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P R O T O C O L O. 

a) TITULO DEL PROYECTO: EMERGENCIAS EN ODONTOPEDIATRIA. 

b) AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO: ODONTOPEDIATRIA. 

c) PERSONAS QUE PARTICIPAN : MIGUEL ANGEL TORRES VAZQUEZ. 

DR. EDGARDO JORGE ROJAS GLZ. 

c1) FUNDAMENTACION DEL TEMA: 

Durante la realización de mi servicio social en el Hospital In-

fantil de México y a traves de las investigaciones realizadas en - 

esta institución y congresos relacionados con el tema de odontope-

diatria me he percatado de lo siguiente: 

La odontologia moderna avanza a grandes pasos, y es imposible 

que el C.D. de practica general abarque completamente y tenga to 

dos los conocimientos de dicha odontología moderna, por lo cual la 

especialidad ya no es un lujo sino una necesidad. 

Sin embargo esto no justifica el número de pacientes de edad --

infantil que acudln a las clinicas de especialidades con problemas 

avanzados de &Ocasos, tratamientos pulpares, 6 fracturas mal aten-

didas y todo debido en la mayoria de los casos a la negligencia, - 

falta de conocimiento o a lo que puede ser peor a la falta de in - 

terés que tiene el odontologo de practica general para los problemas 

o emergencias que presentan los pacientes infantiles, esto aunado a 

la pérdida de tiempo que segun ellos oric.fina atender a paciantes -• 

infantiles, lo cual resulta de la falta de tacto o conocimiento .2n 

el manejo de los paJientes infantiles, 



Existen sectores en los cuales no ha sido posible promover la edu-

cación para el cuidado de los dientes de los niños, no obstante el 

empano de algunas Universidades como la E.N.E.P. Z. que percatan - 

dose de este problema realiza brigadas y coloca clinicas periferi-

cas en la zona de influencia que presentan tales problemas, con el 

fin de promover y atender hasta donde sea posible la educación pa-

ra la salud oral. 

El enfoque de este problema es debido a que en nuestra forma --

ción profesional en la E. N. E. P. Z. realizamos diferentes encues - 

tas relacionadas con el tipo de vida socioeconomico de la zona a 

fluente a la E.N.E.P. Z. dandonos cuenta que en la mayoria de los-

casos dentro de esta area predominan diversos tipos de accidentes-

asi como la insalubridad, el sistema economico es muy bajo, por lo 

cual se observa tanto en la población infantil, joven,y adulta un 

aMbiente de poca cooperación 6 algunas veces hasta renudio hacia - 

las personas que tratan de ayudar por medio de estadisticas a esta 

población ya que muchas veces los programas han quedado archivados 

y esto a originado que esta población no crea ya en dichos progra-

mas de ayuda. 

Se han dado casos en que el traeamiento inadecuado hecho por — 

odontologos con falta de ética profesional, que van desde un abceso 

tratado empiricamente, hasta traumatismos diversos que ocasionan al 

paciante un mal. paicologico y social, sin que el. C.D. le de impar - 

tancia, o lo remita A alguna institución adecuada para su reabill 

tacián , por 	S. S. 	, IT. T. M. 	D. I, P. etc. 	donde el tratamiento 

no a fec -: ara su 1:_tuacitn econenJ.(7.a ya que ae le cobrara d'  7=cm:2rd° 
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a sus posibilidades. 

e) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La atención y tratamiento estomatologico que se brinda a los - 

niños a nivel particular e institucional en nuestro pais y en es-

pecial en el D.F. puede considerarse que es la correcta y adecua-

da ? 

Para comprender este material de investigación es nesesario --

explicar el motivo por el cual se realizo este trabajo, esto es - 

que durante mi formación profesional, en la actividad practica de 

mi servicio social y la observación en la atención particular de-

los C.D. me di cuenta que las dificultades y problemas que hay en 

cuanto a la atención en niños es muy amplia. 

Las dificultades y problemas que se sucitarón durante mi obser-

vación es que el C.D. general y en nuestra E.N.E.P. Z. no se mane-

ja una historia adecuada a la atención odontopediatrica, tambien - 

es posible apreciar que muchos de los tratamientos que se realizan 

a nivel particular son deficientes porque el dentista no conose 

ampliamente el comportamiento del niño y se le es mas facil aten 

der pacientes adultos. En el hospital infantil pude darme cuenta 

que la atención que se leo da a los niñón es muy completa, pero --

deficiente en cuanto al manejo del paciente, porque a el asisten - 

una gran cantidad de infantes que requieren atención y esto ocaciú 

nado porque el C.D. gral. y el estudiante de odontologia en el - 

transcurso de sus estudios y la practica clinica que llevan a cabo, 

ademas de los conocimientos que se les dan son muy generalizados y 

no saben atender ni tratar adecuadamente al paciente infantil. Agr.9 

gando tambien que Influye el lugar en donde se le da atención al. ni- 



RO ya que por ser infantiles les es mas facil influenciarse por el 

medio ambiente que les rodea durante su atención. 

Otro problema es, la atención de utgencias eh odontopediatria,-

que no consiste únicamente en tratar un shok anafilactico, lesión-

en tejidos blandos, o una interpretación clinica de signos graves, 

sino que las emergencias o consultas generales odontopediatricas - 

deben tratarse desde un factor causal que debe incluirse en la his 

toria clinica emergente o general para poder realizar un buen diag 

nóstico y ademas tener conocimiento sobre lo normal y lo anormal -

de las complicaciones y sindromes en los cuales se puede confundir 

el C.D. y realizar tratamientos adecuados. Por lo cual considero 

una deficiencia mas en el consultorio particular e institucional 

porque no se llevan a cabo procedimientos que deben estar estable-

cidos, como una rutina 6 una secuencia de pasos para lograr un e - 

ficaz diagnóstico y consecuentemente un tratamiento adecuado (ma 

nejo de H.C. infantil, de emergencia,y general, procedimientos pre 

ventivos etc.). 

Una dificultad más para una reabilitaciOn adecuada es que los - 

pacientes son solaMente atendidos para aliviarles el dolor, 

¡ilación o hemorragia, lo cual es una falta de ética, negligencia 6-

de conocimientos por parte del profesionista ya que en las clinicas 

de Zaragoza como en las perifericen se han dado casos de pacientes 

que llegan con diferentes problemas de atención de emergencias odo-

ntopediatricas, que les han realizado tratamientos inadecuados a - 

en problema y que Presentan complicaciones mas marcadas,,secuelau,  

de dicho tratamiento en donde el C,D, a nivel particular solamente 

eónaigue can SUS tratamientos una remuneración económica para su he 
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neficio faltando a su ética profecional, que debe dar una atención 

adecuada a los núcleos necesitados y no enfocarse a un sector de - 

la sociedad donde no se presentan estos problemas ni mucho menos - 

en el nivel socioeconómico en el cual este tipo de problemas se --

presentan en menor escala, por tal motivo en este material señala-

mos las deficiencias que hay a nivel de la población necesitada - 

que merese la misma atención medica y odontologica sin descriminar 

la ya que cualquier sociedad humana tiene derecho a este tipo de - 

atenci6n, y de acuerdo a nuestra ética y profesionalismo no debe - 

mos buscar nuestro beneficio particular, sino un beneficio mutuo - 

para nuestra sociedad. 

f) OBJETIVOS: 

1) Que el C.D. antes de aplicar un tratamiento de emergencia --

odontopediatrico aprecie las variables de los diferentes procedi - 

alientos que puedan llevarse a cabo y las secuelas de los mismos. 

2) Que loé tratamientos de emergencia considerados los más co--

munes (traumatismos, laceraciones, procesos infecciosos etc.) no - 

sean solamente curativos, sino tambien prevenirlos para una mayor-

eficacia en la practica diaria. 

3) Ampliar los conceptos sobre la importancia de la historia 

clinica, diagnostico y la necesidad de los RX. 

4) Que las personas que lean este material se den cuenta que el 

tratamiento en niños es más complejo que el tratar personas adul - 

tac, 

g) HIPOTESTS: 

En la actualidad la población infantil no recibo las atenciones 

y tratamientos adecuados Para resolver loa diferente(' problemas - 
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estomatologicos de emergencia que padece nuestro pais y en especi-

al en el D.F. a nivel particular e institucional. 

Considero que la base de un buen diagnostico y tratamiento pue-

de ser el conocimiento del comportamiento del niño, inspección vi--

sual, la confianza paciente dentista y la aplicación de todos los-

procedimientos adecuados para una atención los cuales no se llevan 

a cabo en un 75% de los profesionistas. 

Uno de los problemas puede deberse a las secuelas que provienen 

en los pacientes una vez atendidos debido a la falta de interpreta 
••• 

ción y datos de historia clinica por parte del C.D. 6 bien por fal-

ta de conocimientos adecuados para el tratamiento de loa mismos. 

La omisión de estudios radiograficos puede dar como resultado - 

en la mayoria de los casos fracasos en el tratamiento. 

Mientras menos es la importancia que le dán tanto los padres - 

como algunos C.D. a los diversos síntomas que presentan el pacien-

te, aumentara el grado de problemas de urgencia en el consultorio-

que ameriten una atención rapida y eficas. 

h) MATERIAL Y METODOS: 

METODO: Aplicación del método cientifico: Investigación biblio-

grafica, recopilación 

de datos, sintesis bi-

bliografica y de datos 

obtenidos. 

INSTRUMENTO:Ficha de trabajo bibliografico, comparación de datos. 

MATERIAL Libros referentes a t ODONTOPDDIATRIA 

PATOLOGIA BUCAL 

EUDODoNCIA 



• RADIOLOGIA 

- DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO ODONTOLOGICO 

- C/RUJIA 

ARTICULOS DEL CENID. 

En esta tesis se aplico el metodo cientifico principiando por la 

investigación bibliografica de los diferentes libros basicos y de-

especialidad de la carrera odontologica, comparando los datos de --

cada uno de ellos y realizando la sintesis de los conocimientos ob-

tenidos y a la vez trabajando en procedimientos comparativo en ar - 

ticulos de revistas de la profeción para lograr un mayor conocimien 

to con los procedimientos actuales y anteriores y obtener resulta - 

dos y concluciones a desarrollar en la situación actual de la pobla 

ción infantil a tratar. 
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INTRODUCCTON 

Creemos de vital importancia que el odontologo debe de tratar - 

hasta donde le sea posible con exito y talento a los niños que se-

presentan a una cita de emergencias ya que si no fuese así, se Po-

dria crear en dichos pacientes, desconfianza y miedo hacia los di-

ferentes tratamientos odontologicos que en un futuro pudiesen pre 

sentarse. 

