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INTRODUCCION

En la Odontologfa actual, es necesario que el Ciruja
no Dentista conosca perfectamente el estado de su paiep
te, tanto en el aspecto fisico Integro, como su estado =
bucal. Asf mismo, todas las situaciones que lo rodean -
como es el medio ambiente en que se desarrolla, sug re=-
laciones familiares, médicas y sociales, la historia de
sus enfermedades, sus h&bitos de higiene y alimentacibn
su estado psfquico y moral, su estado econfmico e ilnclu
sive, el conocimiento de sus gustos y.problemas. Todas
estas situaciones proporcionan al Odontdlozo el conoci-
miento real de una persona, la cual va a entrar al|te=-
rreno de una labor social de salud, que es la Odontolo=-

5la,

nencionados anteriormente. Para el Cirujano Denti
es el finico medio con el cusl puede registrar tan
aspectos normales como anormales, 7 una vez anota
dr4 hacer evaluaciones afin sin la presencia de és

La !listoria Clinica se debe aplicar en forma o
da, ya que en caso contrario, se crear#n confusio
paciente o los familiares probablemente no entend
nuestro obhjetivo, 7 en el peor de los casos, exis
posibilidad de que el Cirujano Dentista, realice
la interpretacién, y por ende, el diagnbstico y p

tratamiento serén inadecuagdos.

Ia investigacién de la historia del paciente i
til, tendrfd que abarcar forzqsamente aspectos a
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del nacimiento, porque es posibtle encontrar alteracio=-
nes prenatales que pueden repercutir en la salud e inte
sridad fisica.

Ll presente trabajo ofrece la oportunidad de conocer
aspectos o situaciones que se le pueden presentar al Ci
rujano Dentista durante el interrogatorio y el Exfmen =
c¢lfnico ordinario que se le aplica a un nifie. Este tra
bajo no s8lo tratard la primera denticidn, sino que se
extenderd en aspectos de la segunda, ya que el Odontélo
o que trata con nifios, trabajard con las dos demticio-
nea, aln cuando la denticién adulta no se haya presenta
do.

¥l conocer los aspectos normales de la cavidad bucal,
facilita descubrir los estados patolégicos de los Srga-
nos o estructuras bucales; es por &sto, que se dard ma=-
yor atencién a las situaciones normales y de salud de =
los diferentes tejidos de la cavidad bucal.

En el exAmen dental, se tratan aspectos generales de
las alteraciones y enfermedades ms comfines de los dien
tes, fracturas y exfnen parodontal,

Se presenta un capftulo dedicado exclusivamente a la
Oclusibn, el cual permite conocer la secuencia de la -
erupcidn dentaria, la posicién normal que deben llevar
los érzanos dentarios y los h&bitos mds comfines que de-
terioran la alineacién y la oclusidn.

Se incluye en &ste trabajo, los diagramas dentarios
mAs comunmente utilizados, tales como: el diagrama de =-
7sigmondy, Universal e Internacional. Este iltimo es el
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mls aceptado en la actualidad,

Por otro lado, se tratan algunos aspectos técnicos -
en lo que respecta a la toma de impresiones y obtencién

o

de modelos de estudio; asf como lo referente al-exAmen
radiogréfico. ‘

Por filtimo, se plantean las situaciones que se deben
considerar para realizar el diasnbstico, el prondstico;
incluyéndose a su vez, el plan de tratamiento y un dise
fio de una Historia Clinica Infantil que presenta casi to
dos los aspectos investigados en &ste tradajo.

ENRIQUE HARQUEZ RODRIGUEZ
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CAPITUIO I: HISTORIA CLINICA

4A) HISTORIA GENERAL DEL NIRO

Log datos que se tomen del paciente al iniciar la‘Historia C1lf
nica, pueden ser llenados por la madre, el padre o la persona que
acompaiie al nifio al consultorio. Esto se puede .realizar en la rg
cepcién o sala de espera.

Primeramente se empieza por anotar la fecha de realizacién de
la Historia Clfnica; posteriormente, el nombre completo del nifio
7 su note, ya que si desde el principio tratamos a &ste con su di
ninutivo, iremos ganando su confianza. También es necesario ano~
tar Bexo y Raza ya que existen entidades patolégicas con predomi-
nio en estos datos.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO: Estos datos dan informacién de la e=
dad del pequefio 7 la regifn o lugar del que proviene, para saber
si existen aguas fluoradas o no en su localidad,

TELEFONOS: La via teleffnica es uno de los medios de comunicacién
nds ripido con los que cuenta el Cirujano Dentista, para ponerse
en contacto con el paciente, familiares del mismo y M&dicos o Pe=-
diatras del nific. ZEn caso de que se tenga telé&fono nunca hay que
onitirlo de la Historia Clfnica, ya que es de vital importancia pa
ra fines de organizacibén del consultorio, como son las citas ocam
hios de &sta.

