o alambre, seglin se ha descrito anterior.

mente.

TECNICA DE EXTRACCION

1.- Incisifn marginal desde el primer molar del lado de la
inclusi6n hasta el canino del-otro lado.

2,- Elevacién del colgajo mucoperi&stico, mahteniéndolo en
posicién uﬂiéndolo a uno de los molares del la&o»épuei
to con un punto de sutura.

3.~ Eliminaci6n de hueso con fresa, exponiendo la corona =
m&s alla de la unién cemento-esmalte, Si la corona es-
t4 muy préxima a las raices de los incisivos, debersd -~
seccionarse el canino con una fresa a nivel de la 11--
nea cemento-dentinaria y eliminando por lo menos 3 ﬁm.
entre la ralz y la corxrona para permitir que &sta sea -
‘empujada hacia abajo y no lesionerlas rafces vecinas.
Ei filtimo puente de dentina se fractura con botador.

4.~ Después de eliminar la corona, se extrae la rafz con -

elevadores de punta fina apoydndose en el hueso. Si el
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&pice estf incurvado ser& necesario quitar hueso palati-
no adicional. Por filtimo se eliminan el folfculo radicu~
lar y desechos.

El colgajo palatinoc se vuelve a su posicién original y -
se colocan puntos de sutura interdentales. Presifn de un
gran rollo de gasa sobre el paladar durante 15 minutos.
Se puede utilizar una férula acrilica palaﬁina construi-

da antes de la operacibn para que adapte bien el colgajo

"y sirva como proteccién.

Dolor e inflamaci6n post-operatoria leve. Las suturas se
pueden quitar después de 5 dfas.

La extraccifn de la impaccifn labial sigue en forma -

generél los mismos pasos mencionados excepto que: la incisifn

es grande y en media luna en el lado bucel.

EXODONCIA DE DIENTES SUPERNUMERARIOS.

Antes de realizar esta intervencién quir@rgica, al --

igual que las anteriores, es necesario tomar buenas radiogra

fias y analizarlas detenidamente para localizar las piezas.

Las piezas supernunerarias a veces se extraerdn como

un diente normal cuando su corona hace erupcién parcial o -

total, Generalmente se localizan por palatino de los incisi

VoS

centrales superiores.

Cuando la pieza supernumeraria se localiza junto a -

dpices abiertos, la extraccifn no se realiza hasta que se -

cierren con el fin de no dafiar el crecimiento del diente o
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dientes permanentes.

T E

1.~

CNICHDSA.

Incisibn maréinal palatina de ler.premoclar a ler.premo-
lar opuesto. Elevacifn de colgajo amplio para asegurar
buen acceso y visibilidad.

De no haber protuberancia 6sea, se'inicia la osiseccidn
pordetris del incisivo central, posterior al agujero in
cisivo, dejando un anillo de hueso alrededor del incisi
vo.

Se elimina hueso hacié arriba y hacia atr8s y se 1iberé
la corona y el cuello de la pieza con cuidado para no -
lesionar las piezas definitivas.

Extraccién del diente. Seglin la posici6n del diente, se
podri sacar normalmente o seccionarlo como se ha mencig
nado en las otras técnicas. Se elimina el folfculo den-
tal, para evitar el desarrollo de un quiéie © un amelo-
blastoma.

Se acomoda el colgajo en posicibén normal y se colqcan -

puntos de sutura interdentales.

Cuando el diente supernumerario se localice en la--

bial, se realizari lo siguiente:

1.~

Incisién grande en media luna donde se encuentre la pie

za supernumeraria y elevacién de colgadjo.

2.~

Eliminacifn de hueso y diseccién cuidadosa del diente -

para no dafiar las rafces permanentes. Extraccidn del diente.

3.-

Colocacifn del colgajo en su posicibn original y sutura
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del mismo con puntos aislados.
TRATAMIENTO DE INFECCIONES

Absceso Dento-Alveolar.

El tratamiento debe dirigirse a localizar y confinar
la infeccién al sitio de origen, creando una barrera alrede
dor del absceso apartandolo de la.circulacién ggnefal. Esto
se logra aplicando pafios y colutorios calientes en la ZOné

con intervalos frecuentes.