La preparación y el conocimiento de los diferentes casos de e - 

mergencia odontopediatrica, es un punto si no el más importante --

uno de los mas importantes para poder tratar a estos pacientes. 

Generalmente, los casos más frecuentes en la odontologia de e 

mergencia son los problemas agudos. 

La intención de realizar este trabajo ha sido la recopilación - 

de los casos más frecuentes en emergencia odontopediatrica. 

Por este motivo, la tesis va encaminada a la presentación y tra 

tamiento de dichos problemas. 
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CAPITULO. 	I 

P RE SE NT AC I ON DEL PACIENTE DE EMERGENCIA. 
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PRESENCIA  DEL PACIENTE  DE  EMERGENCIA.  

Los pacientes de primera cita de emergencia se pueden presentar 

de dos formas 

La primera, en la cual el paciente desea el tratamiento ya que-

las molestias que presenta hacen que necesite una ayuda inmediata-

y esto nos permite cualquier tipo de tratamiento. Es frecuente en-

contrar estos casos en pacientes pequeños que no han tenido contar 

to con odontologos, y el problema que los afecta es generalmente - 

infecciónes agudas como seria un abceso agudo. 

El otro caso; los pacientes son irritables, poco cooperativos - 

y no permiten el tratamiento de la causa por la cual asisten al --

consultorio; Traumatismos graves como fracturas dentales, y lesio-

nes en tejidos blandos. Su presencia en el consultorio es impresio-

nante ya que pueden llegar inflamados, sangrando, con dolores fuer-

tes y afectados psicologicamente ( de una simple tensión nerviosa,-

hasta el histerismo ).. 

Este tipo de pacientes se presentan a cualquier edad y puede o - 

no haber tenido experiencias dentales. Si nosotros tenemos conoci -

miento previo sobre la visita del paciente debemos tratar que su ci 

te se realice cuando en el consultorio no se encuentre algún otro - 

paciente, ya que lo grave del problema podría causar miedo o temor-

a los otros pacientes. 
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CAPITULO II 

HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE DE PRIMERA CITA DE 

EMERGENCIA. 
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HISTORIA CLINICA ESPECIFICA  DEL PACIENTE  DE PRIMERA  

CITA DE EMERGENCIA. 

DATOS PERSONALES 	 FECHA 	 

NOMBRE  	DIMINUTIVO 	 

DIRECCION 	TELEFONO 	 

EDADA 	SEXO 	 

NOMBRE DEL PADRE O ACOMPAÑANTE 	  

OCUPACION 	DIRECCION 	 

	TELEFONO 	 

DATOS PATOLCGICOS Y NO PATOLOGICOS  

ANTECEDENTES HEMORRAGICOS 	  

.ANTECEDENTES INMUNOLOGICOS 	  

ANTECEDENTES INFECCIOSOS 	  

ALERGIAS 	  

HABITOS 	  

VACUNA TETANICA 	  

ALIMENTACITI 

CEPILLADO DENTAL 	  

ACTITUD DEL NIÑO 	  

ACTITUD DEL ACOMPAÑANTE 	  

FECHA DE LA LESION , 	 

HORA EN LA QUE SE LESIONO 	  ...•. 

LUGAR EN QUE SE LESIONO, 	  

COMO SE InI0110 	  

HA SUFRIDO LESIONES ANTMPIOni 
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EXAMEN CLINICO. 

Para un buen examen clinico en odontologia de emergencia se deben- 

llenar 5 reglas: 

1.- Inspección clinica. 

2.- Radiografias. 

3.- Pruevas de vitalidad. 

4.- Percución. 

5.- Manipulación. 

a) FRACTURA 	PIEZA 	TIPO 	 

b) LACERACION DE TEJIDOS 	  

c) TRANSLUMINACION 	  

cl) MOVILIDAD 	 GRADO 	  

e) REACCIONES DE VITALIDAD 	  

f) OCLUCION EN POSICION CENTRICA 	  

g) OCLUCION EN POSICION FUNCIONAL 	  

h) REACCION A LA PERCUCION 	  

i) SENSIVILIDAD AL TACTO 	  

EXAMEN RADIOGRAFICO. 

TAMAÑO DE LA RAIZ 	ESTRUCTURA OSEA 	 

PARODONTO 	 APICES 	  

OTROS 	  

PLAN DE TRATAMIENTO 	  

La laceración de los tejidos ya sea blandos o duros son frecuen 
F. 

tes en los traumatismos, se debe hacer una inspeccibn de eato0  y 

determinar su gravedad, su tratamiento a seguir, 

Fi objeto do la transhlminnoi0m es ver los slguientes estado4 
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como: Congestión pulpar, grietas en el esmalte, hemorragias en te-

jidos pulpares. 

La reacción a la percución es una prueva en la cual vamos a co-

nocer o sospechar una lesión en la membrana periodontal y otras --

estructuras de sosten. 

' El objeto de checar la oclución en cualquier posición será ver-

si no existen puntos prematuros de contacto de la pieza afectada - 

con sus antagonistas, Si esto sucede se debe eliminar ya que si no 

se hiciera, podria crear problemas parodontales y periapicales pos 

teriormente. 
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B/BLIOGRAF/ A. 

HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE DE PRIMERA CITA DE 

EMERGENCIA. 

1.- Mac. Donald, Ralph. E. 

ODONTOLOGIA PARA EL NIRO Y EL ADOLECENTE. 

Editorial Mundi, 1975 

2.- Finn, Sidney B. 

ODONTOLOGIA PEDIATRICA. 

Editorial Interamericana. ].976 
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CAPITULO 	III 

RADIOLOGIA DENTAL 

- TIPOS DE RADIOGRAFIAS DENTALES. 

- TECNICAS EMPLEADAS PARA LAS DIFERENTES 

TOMAS RADIOGRAFICAS. 

- ALTERACIONES. 
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RAD1OLOGIA DENTAL. 

"La radiología es uno de los métodos importantes,utilizados-

para el diagnostico, y es tambien una obligación si hemos de -- 

tratar niños con exito." 
DR. Mac. Donaid Ralph. 

La radiologia es uno de los métodos de diagnostico más im 

portantes, ya que nos proporciona datos tales como: Tamaño de - 

de la pieza, forma, posición, desplazamientos, cuerpos extraños, 

numero de dientes, Fracturas radiculares o coroneles, lesiones-

parodontales o periapicales, lesiones cariosas; Asi como nos 

verifica la evolución, el exito o el fracaso de nuestros dis 

tintos tratamientos dentales. 

TIPOS DE RADIOGRAFIAS DENTALES Y QUE.  OBSERVAMOS  

EN ELLAS. 

En radiologia dental existen varios tipos de radiografiar, y 

serán usadas dependiendo de las condiciones en que se encuentre 

el paciente. 

Las hay de dos : A) Eztrabucales 
II) /ntrabucales 

Estos dos tipos se dividen: 

1) Mandíbula lateral 
A) Eztrabucales 

2) haterales de la 
cabeza 

3) P4ncramica, 

Derecha 

Izquierda 

Derecha 

Izquierda 
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superior 

I) Oclusales 

B) Intrabucales Inferior 

Superior 

2) Periapical 

Inferior 

3) Interproximales 

LAS RAD/OGRAFIAS EXTRAORALES.  

Los procedimientos radiográficos extraorales no so muy usados 

en odontologia. Esto es un inconveniente por que pueden tener --

gran valor diagnostico para el dentista cuidadoso que se esfuer-

za por comprender los sintomas radiograficos. 

Hay muchos procedimientos radiograficos extraorales que medi-

ante un grupo de imágenes, permite examinar toda la cabeza y el-

cuello. 

Muchos de estos procedimientos son muy especializados y están 

designados para proveer una información de tipo especifico. Al - 

ganas teonicas especializadas son más útiles en odontologia que-

otras. 

LATERALES  DE MANP/BUIJA.  

a) Cuando existe algún impedimento para la toma intraoral -- 

( Trismus ). 

h) Pacientes no cooporativol, 0 muy pee0, 

e) Se observa un lado de mandibula y ~lar. 
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d) No son buenas radiografias ya que sufren distorción de ima-

gen. 

e) Se observan: Dientes, cuello, y condilo, su ubicación y es-

tructura. 

f) Se observan lesiones grandes como: Quistes, tumores, ostio-

mielitis. 

2.- LATERAL  DE LA CABEZA. 

a) En un traumatismo de cara y cráneo. 

b) Afecciones óseas. 

c) Para analisis cefalometricos. 

3) PANORÁMICA.  

LAS RADIOGRAP/AS INTRAORALES.  

Las radiografias intraorales en el nieto constituyen una necesi-

dad si se desea llevar a cabo un diagnóstico completo y exacto. 

Las ralees de los dientes primarios erupcionados, asi como los-

dientes permanentes en desarrollo localizados dentro de loe limi - 

tes del hueso alveolar, se observan en estas radiografias. 

El desarrollo que tiene lugar bajo la superficie de la encia es 

tal, qué la radiografía constituye el unico medio de examinar en- 

forma exacta esta zona. 

A menudo, los dientes de los nietos se daMan por Una (mida o un, 

golpe en la boca, La extencibn del daño a Ion dient00, hueso  de "-

soporte y tejidos periapícales como consecuencia del traumatismo-, 
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requiere la aclaración por medio de una radiografía. 

I.- OCLUSALES. 

a) En pacientes Cooperativos. 

b) Son útiles para localizar objetos dentro o al rededor de los ma-

xilares 

o) Para detectar dientes supernumerarios y tener una visión de anea 

mayor. 

d) Dientes incluidos. 

e) Fracturas. 

2.- PERIAPICALES. 

a) Caries profundas. 

b) Abcesos periapicales. 

c) Abcesos perodontales. 

d) Auxiliar para el control de la instrumentación bimecanica en 

endodoncia. 

e) Fracturas radiculares y coronarias. 

f) Formas de erupción de las piezas primarias y permanentes. 