DOIMICILIO: Es importante tener &sta informacidn en caso de que no
se tenga teléfono, para podernos comunicar con el paciente ya sea
por el correo o el telégrafo.

ESCUELA Y GRADO: Esto sirve para saber si la edad del nifio coineci
de con la escolaridad y d4 cierta informacién con problemas educa
cionales.

NOMBRE DEL PADRE Y MADRE, SU OCUPACION, LUGAR DE TRABAJO Y TELEFQ
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NOS: Estos datos sirven para localizarlos fuera del hogar en caso
necesario, también para checar el factor socioc-econdmico del paci
ente, asl como el medio ambiente en donde el nifio se desarrolla.
El conocer estos aspectos, implica que el Cirujano Dentista pueda
tener una idea global para realizar un plan de tratamiento adecusa
do a gu presupuesto. Es obligacibn del Cirujano Dentista, infore
mar al paciente respecto al tratamiento ideal y estimularlo para
planear un tratamiento definitivo. A un paciente con ingresos ba
Jjos so le puede dar facilidades en lo que respecta a 1log pagos.

HOMBRE DEL PEDIATRA O HEDICO FAMILIAR, SU TELEFONO Y DIRECCION :
Esto eo en caso de que se tenga que remitir al paciente a consul-
ta médica o bien, para establecer acuerdos en tratamientos denta=-
les, en los que sélo el Hédico puede autorizar. Ejemplo: Pacien=-
tes que tengan alguna alteracibn sistemftica como diabetes, hemo=
filia, leucemia, etc. en donde se requiera de la autorizacibn mé-
dica con el objeto de que se realice el tratamiento sin inconve-
nieates.

HOMBRE Y EDAD DE LOS HERMANOS Y LA PERSONA QUE RECOMIENDA AL CIRU
JAKO DENTISTA: Zstos datos sirven para fines de organizacifn del
consultorio, con miras a saber qué lugar ocupa el nific, dentrodel
seno familiar. Ejemﬁlo: si es una familia numerosa o si es peque
fia. En este fltimo caso podriamos tener a un hijo finico, lo cual
nos indicarfa de antemano que su comportamiento puede verse afec-
tado por éste motivo y saber bajo que reglas debemos tratarlo psi
colbgicamente.

3) PADRCIMIENTO ACTUAL

Dentro del padecimiento actual se tratan cinco aspectos basicg
mente:
a) Cufl es el motivo de la consulta, es decir, los sintomas que
presenté el paciente al iniciarse la enfermedad. Algunas respueg
tas pueden referirse a dolor, inflamacifn, pérdida funcional, es=
tados febriles, etc.



~— . -6-'

b) Cufl ha sido la evolucifn de cada uno de los sfntomas. Unejem
plo podria ser: el paciente refiere que hubo enrrojecimiento de la
encia, posteriornmente se inflamé y por filtimo el paciente nopodfa
masticar porque existfa dolor. '

¢) El ostado actual de los sfntomas. El paciente puede referir
que presenta molestias durante la noche o el dfa, dolor con alimen
tos o substancias quimicas, dolor al frfo o al calor, dolor irra=-
diado, imposibilidad de hacer movimientos, etc.

d) Si el paciente ha recibido algfin tratamiento para el padecimien
to, ya sea Médico, Dental o por automedicacibn. Este punto es im
portante, porque en muchas ocasiones los pacientes tienden a some
terse a tratamientos caseros, que en la mayorfa de los casos pro=-
ducen alteraciones asociadas al padecimiento real. Un ejemplo de
&sto serfa: personas que colocan aspirinas entre los dientes y la
encfa para evitar dolor de orfgen dental y lo finico que logran es
irritar la mucosa. '

e) Que el paciente nos indique, cufl es desde su punto de vista lo
" que le esté causando el dolor.

En cada una de las preguntas es importante que se deje hablar
al paciente y tal como refiera los signos y sfntomas se deberfn
anotar en la Historia Clinica. '

La importancia de &ste punto radica en obtener la mayor infor-
macidn por parte del paciente, ya que de aquf es nuestro punto de
partida y si logramos que el ‘paciente nos d8 su confianza, en ba=-
se a &sto, obtendremos datos que muchas veces se ocultan ya sea
por falta de inter8s o bien, porque el paciente no lo cree impor-
tante; de esta manera la recopilacibn de datos subjetivos obteni-
dos se incrementa, lo cual nos ofrece una mejor perspectiva para
poder pensar de primera intencifn en un diagnfstico de presuncibn
el cual serf reafirmado mAs adelante por todos los datos que se
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verifican en el transeurso de la Historia Clinica y se reforzarfn
con el estudio clinico, anflisis de modelos de estudio y Rayos X,
para dar un diagndstico definitivo.

C) ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

En oste punto se incluyen los datos de los padres, hermanos, =
abuelos, colaterales y todas aquellas personas que conviven o tig
nen relncién de parentesco con el nifio. Estos datos pueden infor
nar sobre problemas de fndole gendtico o de cualquier otra natura
leza que forman o condicionan la patologia familiar.

Lo informacién que tomaremos de los padres es la siguiente:
a) Zdad, estado de salud y emocional. En caso de que &stos no vi
van, fecha de la musrte, causa y naturaleza de los sfntomas.

b) Relacifn de los esposos y la actitud de ellos para con el pa=
ciente.

¢) Métodos de educacidn usados para el paciente.
d) Ledio social, cultural y &tnico del que provienen los padres.

e) Tratamientos dentales efectuados a los padres, principalmente .
prétesis parciales y totales.

Analisemos: Al preguntar la actitud de los padres hacia el ni
fio, las respuestas pueden arrojar informacifn de cémo es tratado
¥ sabremos si éste es sobreprotegido por los padres, o bien, si -
harn dejado que &1 se desenvuelva en forma livre y sflo es orienta
do hacia sus actividades, o tambiéd, sl es un nifio reprimido lo -
cual lo hace temeroso y precavido. El uso de placas dentales in=

dica las costumbres de aseo y cuidados bucales, si la respuesta es
negativa, sabremos que de alguna manera los hébitos .de higiene =

son transmitidos a nuestro paciente, Ahora bien, si la respuesta
es positiva, tendremos la necesidad de informarnos detalladamente
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el porqud del descuido, asf como los tipos de alimentos, horarios
v h8bitos acostumbrados por los padres, ya que esto influye de ma
nera directa al buen estado de salud bucal de pequeiio.

La informacibn que tomaremos de los hermanos es la siguiente :
a) Edad, estado de salud. Si algunc murid, se pregunta ala edad
en que falleci, asf como la causa y naturaleza de los sintomas.
b) Desarrollo social, rendimiento y actividad en la escuela; la -
relacibn que guarda con el paciente y la actitud de los padres ha
cia todos los hermanos.

De lo mencionado anteriormente, se puede decir, que si el pa==
ciente guerda estrecha relacidn con los hermencs principalmente
por la edad, la conducta del pequefio serf parecidaaellos, ya que
los nifios tienden a la conducta de imitacibn, Tambifn se puede =~
concluir que si el trato e inter8s de los padres para con los hie
jos, es cordial y existe una dbuena relacién familiar, ganaremos -
en estos padres un aliado en nuestro objetivo dental, ya que hay
que recordar que para tener &xito en los tratamientos dentales ¥y
cuidados del nifio, debemos lograr toda la colaboracién por parte
de los padras del mismo, as{ como una gran labor por parte del Ci
rujano Dentista.

Los datos que obtendrzmos de los abuelos es la siguiente:
a) Si 8stos viven, de no ser asf, se investiga fecha y causa de la
rmuerte y la naturaleza de los sintomas.

£1 dato de muerte de alzfin familiar y la causa de &sta, nos in
forma de posibles enfermedades de tipo hereditario que pueden -
transmitirse a los nifios, o bien, tener mayor predisposicién a ad
quirirlas, Como ejemplo de éstas, podemos mencionar: Obesidad, -
Diabetes, Chncer, Epilepsia, Discracias Sangufneas, Fiebre Reumf-
tica, Tuberculosis, S{filis, Enfermedades Mentales, Enfermedades
Heredo Degenerativas, Alergias, Cgrdiopatias, Esterilidad, Etc.



-D) ANTECEDENTES DEL EMBARAZO T PARTO
a) IEMBARAZO:

Al interrogar sobre este aspecto como es légico, la madre serf
la perpona més indicada para responder a la informacién de nueg——
tro interfs, ya que si lo hace otra persona diffcilmente encontra
remos datos veridicos y como consecuencia se puede alterar el dew
sarrollo de nuestra Historia Clinica.

Se pregunta bisicamente de la salud, nutricifn, actitudes y es
tado emocional de la madre durante la gestacidn; enfermedades co=
mo son: Diabetes, Toxemias, Enfermedades Cardiacas, etc. Una prg
gunta peculiar es la de qué actitud tuvo el padre durante el emba
razo y la circunstancias de la vida familiar durante 8ste perfoda
Esta informacidn es importante porque podemos encontrar alteracio
nes sistemfticas que repercuten en el feto, por lo tanto, se debe
r4 anoter claramente el padecimiento experimentado por la madre,
duracién, atencién recibida y complicaciones.