T ECNTICA.

-~ Se abre el conducto radicular del diente afectado para es
tablecer drenaje y si no se consigue, se extrae el diente
previa proteccifn antibibtica por parte del paciehte y =-
cqntinuarla 24 horas, despu#s de ceder los sintomas,

Si se extrae el diente, el pus escapari por el aivég
lo y el pacienté sentiri alivio.-con esto se evitalque.la'-
infeccién invada tejidos distantes del sitio original con -

complicaciones téxicas generales, osteomielitis o ambas.

~ Cuando el proceso invade tejidos extra-alveolares, el —---
absceso debe abrirse y drenarse conjuntarente al abrir o
extraer el diente afectado. En el vestibulo bucal supe— -
rior, la incisién 6ptima es Inferior a la porcidn mds - -
fluctuante del absceso con un bisturf de punta recta, ase
gurando un buen drenaje; en paladar o lingual de la nandi
bul:, el sitio de la incisién se escoge tomande en cuenta

vasos y nervios de Estas zonas.
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- La presencia de estructuras anatémicas importantes har§ -

que en ocasiones el bisturf corte solo los tejidos super-

ficiales, después se hace diseccién roma con pinzas hemos

tatdicas péra abrir el absceso y llegar al hueso. La inci-

s8i6n no debe ser pequefia, evitando la evacuacibén adecuada

del pus.

Celulitis.

La evacuacifn guirfQrgica del pus, eliminard la absor

ci6én de los productos‘té;icqs, permitiendo que el paciente

se recupere y evitando que el pus se extienda buscando la -

evacuacién espont&nea.

TECNTICA.

1.-

Asepsia de la piel y la regidh se cubre con pafios e sté-
riles.

Anestesia local superficial de la piel en forma de ani-
llo. ’

Incisién éﬁ la parte mis ipferjor de la regibn fluctuag
te.

Se introduce una pequefia pinza hemost&tica cerrada en -
la herida y‘después se abre en diferentes direcciones,-
permitiendo la salida del material purulento.

Se coloca un dren de caucho en larporcién mé&s profunda

de la herida, dejando 1.25 cm.fuera de ella. El dren se

sutura a la piel y se aplica un ap6sito grande.

Cuidados Post-Operatorios.

- Deber§ tenerse cuidado de evitar deshidratacifn, consumien

~do el nifio agua, zumos de fruta o liquidos pou via intrave
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nosa.

- Dieta rica en Vitamina B y €. Los suplementos vitaminicos

pueden administrarse bucalmente o por inveccién.
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EXTIRPACION DEL FENILLO LABIAL SUPERIOR.

Ia eliminacién del fenillo labial superior, se reali-
za cuando la insercién del mismo estd demasiado cerca de la
cresta alveolar o la encfa marginal, tirando indebidamente -

de la mucosa oral.

Es frecuente que en un nific con intercambio dental, -
el frenillo se inserte muy abajo, pero a medida que brotan -
incisivos laterales y caninos, la insercién del frenillo se

mueve hacia arriba.

Tomando en cuenta &sto, si se decide la eliminacién -
del frenillo labial, dengé intentarse el cierre del espacio
central a la mayor brevedad posible, para evitar la forma¥ -
cién de tejido cicatrizal entre los dos incisivos, lo que ha

rfa el cierre del espacio mis dificil.

Por dltimo, antes de realizar &sta operacién, deberd
discutirse el caso cuidadosamente con un Odontopediatra o ~°

un Ortodoncista.

TECNI Cha.

1l.- Anestesia local,.infiltrando el frenillo en la superfi--
cie labial del proceso alveolar y después deslizando la
aguja a través de la papila interdental hacia la papila
ihciéiva. |

2.~ Incisifn triangular coh base en la papila incisiva y el
vértice en el espacio interproximal cuidaﬁdo de no cor-~

tar la insercién gingival en mesial de los zentrales.
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La incisidn llegard al hueso y se eleva el tejido desde
la base del trifngule hacia adelante hasta alcanzar la
superficie labial de la cresta del borde alveolar.