3.- IHTERPROXIMALES  O DE ALETA DE MORDIDA. 

a) Se observan dos tercios de la porción coronaria de los dientes-

Superiores e inferiores. 

b) Detectar caries en punto de contacto, 

o) Para examinar crestas interproximaies. 
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TECNICAS EMPLEADAS PARA LAS DIFERENTES  

TOMAS RADIOGRÁFICAS.  

/.- MANDIBULA LATERAL.  ( extraoral) 

Se utiliza una pelicula de 5 por 7 pulgadas con un sostenedor de 

cartón. Se sienta al niño con el plano perpendicular al piso y el - 

plano oclusal paralelo al piso, se empuja la barbilla hacia arriba-

y lateralmente hasta el pomulo y, la nariz toca en la palanca. Se - 

usa un cono corto, colocándolo perpendicularmente a la placa, la --

punta del cono irá por debajo y abras del angulo de la mandibula-

aproximadamente una pulgada. 

2.- LATERAL DE LA CABEZA.  ..(extraoral) 

Se coloca al paciente en decúbito ventral, la placa irá paralela 

al plano medio anteroposterior del paciente. Para observar el maci-

zo facial se dirige el rayo perpendicularmente a una linea que une-

el agujero auditivo con el angulo externo del ojo, dicho rayo caerá 

por encima del borde inferior del hueso malar, o bien se puede pro-

yectar el rayo central a la mitad de la arcada cigomatica. 

I.- OCLUSALES. (intraoral) 

SUPERIOR1  El plano oclusal debe ir páralelo al piso, la parte - 

activa irá hacia arriba/ 01 eje mayor va de derecha a izquierda,-

el niflo cerrara la boca con suavidad, el borde anterior debera sa-

lir 2mm del borde incisal. de los dientes anterioron, 

In rayo pa dirige baria loa  4picen de loe toglpivop pont.rale4 - 

la ce1ocaeión del peno ae boro arriba (le la punta da la nariz. 
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INFERIOR: Similar a la anterior, solo que la parte activa de la 

placa va hacia abajo y el punto de colocación del cono sera en el 

mentón. 

2.- PER/APIOALES.( intraoral) 

SUPERIOR.-Se tomara'como referencia para la colocación del cono 

la linea imaginaria TRAGUS .  ALA DE LA NARIZ, dicha linea debe ir-

paralela al piso. 

El niño debera colaborar con nosotros, ya que sostrenda la pla-

cacon el dedo pulgar. La angulación del cono será positiva. 

INFERIOR: Se tomara como linea imaginaria TRAGUS - COMISURA DI-

LOS LABIOS, esta linea debera ir paralela al piso. 

El niño detendra la placa con el dedo indice de la mano contra-

ria al lado por irradiar. La angulación del cono sera negativa. 

3.- INTERPROXIMALES ( intraoral) 

La placa se colocara con un diametro ya que son radiografiar de 

aleta mordible. Se requiere que el rayo central sei proyectado casi 

perpendicularmente al plano sagital de la pelicula. 

TECNICA DE BISECTRIZ DEL ANGULO. 

Se fundamenta precisamente en la formación de una linea imagina-

ria formada por el eje longitudinal de las piezas dentarias y el --

eje de la pelicula radiografica dentro de la cavidad oral, »a la - 

tecnice más usada en cualquier tipo do radiografía, 
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ANOMALIAS. 

Las anomalias de las piezas dentales pueden ser asintomaticas y 

no visibles en la boca . Entre estas anomalias,tenemos aquellas --

que pueden alterar el desarrollo de una oclución normal, estas a--

nomalias las podemos descubrir por medio de radiografias, entre --

estas tenemos dientes supernumerarios, macro y microdoncia, piezas 

fucionadas, piezas anquilozadas, ausentes, dens in dent, odontomas, 

etc. 

ALTERACIONES. 

Las radiografiasnos ayudan a diagnosticar y descubrir algunas -

alteraciones como: 

a) EN CALCIFICACION DE PIEZAS; 

Pueden ser sistematicas como la osteogenesis imperfecta, sifi - 

lis congenita, etc, ademas existen enfermedades particulares de --

los dientes, como la amelogenesis imperfecta, dentinogenesis imper 

fecta etc. 

b) EN EL CRESIMIENTO Y DESARROLLO ; 

Las radiografias nos pueden dar un indicio temprano de retraso-

deb desarrollo, la extención del retraso o la precocidad de la e - 

rupción. 

La causa mas común de la erupción aberrante es la función glan-

dular anormal. Una erupción retardada puede indicarnos una deficie 

ncia glandular como en el hipotiroidismo y el hipopitituarismo,o 

alguna enfermedad metabolica tales como la Disostosis cleido era - 

neal. 

Una erupción preces puede ser ovacionada Por un hipopitituarie-

mo. Ademas por medio de las radiografias se puede determinar In -- 
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edad ósea física del niño. 

c) EN LA INTEGRIDAD  DE LA MEMBRANA PARODONTAL.: 

Por medio de las radiografias se puede diagnosticar patoois api-

cal, como en el caso de una infección periapical, en la cual existe 

unengrosamiento de la membrana periodontal. Se debe recordar que en 

los abcésó% periapicales agudos iniciales, a menudo no se presentan 

caffibios radiograficos, debido a que una importante cantidad de hue-

so deberá ser reabsorbida antes de que puedan presentarse dichos --

cambios. 

d) EN EL HUESO DE SOPORTE: 

Las destrucciones locales óseas pueden demostrar o indicar esta-

dos patologicos como abcesos, quistes, tumores, enfermedad de Paget, 

deábetes, raqAitismo, escorbuto, enfermedades peridontales. 

Pueden existir opacidad i radiografica localizada que nos pueden - 

indicar periostitis ascificante, enfermedad de Paget, exostosis etc. 
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CAPITULO IV 

TRAUMATISMOS EN PIEZAS DENTALES PRIMARIAS* 

CLASIFICACION DE LOS DIENTES ANTERIORES TRAUMA. 

TRATAMIENTO PARA LOS DIFERENTES TIPOS DE FRACTURAS. 

• REACCION DE UN EXENTE TRAUMATISADO:  

• FORMAS. 
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TRAUMATISMOS EN PIEZAS DENTALES PRIMARIAS. 

TRAUMATISMO.- Lesión que causa falta de continuidad de los teji-

dos, producida por algún agente agrsor. 

ETIOLOGIA.- Golpes, caídas, choques automovilisticos, debilidad-

de las paredes adamantinas en preparaciones extensas. 

Generalmente los traumatismos em piezas dentales primarias son - 

fracturas. Las fracturas casi siempre se presentan de dos tipos : 

a) DIAGONALES.- Corren de la parte incisal hacia las caras mesi-

ales o distales de las piezas, involucrando los ángulos inciso - me 

siales o inciso distal. 

b) HORIZONTALES.- Corren por la parte o borde incisal de las pi-

ezas dentales, siendo las más comunes en las fracturas radiculares. 

C1SIF/CACION DE LOS DIENTES ANTERIORES TRAUMATIZADOS. 

TIPO I.- Fractura coronaria simple con poca o ninguna dentina -- 

afectada. 

TIPO II.- Fractura coronaria extensa con considerable dentina -- 

afectada. 

TIPO III.- Fractura coronaria extensa con considerable dentina - 

afectada y ex0osición pulpar,. 

TIFO IV.- Diente traumatizado con desvitalización, coc o sin per 

dida de estructura dentaria. 

TIPO V,- Fractura radicular con o sin perdido do tejidos corQns- 

rima. 

TIFO VI. » Peoplagantonto dentarlo aln fractura coronaria, ni. 

dtpularp 
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a) INTRUSION. 

b) EXTRUSION. 

c) DESPLAZAMIENTOS LINGUALES O VEST/BULARES. 

d) AVULSIONES. 

TRATAMIENTO PARA LOS DIFERENTES TIPOS,DE FRACTURAS. 

TIPO I. 

a) Suavizar los bordes ásperos. 

b) Aplicar una capa de barniz. 

c) Colocar restauración ( opcional). 

d) Examen de control RX 

Los bordes ásperos se suavizan con un disco de lija fina, para-

evitar que dichOs bordes produzcan algunas laceraciones en la len-

gua o labios. 

La aplicación de un barniz se hará con el objeto de protejer al 

esmalte. 

La colocación de una restauración sera opcional, y si se coloca 

se hará con una resina epoxica y usando la tecnica de grabado de - 

esmalte con acido fosforico. 

El examen de control se efectuara 6 semanas despues y consisti-

ra en radiografiar, pruevaa de vitalidad, observación de cualquier 

cambio de color en la pieza afectada, si las pruevas de vitalidad-

son negativas sera necesario un tratamiento endodontico. 

TIPO II 

Al Anestesia. 

b) Aislar el órgano afectado (región o cuadrante) 

e) bavar la porción afectada, 
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d) colocar una base de hidroxido de calcio sobre la dentina afec-

tada. 

e) Colocar una base de oxidt dé zinc y eugenol. 

f) Colocar una restauración. 

g) Control de la oclución. 

h) Examen de control.HX. 

Generalmente se usara anestesia local y esta será con o sin 11•11. ••• 

vaso constrictor de acuerdo a la historia clinica. 

El aislamiento se bfeátuará con dique de hule empleando la z:--

tecnica convencional. 

El lavado se hará con alguna solución salina, con agua desti -

lada u oxigenada. La colocación de la base de CaO!!,se hará sin - 

presionarla hacia el diente, lo mejor sera que la base resbale o-

gotee del instrumento con que se aplica. 

La base de oxido de zinc tiene por objeto sellar y protejer la 

base que se encuentra debajo de ella, así como la preparación. 

La colocación de la restauración se hará con una resina epóxi-

ca usando la tecnica de grabado de esmalte con acido,fosforico, o 

alguna restauración como: coronas de acero o policarboxilato de - 

pendiendo de la magnitud de la fractura, el control de la oclución 

se bara'oon el objeto de eliminar algún punto prematuro de contac-

to que  posteriormente pudiese crear algún problema en la pieza. 

El examen de control se efectuara de la misma manera que el ti-

po 1, 

TIPO III. 