En lo que se refiere a la relacibn familiar durante el embara-—
z0, se toma en cuenta los problemas conyugales que pudiesen reper
cutir en la madre como son: EL Stress BEnocional; la Depresibn; -
La Angustia, etc. Analizando 8sto tenemos que: El stress emocio-
nal influye sobre numerosos Srganos cuya funcibn puede aumentar,
alterarse, o bien, disminuir. La depresibn proveca la disminu~ -
cibn de la actividad vital de una parte o en la totalidad del or=
zanismo. La ancustia fisiolbgicamente implica cambios bioquimi~
cos y fisiolbgicos en los que participa el sistema nervioso de la
vida de relacibn, el sistema endocrino y el sistema nervioso vege
tativo.

La historia del embarazo a veces proporciona datos importantes
sobre el orf{gen .del color, forma y estructura anormal de dientes
primarios y permanentes y se podré observar en el pequeiic los efec
tos de alguna droga 7 transtornos metabdlicos que ocurren durante
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la formacién dentarie. De aquf, que el enfoque que se le debexf
de dar a estas preguntas, serf principalmente & las alteraciones
padecidas por le madre, que pudiesen repercutir en la boca del ni
fio durante el desarrollo prenatal. Como ejemplo: la rubeols, aler
gias, etc.

b) Parto:

Algunas preguntas importantes son: iCulnto pesS el nifio al na-
cer? (Fué prematuro? iPor que via naci$: vaginal, por cesarea, con
forceps? ZEstas preguntas se pueden analizar de la siguiente mang
ra: La pregunta del peso del nifio al nacer, se enfoca principal=-
mente en el sentido de que si hubo una buena alimentacién y meta=-
bolismo de la madre durante el embarazo., - De aquf, que se dice que
la mejor edad para la gestacibn es que &sta fluctfie entre 15 y 25
afios, ya que en este perfodo es cuando el metabolismo de la mujer
se encuentra en las mejores condiciones; también es posible reco-
nocer que cuando los nifios pesan m&s de 4 4/2 Kg. al nacer, pudien
tener predisposicifn a la diabetes., X1 parto por via vaginal sin
conplicaciones favorecerf al pequefio, porque el traumatismo fisio
16zico que se produce en el momento del parto, estimula el desarrp
1lo y crecimiento créneo-facial, la deglucibn, la suecibén y tam
bpifn existe estfzuloc osteogenbtico para el desarrollo Sseo. Siel
nifio fué alimentado con leche materna, favoreceri mis su desarro~
1lo, ya gue la primera secrecidn materna es el calostro: substan-
cia rica en inmunoglobulinas que proporcionan al beb& la flora in
testinal. La mlimentacibn al pecho estimula la funcibn léctea,
ademfs de que el nific no tiende a la respiraciém bucal. El pearto
por cesarea, por lo regular es en condiciones de nacimiento prema
turo, pero ® debe considerar que la mayorfs de los casos se opera
sin ser necesario; el parto por cesarea disminuye la produccibn
1&ctea, produce sufrimiento fetal y baja la respiracibn antes de
nacer, la madre por la baja de leche, necesitaré de un tiraleche
para alimentar al nifio, esto trae como consecuencia, que éste en-
tre en ablrea l8ctea, el apetito disminuya y por lo tanto el peso
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baje por la deshidratacidn, Nacimiento con forceps: El uso del
forcepsa casi siempre afecta las estructuras del nifio; cuando el
forceps se aplica antero-posterior se afectan las fosas nasales y
18gicamente la respiracibn, cuando se coloca lateralﬁente gse afeg
ta la articulacibn temporo mandibular y puede producir trismus =~
post-partus, disfuncidn de la artieculacidn temporo mandibular § -
afecta el centro de desarrollo créneo facial; también puede produ
cir neuralgia del trigfmino.

E) ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS Y NO PATOLOGICOS
N
a)ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Los puntos que nos interesan son: Bigiene general, alimenta-
¢ibn, eacolaridad, deportes, vivienda y disciplina.

La higiene general abarca: bafic diario, aseo de manos Irecuen
te, ropa limpia, limpieza dental, tipo de cepillo y cambio del mig
N0

Algunas de &stas preguntas se pueden omitir, ya que desde que
entra el paciente podemos notar si existe o no una buena higiene,
s8lo hay que considerar que en la mayorfa de los casos se asea al
nifio antes de llevarlo al consultorio, perc en caso de duda serea
lizarfin las preguntas pertinentes.

Cuando se pregunta sobre el tipo de cepillo dental que se uti-
liza, se investiga ¢bmo lo escoge y si tiene conocimiento al res-
pecto, ya que de no ser asi orientaremos a nuestro paciente cdmo
escoger el cepillo dental.