Se tensa el frenillo y se continua la incisién, a cada -
lado de &ste, hacia el labio eﬁ el pliegue muccbucal, -
donde la masa completa se elimina,

Se aplica un hemostato al frenillo restante y junto con
el tejido que se elev6, se cortan con un escapelo afila-

ao.

‘Colocacidn de algunos puntos de sutura y ap8sito guirdr-.

gico.

Otra técnica utilizada es:

1 .-
2.~

Anestesia local.

bos incisiones paralelas en el frenillo, desde su inser-
cién en el labio superfor hasta la papila incisiva.

Por medio de una legra, se 1ibéra todo el trayecto del -
frenillo desde la mucosa labial hasta el paladar,

Se pinza el frenillo y tirando de €1, se incide a nivel
de la papila incisiva.

Con unas tijeras se secciona finalmente el frenillo en -
su-ingercién labial con lo gque gqueda totalmente liberado.
Se coloca un solo pﬁnto Ae sutura en la paite mévil de -‘
los bordes de la herida, incluyéndo el periostio para --

mantener la profundidad del fondo del vestfbulo.

Control de la hemorragia, colocando una gasa en el sitio

de la intervencidn.
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TIRPACION-DII-FRDNILLOS-LTINGUH®AL

A veces, se observa en nifios un frenillo lingual cor

que liga la lengua al piso de la boca e impide su movi-

miento normal. La deglucifn y la fonacifn pueden estar afec

tadas, por lo que en ocasiones deberd realizarse su elimina

cibn.

TE
1.-

. 2,-

cHMICA.,.

Anes;esia local en la zona a ambos lados del frenillo.

Manteniendo la lengua hacia arriba, sosteniendola para -

. estirar el frenillo, se hace una incisién horizontal a -

2.~

través del frenillo.

Se socavan suavemente los margenes de la herida, la cual
tiene forma romboidal, con tijeras curvas.,

sutura de la herida con puntos aislados.

Una modificacifén de &sta técnica ess: -

Anestesia local de la zona.

Aplicar un hémostato pequeno y de punta recta sobre el -
frenillo bajo la superficie de la lengua y otro hemosta-.
to curvo, cerca de la unién al piso de 1a‘bdca, cuidando
de no pinchar los conductos y carGnculas salivales.

Se socavan suavemente los mdrgenes de la herida con tije
ras curvas.

Sutura de la herida con puntos aislados.
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RANULA

Anarecen en la porcién anterior del piso de la boca,
cono una prominencia de paredes delgadas, rojizo azulada y.
vegsicular. Contienen liquido viscoso y si se realiza s6lo -
una incisién para drenar, al sanar &sta, se vuelve a llenar.
La eliminaciSn completa es muy dificil de realizar, pues la
pared de la rinula es muy delgada por lo que sge puede romper
Yy pgrderse la continuidad de la cubierta, haciendo diffcil -
distinguirlo, Si no .se remueve en su totalidad el quiste, es

}

facil que recidive.

. El mejor procedimiento quirfrgico es la marsupializa~

cién.

TECNICA .

1.~ Anestesia de la zona, con blogueo del nervio lingual.

2.~ Colocacidn de suturas alrededor de los médrgenes del =-=-
quiste, atravezando la mucosa normal del piso de la bo-
ca y la pared quistica subyacente,

3.~ La mucosa quevcubre el quiste y su pared superior, son
tomadas con pinzas para tejido y eliminadas, cortadas -
con tijeras inmediatamente por déntro de las suturas.

4.~ E1 fondo del quiste toma posicibn normal al salir el -~
contenido liguido, haciéndose continuo con el piso de -
ia boeca. La mermbrana quistica se transforma y asume las

caracteristicas de los tejidos adyacentes.

Otros operadores prefiercn primero, guitar una peqgue-

fla porcién de la pared superior, aspiran el contenido, lo 11
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mitan llenandolo con gasa estéril, terminan la diseccidn de
la pared superior del quiste y colocan las suturas periféri

. cas, que conectan el saco restantes del quiste y el borde -

cortado de la mucosa bucal.
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MUCOCELE.