Ro r/fitcl trino existen cuatro técnicas a e9c1oger para efectuar. un 
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tratamiento, este tratamiento dependerá de la magnitud de la- 

lesión y de la respuesta pulpar. 

t.- RECUBRIMIENTO PULPAR. 

2. PULPOTOMIA. 

3. EXTRACCION DENTARIA. 

a) Anestecia local. 

b) Aislar el órgano afectado. 

c) Lavar la parte afectada. 

d) Colocar la base de hidroxido de calcio. 

e) Colocar la base de oxido de zinc y eugenol. 

f) colocar la restauración. 

g) Control de la oclución. 

h) Examen de control. RX. 

Lo anterior describe la técnica / y parte de la II, esta ulti-

ma técnica y la técnica III serán explicadas en el capitulo sobre 

endodoncia. 

TIPO IV. 

El tratamiento se efectuará dependiendo de si o no hay perdida 

de estructura dentaria. 

Las tecnicas a tener opción son: 

1.- Pulpectomia. 

2.- Extracción dentaria. 

Si hay perdida de estructura dentaria oe colocará alguna resta- 

uración. 

TIPO V. 

a) Anestücla local. 
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b) Aproximaci6n máxima de los fragmentos. 

c) Estabilizaci6n de las piezas dentarias afectadas. 

d) Examen de control. RX. 

La aproximaci6n maxima de los fragmentos se efectuara con el de- 

pulgar i el indice. 

Existe mayor posibilidad de exito, si la fractura se localiza-- 

n el tercio apieal, pero si se encuentra en el tercio cervical hay 

ocas posivilidades de éxito. Si es necesario se efectuará un tra-

amiento endodontico... 

La estabilización de la pieza afectada se efectuará por un tiemwg- 

o entre los 4 y 12 meses aproximadamente dependiendo del caso a 

ratar, y se podra efectuar con bandas de ortodoncia, puente fijo. 

erula de acrilico de autopolimerización. 

TIPO VI. 

La posibilidad de mantener la vitalidad pulpar dependerá de la--

laceración que hayan sufrido los vasos periapicales. 

a)INTRUGION.- Se presenta con mayor frecuencia en dientes supe - 

iores. Se aconseja observar el diente afectado de 6 a 8 semanas --

isperanddo que la pieza vuelva a erupcionar. Si dicha pieza ejerce-

resión sobre el germen dentario de la pieza permanente, se deberá-

xtrusionar por algún otro medio. 

a) Aneatecia local. 

b) Colocar el diente en posición original, si eu  P°141-b"' 

e) Fertilizar el diente, 

d) Examen de control. RX. 
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La colocación del diente en posición original se hará con presi- 

ón digital: 

b).- EXTRUSION.- Es poco común en dientes primarios y si se pre-

senta se debe sospechar de una fractura radicular, si no existe di-

cha fractura se usara la tecnica de dientes intrusionados. 

c) DESPLAZAMIENTOS.- Los desplazamientos son producidos Oor fra-

cturas de la tabla externa de los maxilares, estos desplazamientos-

pueden ser linguales o vestibulares con o sin perdida de estructu -1 

ras adyacentes. 

En estos casos el tratamiento a seguir será igual que en los 

casos anteriores. 

d) AVULSIONES.- Se podrán reimplantar. 

Este tratamiento se realizara de la siguiente manera: 

a) Mantener el diente en una solución fisiológica. 

b) Tratamiento endodoatico. 

c) Anestecia local. 

d) Eliminar el cuágulo del alveolo. 

e) Introducir la pieza en el alveolo. 

f) Ferulizar la pieza. 

o) Examene de control. RX. 

El diente se mantendr& en una solución fiaiologica con el objeto 

de que no se deshidrato. 

P.I. trataMtento endodóntico se efectuará fuera de le boca del pa- 

diente y usando la tecnIca de la pulpectOmia. 

Al efectuar el tratmillPnto endodóntico se debe tener cuidado de - 

nn 

 

eliminar o desgarrar la5 fibras parodont.lalos adyacentes al caneo 
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to. La eliminación del cuágulo se hará con el objeto de crear - 

sangrado en el alveolo para lograr que el reimplante se fije. 

Un. punto importante en esta técnica es saber si el paciente - 

está o no vacunado contra el tetano, si no lo está, se referira al 

medico general para que lo haga. 

REACCIONES DE UN DIENTE TRAUMATIZADO. 

En un diente traumatizado, pueden existir complicaciónes o es - 

tados patológicos como los que se describen: 

a) HIPEREMIA PULPAR. 

Este estado se presenta en cualquier traumatismo por leve que - 

sea éste, y puede llevar al tejido pulpar a una necrosis . 

La congestión sanguinea en la,pulpa cameral puede ser detectada 

aunque la lesión en ese diente tenga poco tiempo de haber ocurrido. 

El metodo de este estado patólógico reversible, es la tanslu-

minación: que consistirá en usar y dirigir una luz en la cara la - 

bial del diente afectado, en dicha cara, si se observa una pigmen-

tación rosada y si el o los dientes adyacentes no la presentan se-

podrá diagnosticar una hiperemia pulpar. La pigmentación se puede-

"-hblervar durante varianeffianas deepues del trauMatiamo, e indi 

carnos una pobre prognosis, 

"La hiperemia va en relación con la fuerza del trauma". 

b) HEMORRAGIA MEMA. 

La hiperemia y la presión que eXiate en el tejido pulpar ocaei—

onantuna ruptura de loa vasos pulparea produciéndose una hemorragia 

el la hemorragia ea leve, ecauloria una PigMentacitin ligera, pero 
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si es severa la pigmentación sera mayor. Dicha pigmentación debe - 

desaparecer de 2 a 3 semanas después del traumatismo, ya que si - 

La pigmentación se presenta durante varios meses o años es eviden» 

te necrosis pulpar. 

c) CALCIFICACION mETAMORPOSICA  DE LA PULPA DENTAL. 

Se observa frecuentemente como una reacción a un trauma y con-

note en una obliteración de la cámara pulpar y conductos radiculs 

res . 

En radiografias se debe observar ti existe esta calsificaci6n - 

aunque generalmente se observa una Obliteración completa, existe -

un pequeflo filamento de pulpa residual. 

Si se presenta esta calsificacidn se debe tratar esta pieza en-

dodonticamente, ya que el tejido pulpar existente es un foco de 

infección en potencia. 

Si se presenta en dientes primarios y no se presentan problemas 

patológicos, no se efectuará ning'tn tratamiento ya que la raiz se-

reabsorberá en wn proceso de exfoliación. 

d) REABSORCION INTERNA.  

Es un proceso destructivo maleado por La acción de los cateo IM MI 

clastos. Se puede observar radiograficamente en La camera pulpar - 

y conducto después de varilla semanas o meses de ocurrido el trae 

matismo . 

Esto proceso puede llegar a perforar la corona o la raiz y crea 

unas manchas de color rosado. 

Si ae logra detectar ceta reaboorción a tiempo, el Proceso a 

seguir fiera endodontiCe, 
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d) REABSORCICn APICAL. 

Puede ser ocacionada por un traumatismo severo, poniendo en pel 

ligro las estructuras parodontales, se puede eliminar esta reab --

sorción reteniendo al diente en su alveolo. Generalmente el diente 

se encuentra extrusionado. 

Tratamiento: Varia de acuerdo con la reabsorción ápical, gene-

ralmente se efectuará endodoncia. 

f)  ANQUILOSIS. 

La anquilosis es una reacción muy frecuente despues de una le - 

ción traumatice, y es causada por la lesión que sufre la membrana-

parodontal, con una inflamación y una reacción de celulas osteo 4-

clasticas. 

Clinicamente se observa la anquilosis de la pieza traumatizada:,  

ya que esta pieza interrumpe su erupción y las piezas adyacentes,-

si la efectuán. 

Radiograficamente se observa una continuidad de la formación de 

la membrana periodontal, así, como en la pulpa y la dentina. 

El tratamiento a seguir en una pieza primaria anquilozada será-

quirurgica, ya que si no se efectuará, habria problemas con la e - 

ruPción del diente permanente. 

PERULAS. (fijas, remobibles). 

Las ¡Arana es un aparato para fijar o unir las piezas dentales. 

Las hay do varios tipos como son: 

1,- De acrílico, 

2.- Po alambre. 

3,- Con hilos motalicos, 

4,- Vaciadas, 
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Generalmente se Pisara para férula de emergencia, la de acrilico, 

por su fácil manipulación y bajo costo. 

Es dificil usar la ferula de alambre y banda o la de hilos meta-

Ticos debido a que se necesita la cooperación del paciente. Las fé-

rulas vaciadas no se usan en cita de emergencia ya que su elabora - 

alón requiere de más de dos citas.- 
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ENDODONC/ A. 

Es una rama de la odontologia, especializada, que se encarga del 

tratamiento del tejido pulpar y de las estructuras que se encuent- 

ran en contacto con él. 

El tratamiento endodontico en el niño es más recomendable que la 

extracción. 

AL SALVAR DIENTES PREVENIMOS MAL OCLUCIONES 

AL CURAR NOS VOLVEMOS DOCTORES" 

GURLEY. 

Factores generales en el tratamiento del tejido pulgar: 

Importancia estrategica a seguir de una pieza dentaria. 

a) Cuanto tiempo permanecerá funcionando en la boca? 

b) ¿ Presencia o ausencia del sucedaneo, y de estar presente ? 

e) Estado de desarrollo oclusal. 

d) Importancia peicologica de la retención de una pieza en la 

boca, 

2,- La Corona clinica debe ser restaurada con una corona. 

3.- Evaluación del tejido gingival circundante. 

4.- Una fistula o una ligera movilidad no deberá ser un obstacu-

lo para el tratamiento. 

5,- Radiograficamente que exista un mínimo de doa tercios de la-. 

estructura radicular. 

6,- Casi todos los pacientes con historia de enfermedades siete- 

micas mayores, leucemi.cm n que fletan balo una larga terapla " 
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cortico esteroides deberán ser descartados para un tratamiento en-

dodontico. 

En el caso de un paciente hemofílico, el tratamiento endodonti-

co es.preferible a la extracción. 

7.- Tanto la cooPeración  del niño como la de los padres son 14b. 

dispensables. 

8.- El dentista debe tener los conocimientos y habilidades ne - 

cesarias para peder llevar a cabo el tratamiento. 