Se recomendari al paciente que el cepilleo dental lo cambie . =
aproxinadamente cada nes, o bien, cuando las cerdas hayan perdido
su consistencia y posicién. '
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ALIMENTACION: Se puede preguntar en forma evolutivae, es decir des
de que naci8 el nifio hasta la actuaslidad. Se investiga si en los
primeros meses fuf alimentado 81 pecho o artificialmente. En ege
caso lo normal es gque la leche materna sea dada del nacimiento a
los seis meses; y el biberfn no debe darse-después del primer afio
de edad, ya que el uso indiscriminado de la mamila puede ser un
factor etioldgico de caries.

Otras preguntas de interés son la &poca en que se inici la ad
ministracibn de alimentos s8lidos y la respuesta que tuvo el nifio.
En los primeros afios de vida se investiga la preferencia de cier=-
tos tipos de alimentos, esto nos puede informar de ingestidn exe-
sive de carbohidratos, lo:cual trae consecuencias por el aumento
en la presencia de caries. Ahora bien, ge cuestione sobre la to=~
ma de los tres alimentos diarios; preguntaremos sobre el consumo
de leche, carne, pescado, verduras, frutas, etc. Los datos infor
man sobre cantidad y calidad de la alimentacibn, as{ como su fre~
cuencia de ingestibn.

VITANINAS SUPLEMENTARIAS: Se pregunta a qué edad se empezaron
@ administrar as! como la cantidad y duracién de las mismas. Las
vitamines sonr imprescindidles para el buen curso de numerosos prgo
cesos de importancia vital., Dentro de las principales vitaminas
tenemos:

LIPOSOLUBLES:

VITANINA A.~ ZLas vitaminas A son alcoholes arométicos y se en
cuentran en el hfzado de los peces y en menor cantidad en los ani
pales como el higado de buey. Tambifn se encuentre en la mante=—
quilla, huevo y leche.

En la naturaleza ademés de la vitamina A, existen cuatro provi
taninas o caratinoides, los cuales son hidrocarburos arométicos y
se encuentran en las plantas verdes como son las espinacas, coles,
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guisantes, etc. Los carotiroides se transforman en vitamina A, en
la pared intestinal; la conversidn estd dada por el estimulo que
produce la hormona tiroidea y 1la insulina.

Los requerimientos diarios de vitamina A, som de 1.500 UI, en
el lactante y 6,000 UI en el escolar; una unidad internacional =
(UI), corresponde a 0.3 microgramos de vitamina A. Para recubrir
estos requerimientos es necesario ingerir medio litro de leche, un
huevo o un plato de verduras. En un individuo sano, las reservas
hepéticas cubren un perfodo de carencia de vitamina A de 3 a 4 me
ses; on los lactantes sobre todo si nacieron prematuros, sus re—
servas son inferiores, por lo que si se presenta una carencia vi-
taminica A de unas semanas, se pueden presentar sintomas deficita
rios.

La vitamina A, tiene dos funciones principales que son:
1) Es necesaria para la regeneracién de la pfirpura visual; cuan-
do falta la vitamina se presenta un trastorno de adaptacién a la
obecuridad (Hemeralopfa o Hictalopfa).

2) Es imprescindible para la construaién de estructuras epitelia
les; la carencia de vitamina A, produce hiperqueratosis cuténeas
¥ nmetaplasias queratinizantes en las mucosas.

La falta de vitamina A, también produce aumento de la sucepti-
pilidad a infecciones, perturbaciones del crecimiento, forma y =~
textura del hueso, etc.

Las consecuencias por falta de vitamina A, a nivel dental se -
han experimentado en animales y se ha encontrado: Atrofia de glén
dulas salivales; la encfa presenta hiperplasia epitelial e hiper-~
queratinizaciones; Hiperplasia gingival con infiltracibn y degens
racidn inflamatoria, formacién de cflculos subgingivales; cuando
existen heridas la reparacibén es tardfa. En el hombre es poca la
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informecién de lps lesiones o elieracicnes bucales, producidas
por une hipovita)
nes parodontale

inosis A, perc es posible encontrar alteracio-
¥ lesiones dermatolbgices.

La hipovitam
edaptacibn a la
siempre que los
en 100 cc, en 1
déficit vitamini

nosis A, puede descubrirse -haciendo un estudio de
obscuridad o bien, por el exfmen de laboratorio;
valores de vitamina A, sean por debajo de 45 UI -
ctentes y de 75 Ul en nifios mayores, indicen un =
CO.

El tratemiento de hipovitaminosis A, es la administracibn de =~
25.000 a 50.00C Ul de vitamina &4, por via oral y cuando existan =
problemas de absorcibn intestinal, se puede administrar por viain
tramuscular.