Son tunmefacciones pequenas, redondas, de color azu-
loso que se localizan inmediatamente por debajo de la muco-
sa labial. El tratamiento de eleccibn es la eliminacibn com

leta, para evitar que reaparezcan.
P

TECNICA.

1.~ Anestesia local de la 2zona

2.~ Incisiﬁn‘cuidadosa sobre el quiste mucoso, en el epite-
lio delgado tenso sﬁprayacente. ‘

3.~ Separacifn utilizando tijeras finas ée la pared del - -
quiste de los tejidos adyacentes, ‘

4.- El guiste es tomado con pinzas para tejido y se hace 1la
diseccifn roma con pinzas de hemostasia-curvas o cureta,
cuidando de no romper él saco.

5.~ Control de ia hemorragia y sutura de la herida resultan-
te Gnicamente en la mucosa, evitando afectar las glandu~

las salivales subyacentes.

Otra t&enica utiliza una incisifn eliptica, dejando
la mucosa suprayacente intacta sobre el quiste, para ayudar
a sujetarlo durante la eliminacién y facilitar la diseccidn,

Se siguen los otros pasos mencionados anteriormente.
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CONCLUSIONES

Existen muchas anomalias bucales, las cuales, al presen--
tarse en los nifos, deberén ser reconocidas en el momento
mismo del examen clinico y con las cuales debemos. estar -

familiarizadas.

Muchas de ellas ocasionan transtornos funcionales, estéti
cos vy sistémicos por lo que es muy importante establecer

uh diagn6stico y plan de tratamiento adecuado.

. Obtener confianza y seqguridad del nifio y los padres hacia
nosotros, es fundamental. Al lograrlo, el nific acepta-
rd el tratamiento y tratamientos posteriores sin ningﬁn -

temor.

Para ‘lograr ésto, debemos establecer una relacién amisto-
sa con el nifio, de tal forma gue se. sienta bien, exponga

sus temores o hagé'preguntas relacionadas con el prohlema
que padece, lo cual escucharemos atentamente y contestare

mos lo més'cléro y sencillo para que lo entienda.

Solo atenderemos al niﬁo‘hasta gue hallamos obtenido su =,
confianza en nosotros, excepto en casos de emergencia. Ho
consentirlo demasiado, présionarlo, ni decirle mentiras -
acerca de lo gue vamos a hacer nos ayudard@ a lograr la --

confianza y seguridad del pacientito hacia nosotros.

El realizar un diagnSstico exacto, una historia clinica -

detallada y un plan de tratamiento adecuado, nos evita --
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proplemas posteriores, complicaciones y desconfianza --

del nino ¥ de los padres.

A todo problema bucal, ya sea sencillo o dificil, se le

dard la misma importancia.

Las intervenciones quirfirgicas requieren, por parte de
nosotros é¢e un conocimiento profundo de la anatomfa de
las estructuras que se encuentren en el campo operato-
fio, a fin de no causar dafno accidental a alguna de =--

ellas.

Estas intervenciones, se realizan en el consultorio den
tal y bajo anestesia local, evitando la hospitalizacién

del nifio y su tratamiento bajo anestesia general.

Al realizar cualguier intervencién quirdrgica, todos --
nuestros movimientos mostrar&n seguridad aligual que lo
que hagamos, a fin de que el nifio no pierda la seguridad

y confianza obtenida en nosotros.

Concientizar a los padres de tal modo que en cuanto se

den cuenta e alguna anomalfa en la boca ¢e sus hijos,-
los lleven inmediatamente a recibir el tratamiento ade-
cuado y no hasta que el problena es mds grande o mis di

ficil.

Al lograr esto, se evita que el nifo recibaexperiencias
negativas o colorosas que influyan en tratamientos pos-

teriores.
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~ Al saber tratar este tipo de situaciones con &xito, nues-

tro desarrollo profesiohal ser§ satisfactorio.

N
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