TRATAMIENTOS ENDODONT/COS. 

RECUBRIMIENTO PULPAR. 

Consiste en protejer la pulpa con un material especial-. 

INDICACIONES: Exposiciones pulpares pegueftas, sin presentar nitra 

gun problema radicular. 

CONTRAINDICACIONES : Exposiciones pulpares demasiado grandes, - 

tejido pulpar en estado patologico, piezas con fractura radicular. 

TRATAMIENTO : 

1.- Historia clinica. 

Radiografia. 

3.- Anestesia, 

4.- Alelamiento con dique de hule 

5.- Preparación de la cavidad. 

6.- Lavar perfectamente, 

7,- Secar perfectamente con una torunda do algodón. 

a.- So coloca  Sidronido  de calcio ochro la oxpon1dión PolPor. 

9.- 3e 001Qqa una routPura ión. 
10.- Examen de control nX, 
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II. - PULPOTOMIA. 

Remoción total de la pulpa cameral. 

INDICACIONES.- Exposición amplia de caries, eposición traumatice, 

cuando no se han cerrado. el ápice de la o, de las raices. Cuando --

obsrvamos radiograficamente que la caries llega a la pulpa vital, - 

pero aún no la ha invadido. 

PATOLOGIA PERIAP/CAL. 

DEPIN/CION: Es un estado patologico del tejido pulpar que invo - 

lucra la región 4pical de un diente y los tejidos adyacentes a esta 

(tejidos parodontales). 

ET/OTAGIA.- Para casos de emergencia sera: 

a) Bacteriana (caries). 

b) Traumaticas (necrosis pulpar). 

ABCESO PERIAPICAU AGUDO. 

Proceso supurativo agudo que generalmente drena por la región 

vestibular de la pieza afectada. 

SINTOMAS.- Diente doloroso, con movilidad en algunos casos, a 

veces extrucionado de su alveolo, hay presencia de pus, los tejidos 

que rodean al diente se encuentran rojos, edematosos, vencibles, 

fiebre y adonis regional. 

pADIOGRAF/OAMEITE.- Rarefacción &pica' localizada radiolucida no 

circunscrita, con destrucción del trabecul0 óseo y afección de la - 

membrana parodontal. 

DIAGNOSTICO.- ne nfectuoran Xor la blOtoria glInícal nint:°111all' 

:adiografin„ eXaMen clinigo, 
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TRATAMIENTO.- Drenado, antibioticoterapia, endodoncia. 

III.- PULPECTOMIA  

Es la eliminsción del tejido pulpar del diente, tanto de la por-

ción coronal como radicular. 

INDICACIONES.- Cuando el pronostico de una pulpotomia es dudoso-

cuando el primer molar permanente no ha erupcionado es más recomen-

dable hacer un tratamiento de conductos en el segundO molar pri - 

mario en vez de extraerlo. 

-Es conveniente conservar un diente primario cuando el permanen-

te aún está, ausente, en especial si el paciente esta en neutro .o 

clución. 

-Cuando se a formado por lo menos la mitad de la raiz del diente 

permanente, ya que si se hace la extracción del diente primario la-

erupción del permanente se ve afectada. 

-Cuando se observa radiograficamente descalcificación en conduc  

tos radiculares. 

-Si la pulpa está degenerada, putrefacta o muestra vitalidad du-

dosa. 

-Si la exposición tiene más de 72 hra. 

-Cuando presenta calcificación metamerfOsica de la pulpa. 

-Una pequefía reabsorción Interna. 

- Una pequeAa reabsorción ápical. 

CONTRAINDICACIONES:  

-neabOOrqi611 avanzada, 

,Quíst.,erl fol,teillar(18 105~1:194 al diente afectado. 

-Relihriorción fipjA141 avanzada, 
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TRATAMIENTO: 

I.- Historia clinica 

2.- Radiografias. 

3.- Anestesia. 

4.- Aislamiento con dique de hule. 

5.- Remosión de caries y o materiales restaurativos presentes. 

Acceso a la cámara pulpar con alta velocidad. 

Penetración a la vámara pulpar con una fresa de bola este - 

ril, 

8.-Remosión de la pulpa cámeral con una cucharilla. 

9.-Remosión del tejido radicular por medio de tiranervios. 

10.-Tomar conductometria. 

11.-Preparación biomecanica. 

12.-Secado de los conductos con puntas de papel. 

13.-Obturación. El empleo de materiales de obturación como puntas 

de plata o gutapercha están contraindicados, ya que no son -- 

materiales reebsorbibles e interfieren en la erupción de la - 

pieza sucedanea. Dichos conductos deben ser obturados con un- 

material reabaorbible. 

14.-Examen de control.rx 

15.-Restauración con corona. 

16.-Radiografias postoperatOrias. 

17,-43i el. tratamiento requiere más de una cita y no se puede ob— 

turar, ea aplicara un algodón con algún elemento antinacteria 

no dentro del conducto, 
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DIENTES  CON APILES  ABIERTOS. 

Son dientes que no han completado su desarrollo apical. 

INDICACIOVES:  En dientes permanentes jovenes, cuando han sufrido 

desvitalización pulpar o necrosis antes de su desarrollo apical. 

TRATAMIEANTO:  Se siguen los mismos pasos del tratamiento anteri-

or hasta el numero 12. 

13.- Obturación.- se hace una mescla de hidroxido de calcio con-

una gota de paramonoclorofenol o formocregol. 

14.-Examen R) de control de 3 a 6 meses. 

Si el procedimiento resulto eficaz, se formara un puente calci. -

ficado en la porción apical. 

15.-SE procedera a eliminar el material y obturar con un material 

normal en caso de que sea pieza permanente, si no fuese asi,ee 

dejara dicho material. A los 6 meses de iniciado el tratamien-

to y se colocara uno nuevo. 
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CAPITULO VI 

TRAUMATISMOS EN TEJIDOS BLANDOS 

ETIOLOGIA 

TRATAMIENTO. 
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TRAUMATISMOS DE LOS TEJIDOS BLANDOS. 

a) El traumatismo de los dientes infantiles a menudo va acompafiado 

por abrasión de los tejidos faciales o aún Por heridas penetrantes., 

La posibilidad de la generación de tétanos despues del trauma --

tismo ha de ser reconocida y deberan tomarse las medidas ce prime - 

ros auxilios que sean necesarias. El odontologo debera estableser - 

el estado de inmunización, limpiar cuidadosamente la herida y. - --

cuando esté indicado, derivar al niño al medico familiar. Convery - 

puso enfasis en un traumatismo trivial que puede tener un fin fatal. 

La mortalidad de los casos conocidos de tétano es del 50 al 60%. 

Son lesiones producidas en loa tejidos blandos como: 

' El paladar, Labios, encias, lengua, etc. 

I.- MECANICA.- Golpes, mordeduras, pemetración de objetos. 

2.- SUST. WIMICAS.-Generalmente son quemaduras por / hielo seco 

acido acetil salicidico, etc. 

b) LESIONES: 

Las lesiones van a variar desde una insición en cualquier parte-

de la mucosa bucal, pudiendo ser de mayor o menor intencidad, de 01~ 

pendiendo de la magnitud del traumatismo, hasta ulceraciones que se 

pueden complicar y crear una infección secundaria, o presentarse 

una simple ampula. 

e) SINTOMAS: 

son muy variados, pudiendo existir dolor intenso en la región - 

del traumatismo, inflamación, hemorragia. 
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d) DIAGNOSTICO: 

Se efectuara dependiendo de: 

/.- Historia clinica. 

2.- Aspecto de la lesión. 

e) TRATAMIENTO: 

Sera variado: 

I.- Desde una limpieza de la zona, hasta el uso de sutura. 

2.- En caso de infección secundária se aplicara antibioticotera-

pia. 

3.- El uso de algunos farmacos como: Violeta de genciana, enes - 

icos topicos, analgesicos, antiinflamatorios, etc. 

Los traumatismos en lengua generalmente son ocacionados por mor-

deduras, si se produce alguna insición, ésta debe ser suturada, en-

esta herida siempre existe sangrado abundante y el peligro de una 

infección secundaria. 

Si el traumatismo solo causa una ulcera ó ámpula se aplicara un-

tratamiento paleativo. 

Los traumatismos en carrillos, usualmente se deben a mordeduras-

que erosionan este tejido y pueden provocar úlceras ya sea con bor-

dea sangrantes rojos o lesiones blancas dolorosas, se aplicara un 

tratamiento paleativo, 

Los traumatismos 

ras, quemaduras, En 

o insicionen, estas 

en labios son ocacionados por golpes, mordedu 

esta zona se pueden presentar úlceras, fimpálaa 

ultimas crean gran hemorragia, y se deben sutu- 

rar, ast coma aplicar antibioterapta, Tia zona ~oralmente se infla 

ma y se vuelve dolorosa, en este cano no podra aplicar hielo y al 

Oil ahablenico . Se deben tomar radiografias d In 7.°11 a Pa" v":1  - 
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d) DIAGNOSTICO: 

Se efectuara dependiendo de: 

/.- Historia clinica. 

2.- Aspecto de la lesión. 

e) TRATAMIENTO:  

Sera variado: 

/.- Desde una limpieza de la zona, hasta el uso de sutura. 

2.- En caso de infección secundaria se aplicara antibioticotera-

pia. 

3.- El uso de algunos farmacos como: Violeta de genciana, anea 

icos topicos, analgesicos, antiinflamatorios, etc. 

Los traumatismos en lengua generalmente son ocacionados por mor-

deduras, si se produce alguna insici6n, ésta debe ser suturada, en-

esta herida siempre existe sangrado abundante y el peligro de una -

infección secundaria. 

Si el traumatismo solo causa una ulcera 6 ámpula se aplicara un-

tratamiento paleativo. 

Los traumatismos en carrillos, usualmente se deben a mordeduras-

que erosionan este tejido y pueden provocar úlceras ya sea con bor-

des sangrantes rojos o lesiones blancas dolorosas, se aplicara un 

tratamiento paleativo. 