HIPERVITAMINOSIS A.- Cuando la vitamina A, no es eliminada pro
duce intoxicacidn. Dosis diarias de whs de un millén de UI, pued
producir intoyficacién aguda, que se presenta con dolores de cabe=-
za ¥ estbmaso,] acompafiados de nfuceas y vértigo; en nifios pequsdios
se presenta tensidn intracraneal y avombamiento de fontanelas, néu
seas ¥ vOnitoi cuando la vitanmina se administra en dbsis de eeess
50.000 2 100,002 UI, durante un perfodo largo puede producir hipe
vitaminosis cl‘ﬁ‘énica; los sfntomes principales de este ultimo tipo
de hipervitamfinosis son cafda del cabello, .exitabilidad, descama=-
¢ién en manos| ¥ pies, fiebre, hepatonegalia, erupcibn maculopapu~
losa, tumefacciones periosticas en huesos largos lo que dificulte
la marcha de los nifios, pigmentaciones de aspecto melénico en la
piel, dermatqsis escamosa, menstruacibn alterade, prurito y exol-
vania. |

El tratamiento es dejar de administrar la vitamina.

VIDAMINA Do~ Se localiza en gran proporcibén en el aceite de -
ifzado de bzpalao ¥ en la sTasa corporal de algunos peces ¥ en mg
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nor proporcidn en productos lécteo: 7 huevos; en los vesetales es
nula la presencia de vitamina D.

Cuando se lleva una dieta medizna y si anexamos la sfntesis en
dégenu por accidn de la luz solar, seri suficiente para cubrir -=
las necesidades en un adulto sano; en los nifios y en la mujer enba
razada, e8 necesario completar adicionalmente este tipo de vitami

na pfra omitir un déficit.

Los requerimientos diarios de vitamina D, durante el perfodode °
recien nacido a la adolecencia, son de 400 UI de vitamina D, En =
nifiog prematuros los requerimientos son iguales, que en los nifios
con nacimiento normal.

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

La vitamina D, es necesaria para mantener el equilibrio Calecio
=Fbsforo ¥ la formacidn de dientes y huesos. El metabolismo de =
Calcio, Pésforo y vitamina D, estén interrelacionados y susvarian
tes de ingestidn, en los dientes y estructuras esqueleticastienen
influencia en otros factores como son la funcidn paratiroidea, pre
sencia de carbonidratos, grasas y elementos inorganicos, como el

estroncio y berilio, adem&s también influye la edad.

Cuando existen deficiencias de vitamina D, § desequilibrios en
la ingestién de Calcio y Fésforo, o los dos factores comdbinados -
producen raquitismo en los niflos y osteomalacia en los adultos,

El raquitismo por deficiencia de vitamina D, produce alteracio
nes severas en la boca como son: Retardo en la erupcidn de 1l0s ==
dientes, tanto en la primera como en la segunda denticidn; exis—-
te.malposicion dentaria, maloclusién, en la mandfbula se presenta
falta de desarrollo; en los dientes, estan ausentes surcos y fose
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tas y en casos graves falta completamente el esmalte.

HIPERVITANINOSIS D.~- Esta entidad se caracteriza por presen =
tar en el paciente nfuceas, vémitos, diarreas, poliuria, polidip-
sia, perturbaciones en la funcibn renal, hipercalcemia o hiperfog
fatemia. Esto puede proVocar la muerte.

ALTERACIONES BUCALES,- Por hipervitaminosis D, se puede pre—-
sentar osteoporosis y resorcibn slveolar, calcificaciones en el li
gamento periodontal y en la encfa de tipo patolégico, formacibn =
abundente de cflculos, presencia de un dep8sito de una substancia
semejonte al cemento radicular, el cual provoca hipercementosis y
anquilosis de varios dientes y produce enfermedad periodontal ex=
tensa,

VITAMINA E.~ ILa vitamina E, se encuentra en aceites vegetales
hfzado, huevos y verduras., I1os requerimientos diarios en el hom-
bre son de 3 mg. para el nifio y 30 mg. para el adulto. En elhonm
bre no se han encontrado niveles deficitarios de vitamina E.

En la actualidad no se han demostrado alteraciones bucales por
falta de vitamina E; en algunas personas con factores irritantes
loczles, en minimo porcentaje en la cavidad bucal, fueron trata=
dos con la vitamina y se registrd una respuesta favorabdle.

HIDROSOLUBLES:

Complejo de vitamina B,- El complejo de vitamina 3, esté com-
puesto por:

Tiamina (vitamina Bl).

Riboflavina (vitamina B2).

Acido Nicotfnico (Niacina).

Acido Pantoténico

Aicido Piridoxina (vitamina BG).