Los traumatismos en labios son ocacionados por golpes, mordedu » 

ras, quemaduras. En esta zona se pueden presentar úlceras, 

o insiciones, eotA4  ultimas orean gran homorragia, y da deben entu,, 

rar, 001 cano aplicar ant;ibtotprania, La zona generalmente ee infle 

ma y e vuelva dolorP00, en este P440 00 polodra aplicar bi010 y 

gOn analgesico • fle deben 'tomar L llorivanag (J 	zon, )ora vera - 



ficar que no exista ningun cuerpo extraño. 

Los traumatismos en el paladar blando son ocacionados por algún-

objeto de forma cilindrica (tapices, varillas, etc.), produciendose 

una perforación de éste. Se debe efectuar un tratamiento quirurgico 

siempre que no inhiba los movimientos del paladar, acompañada por - 

un tratamiento paleativo. 

Los traumatismos en encia generalmente son ocacionados por obje-

tos, quemaduras, o algunos alimentos. Rara vez se observan insicio-

nes en este tejido, a menos de que el traumatismo sea mayor. 

Usualmente se presentan úlceras con bordes edematosos que sanan-

entre los 7 y 10 días, a menos de que se presente una infecci6fi se-

cundaria . Las quemaduras que se presentan en la mucosa bucál se - 

pueden tratar con: analgesicos, anestnnicos locales, pomada con --

antimicrobianos (butacaina) 6 antimicrobianos con uso local ( tin-

tura de mertiolate). 
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CAPITUL . 	VII 

PROBLEMAS PATOLOG/COS AGUDOS 

- EL PARODONTO EN NIÑOS Y SUS ENFERMEDADES. 

- ENFERMEDADES IIERPETIFORMES. 
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PROBLEMAS PATOLOGICOS  AGUDOS. 

PARODOUTO  EN NIÑOS. 

El parodonto es la unidad biologicaformada por 4 elementos fun- 

damentales: 

a) ENCIA. 

b) LIGAMENTO PARODONTAL. 

c) CEMENTO. 

d) HUESO ALVEOLAR. 

La encia es tejido conectivo de color rosa pálido, firmemente --

adherido al hueso alveolar, puede ser pigmentada o lisa. 

Debido a la forma anatómica de la .corona, los puntos de contacto 

son más proximos a la superficie oclusal, en comparación de los di-

entes permanentes, las papilas interdentarias son más angostas en - 

sentido mesiodistal, que en sentido labiolingual, además llenan por 

completo los espacios interdentales, las papilas son más voluminenn 

sao en comparación a la que se encuentran en los dientes permanentes. 

El color rosa palido se debe a la preponderancia del tejido co - 

nectivo sobre los vasos sanguineos. La superficie epiteleal es ater 

ciopelada y suave, con irregularidades debido al puntilleo, el cual 

es visible en ninos de 3 anos. 

A la edad aproximada de 14 anos, dicho puntilleo se observa en - 

una banda de aproximadamente tres milimetros proxima a la encia in- 

cortada, extendiendose sobre los bordea y la papila interdenteria. 

El intersticio gingival os más profundo, comparado con el adulto 

El ligamento perodontal, asta formado por varia fibras y ea más- 

ancha do lo que se observa en los  dinni:en  permanentes, 
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El hueso alveolar presenta tina prominente lamina dura, áun duran 

te la erupción. presenta crestas planas, ya que en la dentición 11--

permanente dichas crestas se observan puntiagudas. 

ENFERMEDAD PARODONTALES EN NIÑOS Y SU 

TRATAMIENTO. 

Las enfermedades parodontales se presentan en la mayorlparte de-

late personas. La evolución de dichas enfermedades generalmente es - 

lenta y se cree que el factor más importante para la prevención, --

según la ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, es el cepillado dental - 

correcto, asi como el uso de algunos materiales auxiliaren como las 

puntas de hule, hilo dental, y pastillas reveladoras de placa. 

Segun encuestas realizadas por la O.M.S. del 60 al 70% de las - 

pérdidas de los dientes a los cuarenta anos, se debe a ehrermedades 

parodontales. 

ETIOLOGIA.- Existen factores que son los causantes de esta en—

fermedad. 

a) Factores generales. 

Estos factores modifican la resistencia organice* del individuo 

I.- Inaufisiencia de vitamina: Complejo D. 

Vitamina A, C, y D. 

2.- Trastornos hormonales: Hiperparatiroidismo. 

Peabetes. 

Menospausia. 

Meptrunción. 

Embarazo, 
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3.- Discraseas Sanguineas: Anemia. 

Leucemia. 

Agranulocitocis. 

4.- Alergias. 

5.- Farmacos: Mercurio. 

Bismuto. 

Dilantin sodico. 

b) Factores Lbcales. 

T.- Del medio bucal. 

a) Materia Alba. 

b) Empaquetamiento de alimentos. 

c) Sarro. 

2.- Tejidos dentarios. 

a) Caries. 

b) Anomalias de forma, de posición, de curvaturas, de las coro 

nas dentarias. 

c) Oclución traumatice, anoocluci6n. 

3.- Adversos desde el punto de vista odontologico. 

a) Mala odontología. 

b) Mal cepillado. 

c) Malos habites (respiración bucal). 

Entre las enfermedades mía comunes en niftos, tenemos: 

GING/VITZS,- Es una inflamación de le encia, con cambios en la 

papila, ya que ésta ea la menea queratinigada y las más alejada del 

tejido conectivo, extendiendose harta el margen gingival y enoja --

insertada, la coloración d9 la encia ea resultado de reacciones a - 

nivel celular, el rei0 brillante indica la hiperemia activa que o - 
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ocacionalmente invade el margen gingival. 

La particularidad de la gingivitis es que la aderencia epitelial 

aparece'en su sitio, hay poco sangrado, no existe exudado purulento. 

EVOLUCION: 

a) GINGIVITIS AGUDA. Dolorosa, aparición repentina, de corta 

duración. 

b) GINGIVITIS SUBAGUDA. Fase menos dolorosa que la anterior. 

c) GINGIVITIS  RECURRENTE.- Enfermedad que aparece despues de ha- 

ber sido tratada anteriormente. 

DISTRIBUCION; 

a) LOCALIZADA.- Se limita a la encia, a uno o dos dientes. 

b) GENERALIZADA.- Abarca toda la boca. 

c) MARGINAL.- Se observa en el margen gingival pudiendo incluir-

la encia insertada: puede ser localizada o genera-

lizada. 

d) DIFUSA:- Abarca la encia marginal insertada y la papila in --

terdentaria, de uno o varios dientes. 

ALTERACIONES GINGIVALES RELACIONADAS CON 

LA ERUPC/ON DENTARIA. 

A estas alteraciones gingivales se le denomina gingivitis de la-

erupción. Los tejidos que cubren al diente se van adelgazando, es - 

tos tejidos presentan ligera isquemie, con un abultamiento locali 

zado, firme. La encia marginal está engrosada y presenta un »orde 

cilindrico y sobresaliente que es donde está reorganizado el tejido 

conectivo/ esto produce una hiperemia que no debe confundirse con - 

una inflamacibn producida por aLgun otro factor, 
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En algunos casos la encia esta roja, edematosa, sencible al tac-

to. El nifto se encuentra irritado y rechaza los alimentos, existien 

do la tendencia a morderse los dedos para ejercer presión sobre los 

tejidos. 

En la erupción de los dientes permanentes, la gingivitis aumenta 

por los factores locales,pero suele desaparecer al completarse la -

erupción total de los dientes. 

TERAPEUTICA:  Ya que la encía esta inflamada se podrá aplicar ma-

saje con el dedo o algún objeto metalico. 

La aplicación tópica de unguento anestésico antes y despues de - 

los alimentos así como antes de acostarse , disminuirá el dolor. EN 

caso de que los síntomas sean más severos, se podra administrar al-

gún analgésico. 

La formación del intersticio gingival se debe a la erupción de -

los dientes, este lugar se puede infectar, debido a la lesión que - 

puedan producir los alimentos, tornarse más grave al grado de exis-

tir supuración local e inflamación. En este cano se usará la antiz-

bioterapia más conveniente para el presente. 

GINGIVITIS ULCERONECROTICRUGUDA.  

LLamada taffibien Angina de VINCENT, boca de trinchera. Be presen-

ta en adolocentes jovenes con mayor frecuencia, ea una infección --

contagiosa, grave. 

OPt.1-03211111  

Es incierta ya que RO cree que tiene un componente sicosomatico 

poro oxistou otros datos en in literatura que indican quo RO debe 4 

0111 111M1404i0 earROtOVIRtiOO de microorgantomos Fuoo-ospirOqoetortoo 
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b) FACTORES PREDISPOITENTES. 

Los hay de tipo general y local. 

1.- Los factores locales: 

a) Erupción o mala posición de los dientes, infecciones perico--

ronarias. 

b) Bordes de restauraciones, obturaciones deficientes, restos de 

alimentos, zonas de contacto inadecuadas a consecuensi de ca-k 

ries dental. 

c) Cualquier zona local de higiene bucal insuficiente. 

d) Trastornos circulatorios y nutricionales locales del borde de 

la encía, por calculos o depositos metalicos en los tejidos. 

e) Irritación por exeso de tabaco. 

2.- Factore Generales: 

a) Desnutrición en especial deficiencia^de vitamina C, y de Com-

plejo B. 

b) Enfermedades de los tejidos Hematopeyticos (leucemia, neutro-

penia maligna, anemia aplstica). 

c) Trastornos digestivos y endocrinos. 

d) Situación de tensión y fatiga extrema. 

c) Situación de las lesiones: 

Se localizan en la encía marginal, en la papila interdentoria, 

mejillas, labios, lengua, faringe y en ocaciones en las amíg-

dalas. 

d) Lesiones; 

La lesión típica 00 una acera en socabado, que suela 4Pnr04er 

en la papila interdentarie y en encía marginal, estas (aceras 

pueden tener una aeudemembrann qrtli amarillenta. 
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e) SINTOMAS:  

Dolor quemante intenso, salivación abundante, sabor metalice 

especial, sangrado expontanec, elevación de la temperatura corporal, 

aumento del pulso, linfoadenitis regional, perdida del apetito, ma-

lestar general, sensibilidad en boca, olor fetido, el borde gingi - 

val puede mostrar zonas necr6ticas, difilcultad para masticar, en - 

ocaciónes perdida del gusto. 

f) CONSECUENCIAS:  

Si las úlceras progresan pueden afectar los procesos alveola-

res con secuestros de dientes y hueso, además puede convertirseten-

una gingivoestomatosis ulceronecrotica crónica, y este estado piede 

crear problemas más graves en los pacientes. 

g) DIAGNOSTICO:  

1.- Se basa en la historia clinica. 