Acido Paraaminobenzoico
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Acido Fblico (Folacina).
Cionocobalamina (vitamina 312),

Es raro que las alteraciones bucales sean provocadas por un s§
lo componente del complejo B, lo comfin es que se presenten por de
ficiencias mGltiples. Las alteraciones bucales son:

Gingivitis
Glositis
Inflamacibn general o local de la mucosa bucal.

Alteraciones bucales relacionadas con deficiencia del complejo
vitamfnico B:

Tiamina o vitamina 31: ILa falta de vitamina 31, produce una =
enfermedad que se denozina Beri 3eri, sus principales alteracio—e
nes bducales son hipersensibilidad de la mucosa bucal, vesfculas pe
quefias que simulan herpes en la mucosa bucal, pro debajo de lalepn
gua, o bien, el paladar, también existe erocibn de la mucosa bwal

Los requerinientos diarios de vitamina Bl son de 0.5 mg. en ni
fios y en el adulto de 1 2 2 nge Esta vitamina la encontramos en
las levaduras y en los sérmenes de arroz y trigo.

Riboflavina o vitamina B2: La vitamina B2 se encuentra en le-
vadura, leche, huevos, higado y rifiones. Los requerimientos dia=-
rios son de 2 a 3 ug.

las alteraciones bucales que se presentan por deficiencia de vi
tamina B2 son: Glositis; existe atrofia de las papilas; puede pre
sentarse desaparicidn de las papilas, dependiendo del grado de dg
ficiencia. En casos leves o moderados en el dorso de la lengua -
presenta atrofia de las papilas linguales y fungiformes que se elg
van y dan un aspecto granulade. Cuando el caso es grave, puede -



presentarse el dorso de la lengua plano, con una superficie seca
y fisurada. El mérgen lingual se presenta con un aspecto escalo=-

nado, lprovocado. por la indentacibn contigua para adaptarse a los
espacios interdentarios.

Queilosis: La queilosis es una alteracibn que se manifiesta =
primeramente como uns &rea pequefio, viva, roja, y dolorosa en la
comisura labial, en la unidn mucocuténea; posteriormente la lesibn
se cubre de una membrana epitelial blanca adhesiva y en casos gra
ves, hay presencia de fisuras mfiltiples dolorosas. La lesién pue
de extenderse al labio inferior y produce fisuras.

Acido Nicotfnico: Este &cido se localiza en levadura, higado,
carno, pescado y leche. Ios requerimientos diarios son dde 10 a
20 Mo

La falta de &cido nicotfnico produce Pelagra, que se caracteri
za por presentar: Dermatitis, transtornos gastrointestinales neu-
rolbgicos y mentales (Dermatitis, Diarrea y Demencia), y a nivel
pucal produce glositis, gingivitis y estomatitis generalizada.

Piridoxine o vitamina BS: EIEsta vitamina se presenta en levadu-
ras, yema de nuevo, higado, verduras y frutas, Sus requerimiertos
diarios van de 0.2 hasta 15 ng.

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

Vitamina B12: La vitemina B12, se encuentra en forma natural
en la carne y en los productos aninales como la leche. Los re-—
querinientos diarios en un hombre sano son menores de 41 microgra-
mno.
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La importancia de la vitamina 12 consiste en estimular la madu
racién de los eritrocitos, ademis que ayuda en la maduracibn de -
las c&lulas epiteliales.

Las deficiencias de vitamina B12 producen Anemia, Glositis, &l
teraciones nerviosas, etc.

VITAHINA G: La vitamina C, se encuentra en las naranjas, limog

nes, fresas, en algunas verduras, espinacas, patatas, leche de va
ca y materna, etc.

Los requerimientos diariocs en un lactante son de 5 a & nz. por
Kge. de peso; en un escolar de 2 'a 3 mg. por Kg. de peso; en un =
adulto de 50 mg.

La vitamina C, actfia en el metabolismo de los hidratos de car-
bono y protelnas,

La deficiencia de vitamina C produce escorobuto el cual se ca—
racteriza por producir retardo en la cicatrizacidn de heridas, sws
caracterfsticas clinicas son: pérdida del apetito, fatiga, delga=
dez, dolores fugases en articulaciones y miembros, epixtasis equi
mosis principalmente en extremidades inferiores, hematuria, hemo-
rragias en tejidos profundos y anemia. Hay mayor susceptibilidad
a infecciones y la cicatrizacidn de heridas es lenta.

El tratamiento del escorbuto, es administrar de 100 a 500 ng.
de vitamina C, al iniciar el tratamiento y se sostiene por via =
oral con 50 mg. diarios.