2.- En la evolución de las lesi6nes. 

3.- En la sintomatologla. 

4.- En frotis bacteriológicos. 

• 
h) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:  

Se debe hacer de la estomatitis herpetica , eritema multifor-

me Local, neutropenia maligna, leucemia aguda, deabetes incontrola-( 

da 4 diagnosticada, placas muceolao de le 'dalle, de la difteria,  

TRATAMIEnn: 

x,- contyól de la etnna bacterilhív 

13e podre usar penicilinoterapia, enjunge4 buen) 0 que libe - 

rall, 	a.rrlo nv i riem ria 	Anl•4 ,.,4,o.•' '4.'l` 4:;1)r•,. iv rs 1 ni , 	( T• ", 
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ra de mertiolate) 

2.- ELIMINACION DE LOS FACTORES PREDISPONENTES LOCALES Y GENERA-

LES. 

3.- INSTRUCCION AL PACIENTE RESPECTO A LOS HABITOS DE HIGIENE --

ORAL. 

,Estos dos ultimos puntos son muy importantes para erradicar el - 

problema, en el punto uno se deben efectuar maniobras quirurgicas. 

ABCESO PARODONTAL. 

Es inflamación purulenta de los tejidos del parodcnto, localiza-

da de expanción rápida. 

a) ETIOLOGIA:-  Bolsas infectas, está parcial o totalmente obs --

truida, existiendo retención de pus. 

b) Elevación de la encía en la parte afectada, edematosa, roja,-

con superficie lisa y brillante, con un orificio en la superficie - 

por el cual pude salir exudado purulento, dolor pulsatil irradiado,. 

sencibilidad a la percución, palpación, movilidad dentaria, linfo 

adenitis, fiebre,malestar general. 

c) RADIOGRAFICAMENTE:Generalmente los abcesos agudos no presen - 

tan cambios radiográficos en los primeros estadios. 

d) DIAGNOSTICO:Se podrá drenar el abceso con una incición perpe- 

ndicular al eje axial del diente. 

SE eliminaran los factores irritativos locales y los abcesos pro 

fundoe, 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

ARCE S° PFRTAIT;!AL.- 
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I.- Presencia de caries extensa. 

2.- Intersticio gingival normal o de poca profundidad. 

3.- Muerte pulpar. 

4.- Margenes gingivales normales. 

5.- Fistulas a nivel apical en ocaciones. 

6.- Zonas radiolucidas a nivel apical en una radiografia. 

7.- Poca movilidad dentaria. 

ARCESO PARODONTAL: 

I.- Ausencia de caries o si existe eáta poco profunda. 

2.- Presencia de bolsa parodontal. 

3.- Vitalidad pulpar. 

4.- Continuidad entre el margen gingival y la zona de abceso. 

5.-.Presencia de fistula en relación con la cara lateral de la - 

raiz. 

6.- Zona radiolucida a nivel de las caras laterales de las rai - 

ces, la birfucación y trifurcación. 

7.- Bastante movilidad dentaria. 

8.- Sarro y materia alba. 

ENFERMEDADES HERPETIFORMES EN NIÑOS. 

Las enfermedades producidas por virus herpeticos pueden ser pe - 

ligrosao y ponen en juego la vida de los pacientes, en alguno0 ca - 

son. 

Estas infecciones son raras antes de los 6 mesen de  edad. El con 

tacto inicial con el virus, generalmente pana de inadvertido por 

ten infección aubclinica sin enfermedad manifiesta. 

In contacto inicial con manifeatacionen cltnical ec debo a que 
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la persona carece de anticuerpos especificos contra estos virus. 

1.- GINGIVOESTCMATITIS NERPETICA AGUDA PRIMARIA. 

Es una enfermedad contagiosa caracterizada por lesiones vesicu-.-

lares y úlcerativas de la mucosa bucal y piel peribucal, acampana - 

da de un cuadro general. Es una infección localizada que puede pro 

pagarse 

Se presenta con frecuencia en lactantes y niños menores de 6 me-

ses. 

a) ETIOLOGIA: Virus del Herpes simple. 

0 
b) FACTORES PREDISPONENTES: Falta de resistencia. 

c) PERIODO PRODROMICO: Esta lesión tiene un periodo prodrómico 

de 24 hrs. o más presentandose fiebre ligera, malester general, ce-

faleas, linfoadenopatia cervical y trastornos digestivos. 

d) SITUSCIeN DE LAS LESIONES: Las lesiones sesituan en: labios-

encías, lengua, paladar, faringe, unión cutaneomucosa y en algunas 

en genitales y ojos. 

e) LESIONES: Las lesiones son vesiculas aisladas multiples, for-

mando eritema, edema e inflamación. Estas vesiculas se rompen dando 

lugar a úlceras crateriformes con bordes lisos y fondo amarillo 

grioacéo seudomenbranosa, 

Los bardes de estas úlceras progresan y se observan rodeadas de-

una aureola inflamatoria rojo brillante. 

f) SI TOMAS: Son lesiones sumamente dolorosas, fiebre, mal estar 

general, dificultad para ingerir alimentos, linfoadenitis, deshidra 

tación, acidoslis. 

(1) pUineTell;fle 7 a 10 diem. 

h) rrl;ECUTICIPnWebído a 1a alta consentraci6n de virus en la - 
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saliva, y si existe contacto con las manos, éstas pueden diseminar-

dichos virus y crear una conjuntivitis o una vulvovaginitis. 

i)—DIAGNOSTICO: Este se basará en los siguientes puntos: 

1.- Antecedentes de contactos con variedades primarias secunda - 

rias de la enfermedad. 

2.- Evolución clínica. 

3.- Aparición de lesiones bucales. 

4.- Aislamiento de lesiones bucales. 

51- Curación expontanea. 

j:- TRATAMIENTO: Se realizara un tratamiento.de sostén en el cual 

se podran usar: 

1.-Anestetesicos locales en forma de enjuages antes y despues de 

comer. 

2.- Analgesicos con el objeto de eliminar el dolor. 

3.- Dieta blanda para evitar lesionar más las mucosas bucales. 

4.-Higiene bucal buena. 	 • 

5.- No se aplicará antibioticoterapia a menos que exista otro Mar 

tipo de infección que lo amerite. 

II HERPES LABIAL RECURRENTE: 

Erupción vesicular recurrente sobre la mucosa labial. general 

Mente Jamada " Fuego ". 

a) ETXOLOGIA: Virus del. Herpes simple. 

b) MOTORES PREDISPMENTESsEntro los factores tenemos: reofria--

400,fiehr04, exposiciones prolonggdas al spl, alergias, traotprwm. 

0.7aumatism03, gripas. 

c) P12:f0D9 ppffil»Tne0:111 Periodo prodrolnlo es de 12 a 24 brn, 
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Durante el cual puede haber sensación de ardor en la región don- 

de aparecera la lesión, así como parestesia labial. 

d) SITUACION DE LAS LESIONES: Estas lesiones se sitúan en la u--

nión cutanea de los labios, muy rara vez se localizan en paladar --

duro cerca de la encia. 

e) LESIONES: Primero aparece un edema y un eritema local del la-

bio, seguido de una vesícula de un centimetro de diametro, de forma 

ovalada o redondeada, conteniendo un liquido claro e incoloro. La - 

superficie de la vincula es tersa, se rompe con facilidad y crea - 

una úlcera con bordes irregulares, fiables, ligeramente socabados,-

con fondo serohemorragicos, con ausencia de inflamación al rededor-

de la lesión. 

f) S/NTIYMS:Molestias, dolor ligero,fiebre en algunos casos. 

g) DURAC/ON: De 7 a 10 dias, con secuelas de sensivilidad de por 

vida. 

h) CONSECUENCIAS: El virus se puede diseminar y ocacionar vesi 

culas genitales, úlceras dendriticas de la cornea, produciendo opa-

cidad y ceguera. 

i) DIAGNOSTICO: Se basa en los siguientes puntos : 

1.- Antecedentes de contacto con variedades primarias o secunda- 

rias de la enfermedad. 

2,- Evolución clínica, 

3.- Aparición de lesiones bucales. 

4,- hislación e identificación del virus. 

5, » Curación expontánea. 

j) TPATAMIEWO: Coneiste en hUnear 
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1.- La cicatrización rápida de las lesiones. 

2.- Prevenir o disminuir la frecuencia de recaidas. 

Estos 2 puntos se tratarán de obtener de la siguiente manera: 

1.- Apicación de lubricantes, jalea de petroleo, tintura de ben-

zoina, alcanfor, esencia de trementina. 

2.- Vacunación multiple contra la viruela. 

Los antibioticos están contra indicados en esta enfermedad ya 

que carecen de acción hacia este virus. 

Loa esteroides corticosuprarrenales están contra indicados, por-

que parese que estas sustancias frenan la respuesta inmunologica - 

del organismo. 

/II HERPES ZOSTER. 

Es una enfermedad secundaria de la piel y troncos nerviosos, a - 

veces recurrente, leve en niíos y se presenta rara antes de los 10-

años. 

a) ETIOLOGIA: Virus de la varicela. 

b) FACTORES PREDISPONENTESs Lesiones en los gangleos sensitivos-

por traumatismos, tumores, desnutrición, debilitante, administra 

ción de esteroides corticosuprarrenales. 

c) PERIODO PRODROMICO:El periodo prodrómico tiene una duración - 

4 a 5 Bias, hay dolor y hormigueo quemante continuo o-tntermitente-

generalmente unilateral sobre una zona cutaáea segmentaria. 

d) STUACIW DE LA LESION: 

1,- Cutánea, siguiendo la trayectoria de las 3 remas del quinte- 

par craneal, 

2.- Rucia, en la punta de 14 lengua, paladar blando y mUcooa de- 

Los mejill4s. 
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e) LESIONES: Se presentan como una erupción vesicular rodeada por 

una base eritematosa neta con la formación temprana de postulas que-

se rompen y terminan desapareciendo. Las lesiones anteriormente des-

critas se presentan en la porción cutánea y son las que tienen mayor 

duración. 

Las lesiones bucales aparecen cuando se encuentra afectada la se-

gunda y tercera rama del quinto par craneal, siendo su caracteristi-

cas iguales a las ocacionadas por el herpes simple. 

f) SINTOMAS: Dolor y hormigueo quemante, profundo e intenso, fie-

bre. 

g) DURACION:  De una a 5 semanas. 

h) CONSECUENCIAS: Si el herpes soster se presenta en el trigemino 

puede quedar afectado el ganglio geniculado del facial y producir do 

lor en el oido, vértigos y en ocaciones sangrado por el conducto au-

ditivo externo con o sin paralisis facial, además quedan afectadas 

las fibras del facial que inervan la lengua. 

i) DIAGNOSTICO : 

1.- Clinicamente por la distribución típica de las vesiculas so 

bre la zona de distribución de un tronco nervioso sensitivo. 

2.- INTERROGATORIO: 

1.- IDENTIFICACION DE LA ENFERMEDAD lartAL POR MEDIO DE FROTIS Y - 

BIOPSIAS. 

j) TRATAMIENTO;  Corresponde al medico tratarla, pero se pueden ad-

ministrar: Maman y GLonuLINA Tumun. 

enVIIPITIL (algodoncillo, monitlaete, muquat) 

Ea una enfermedad causada por infecciOn con bongos levaduriformes 
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el Candida (monina) Albicans. Se ha comprobado repetidamente - 

este microorganismo es un habitante relativamente común en cavidad 

bucal y aparato gastrointestinal de personas sanas. Asi la sola --

presencia del hongo no es suficiente para generar la enfermedad. 

Esta enfermedad es comunmente en niños pequeños, personas debi-

litadas y en ocaciones en personas con alguna enfermedad cronica - 

como diabetes o avitaminosis. La enfermedad se ha tornado, en for-

ma considerable, más comun en los unimos anos debido al exagerado 

uso de antibioticos por via bucal, como penicilina, aureomicina, - 

cloramfenicol, en forma de tabletas, aereosoles, y polvos esterili 

zan parcialmente la cavidad bucal suprimiendo o eliminando microor 

ganismos suceptibles. 

Como este hongo es relativamente insencible a los antibioticos, 

puede responder a la supresión de otros microorganismos con una --

proliferación abrumadora y la consiguiente infección dedos tejí - 

dos. 

Las lesiones bucales se caracterizan por la presencia de placas 

blandas y levemente elevadas que aparesen.con mayor frecuencia en-

mucosa vestibular y lengua, pero que tambien se observan en pala -

dar y piso de la boca, encía. Es una característica importante en-

el diagnostico el que sea posible desprender la placa moniliasica-

blanca de la superficie del tejido, y que al hacerlo quede una - 

superficie del tejido, y que al hacerlo quede una superficie viva-

sangrante, 

7'RATAMIENT9: La introducción de nuevos agentes antihistaminieoa 

ealleeifieos como la nistatina ha sido bon6fica para el tratamiento 

de la candidiasts. Las suspenciones do 'list-sana, mantenida" "n 
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en contacto con la lesión bucal dio buenos resultados aún en -- 

casos cronicos y graves de la enfermedad. 

QUEILITIS. 

Está condición se encuentra a menudo en los niños. 

El primer sintoma que se nota es una sequedad de los labios, se-

guida por descamación y agretamiento. Va acompañada caracteristi 

camente por una dolorosa sensación de quemadura. Las causas comunes 

de queilitis son la sensibilidad al contacto con substancias tales-

como jugetes y alimentos y sencibilidad a los rayos del sol. La con 

dición se agrava si el niño se forma el habito de humedeser sus la-

bios con la lengua y dejar que el viento y el sol los quemen. El --

resultado es la formación de costra y exudado, la queilitis acompa-

ña con frecuensia a las fiebres. En los casos cronicos aparesen a - 

veces fisuras y erosiones. 

ESCARLATINA. 

La escarlatina, enfermedad que se produce de preferencia en niños 

durante los meses invernales, ea causada por una infección por es - 

treptococos beta hemolitico, En muchos sentidos es similar a la ami 

gdalitis y faringitis agudas provocadas por estreptococos. 

Las principales manixestaciomea bucales de la escarlatina han si 

do denominadas "estomatitis escarlatinica". La mucosa, en particular 

la palatina, puede presentarse congestionada, y la garganta de un 

rojo vivo, Les smigdalas y pilares de las fauces suelen estar hin - 

chados y a veces, cubiertos de un exudado grisaseo, Mas importantes 

son las alteraciones linguales. Desde el comienzo de la enfermedad-

la lengua tiene una capa blanca y las papilas fungiformes enthn e - 

demaLogas e hiperemicas, y se proyectan sobre la snPerficie crin)  - 

•-•«,0 
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pequefias protuberancias rojas. Este fenomeno a sido descrito, desde 

el punto de vista clinico como "Lengua de fresa". 

No se cuenta con medios de prevención de la escarlatina, aunque-

la enfermedad es, en la actualidad, en Estados Unidos, relativamen-

te leve. La administración de antibioticos no solo mejóra la en --

fermedad, sino que también ayudara a evitar posibles complicaciones. 

PULPITIS HIPERPLASTICA CRONICA 

(Polipo Pulpar) 

La pulpitis hiperplástica crónica es en esencia, una prolifera - 

ción exagerada y exuberante del tejido pulpar inflamado cronicamen-

te. 

Se da casi exclusivamente en niños y adultos jovenes, en dientes 

con caries grandes y abiertas. La pulpa así afectada se presenta --

como globulo rojo o rosado de tejido que protuye de la camara pul - 

par y suele ocupar la totalidad de la camera pulpar, Como el hiper-

plastico contiene pocos nervios, es relatibamente incensible a la - 

manipulación. La lesión puede otno sangrar con facilidad, neg1n el 

grado, de irrigación del tejido. 

Los dientes afectados con mayor frecuencia por este fenomeno son 

los primeros molaren permanentes. La pulpitis hiperplantica cronica 

puede persistir como tal por muchos meses o hasta anos. ha lesión - 

no es reversible y puede ser tratada por extracción del diente 6 --

la extrirpación de la pulpa, 
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RESULTADOS, 

Para la investigación que se realizo para este material se - 

bservo que un 90% de la atención que se presta a nivel odontopedi-

trico particular no se maneja la historia clinica necesaria. 

2.- Por la apresiación que tubimos enfatizamos el uso de los RX 

n todos sus niveles ya qte es un metodo indispensable para la con- 

irmación o realización del diagnostico de cualquier alteración 

al o general, y aunque los metodos y formas de atención evolucio-- 

an cada dia nunca dejaran de ser indispensables los RX. 

3.- Siguiendo los pasos de esta investigación basada en libros - 

artículos hicimos una comparación con los conocimientos adquiri - 

os en la E.N.E.P. Z. dandonos cuenta que las variaciones de estos 

ratamientos (endodoncia, reducción de fracturas, tratamientos res-

arautivos) va en cuanto al autor pero persiguen un mismo fin con 

ervador que es el funcionamiento bucal, y como resultado de nues - 

ra investigación al asistir a diferentes clinicas (prensa, noveda-

es) nos dimos cuenta que no llevan a cabo los fines anteriormente-

arcadas. 

4.- En odontopediatria nó solamente se atiende a pacientes con - 

raumatismos en los componentes bucales o tratamientos generales, - 

ino que como su nombre lo indica es para todas aquellas afecciones 

raleo que puedan presentarse en niffoa (problemas patologicos agudos, 
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CONCLUSIONES. 

▪ Despues de la preparación de este trabajo se puede decir que - 

en la mayoría de los casos en emergencias odontopediatricas, los - 

pacientes se presentan asustadizos t poco cooperativos, ante esta-

situación nuestro primer paso será ganar su confianza, por ende su-

cooperación, para poder efectuar el tratamiento que el caso amerite. 

- La historia clínica específica .para estos casos es uno de los-

puntosmás impotamtes para obtener un diagnostico exitoso. 

- El examen radiologíco es otro punto que asociado con la his 

torta clínica nos dará el diagnostico correcto. 

- Por ese motivo creemos importante la introduccion del capitulo 

de radiología dental. 

- Loa tratamientos aefectusr deben llevar como fin eliminar hasta 

donde sea posible el dolor y los problemas que se presenten, así --

como tratar de salvar los tejidos orales y restaurar esteticamente-

y funcinalmente las estructuras dentales. 

- Para obtener lo anterior contamos con un sin número de materi-

ales y técnicas que anteriormente han sido descritas. 

- Los problemas patológicos bucales creañ 	niflo gran males-

tar general y bucal que repercuten en todo el organismo. 

- Z1 diagnostico correcto y oportuno de estos padecimientos evi-

tara mayores problemas, afortunadamente contamos con agentes terape 

uticos de diversas clases y efectos, para poder realizar un control 

y erradicar dichos problemas. 
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PROPUESTAS. ( ALTERNATIVAS DE SOLUCION ). 

1.- Como alternativa para una mejor atención odontopediatrica y-

a.culquier nivel creemos y afirmamos que es necesario el manejo de - 

una historia clinica adecuada para cada situación de paciente ( de - 

emergencia, cirujia, o general), y esto se debe fomentar para una - 

formación más eficiente en todos sus aspectos. 

2.- Como otra alternativa propongo, lla que como egresados de la 

Z. me di cuenta de dos avances, y pocas deficiencias que - 

hay en cuanto a conocimientos, propongo que en las generaciones si - 

guientes se promueva la utilización de historias clinicas anterior - 

mente mencionadas lla que la cija manejamos es para paciente general. 

3.- Se propone que en la E.N.E.P. Z. la cual maneja pacientes --

adultos, adolecentes y ninóts .se designen clinicas para los niños en-

un determinado horario, lla que hasta cundo termine formación profe-

sional se le daba igual trato que a los adultos y no se comprendía - 

que los problemas que presentan loé niños y los adultos son diferen-

tes a tratamiento y comportamiento. 

4.- Una de nuestras alternativas dentro de las clinicas de la --

E,N.E.P. Z. es 1 Que el estudiante que aqui lleva a cabo su forma -• 

ción como profesionista este supervisado por una persona que cuenta-

con conocimientos odontopediatricos cuando atienda a un nilo. 
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