ESCOLARIDAD Y ADAPTACION A LA =SCUZLA: Se puede cuestionar, so—-
bre experiencia preescolar, edad de ingreso a la escuela, adapta-
cibn, actitud y reacciones de los padres y del nifio respecto al =
programa escolar, pruebas de inteligencia, progreso escolar, etc.
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Todas estas preguntas nos pueden orientar, para saber qué actitud
vamos & tomar con el nifio en el consultorio durante los tratamien
tos & realizar; si un nifioc tiene dificultades de aprendizaje, ten
dremog que explicar en forma detallada y con un lenguaje sencillo,
en qub consiste nuestro trabajo.

DEPORTES: Se averigua el tipo y la frecuencia de la activided dg
portiva. La informacién que se obtiene nos puede servir para en-
trar en el terreno de aficiones y gustos del nifio y motivarlo a -
que se sienta en mles confianza con el Cirujano Dentista. Otro de
los puntos para lo que nos puede servir, la informacidn de activi
dad deportive, es seber si el ‘deporte que se practica puede pre--
disponer al nifio a posibles fracturas o lesiones bucales, como es
en el caso de cuando se practica Foot ball americans, muy comfn @
la actualidad.

VIVIERDA: Tipo de casa, si tiene todos los servicios como son sa
nitarios, nlmero de dermitorios, etc. Se pregunta culntas perso-
nas duermen con el pequefio. Esto ofrece la informacibn de hébi-——
tos de hipiene casera como es el bafio de ducha e higiene general.
También ofrece la oportunidad de saber si el nifio duerme en acina
niento o sea, cuando en un 38lo cuarto duermen varias personas y
por lo regular el doraitorioc no es ventilado adecuadamente; el aci
namiento es un factor etiolbégico de infecciones virales como lacg
riza, bronquitis aguda, etc.

DISCIPLINA: iiftodoc de los padres, adaptacidn o negativismo por
parte del nifio, rabietas, rebveldfa, conductas acresivas o destruc
toras. Estos datos Duedsn orientar al Cirujano Dentista en la -
forma de manejar al nifio dentro del consultorio dentel.

b) ANTECEDENTEZS PERSOHALES PATOLOGICOS

Los antecedentes patoibzicos informen el terreno en que evolu—»



-2l =

cione ol padecimiento actual y viene a conpletar su conocimiento,
va que proporcionan una axplicacifn del estado real del paciente,
que el mismo padecimiento actual. Los antecedentes personales sm
la nejor biograffa patolégica del individuo. Se anotarfn sblo los
datos positivos y negativos que tengan importancia para el diag—-
néstico o el tratamiento.

1) ENFERMEDADES PROPIAS DE LA INFANCIA: Asiendo un andlisis del
porqué, deten se registradas las enfermedades de la niﬁez, pode=~
amos declr, que si el Cirujano Dentista trata aspectos dentales ge
nerales del nific en crecimiento, y sabemos que existen enfermeda=—
des que se combinan con padecimientos bucales, esto trae como con
secuencia desequilibrios que a su vez, alteran los patrones de crg
cimiento ¥ desarrollo. De aguf el valor o la importancia de haer
un registro de las enfermedades del nifio, pars tomar las medidas
necesarias dentro del diaznéstico y el plan de tratamiento.

EZn &ste punto se revisarfn la Etiologfa, Sintomatologfa, Pro--
néstico y tratamiento de las enfermedades propias de la infancia.

DIFTERIA: ILa etiologfa de la difteria es por el Bacflo Coryne
bacterium Diphteriae, este actfia como agente patézeno prinkipalee
mente por su exotoxina., Ia enfermedad se transmite por portadcres
de bacilos. ILa predisposicibn varfa de acuerdo al contenido dean
ticuerpos en la sangre. 3Ista enfermedad se puede presentar afin -
despubs de haberla padecido. =1 perfodo de incubacibn es de 3 a5
dfas.

Sintomatologia:

~Difteria Faringea Benizna: Las lesiones se localizan en amig
dalas que se presentan inflanmadas y enrojecidas; en poco tiempo ad
quieren una nembrana de color blanco porcelana y pueds llegar acy
brir la totalidad de la anfgdala, FExista inflamacidn y sensibili
dad a la presién de ganglios linfiticos del éngulo de la mandibu-
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la; existen algunas molestias 2l deglutir y ligero aumento en 1la
temperatura.

-Difteria Faringea Maligna: Aquf la membrana se extiende por -
fuera de la amfgdeals, hagia la faringe y toma un color gris.

-Difteria Gravisima (SEptica): Se presentan membranas espesas
de color gris en toda la faringe y cavidad bucal. El edema perie
ganglionar se extiende al cuello; la piel es pflida; hay elevaibn
de la temperatura; se presentan hemorragias en piel y mucosas; v
mitos, dilatacién Cardiaca, hepatomesalia; puede presentarse la =-
muerte entre la primera y segunda semans de enfermedad por liocar
d{tis Precoz.

«~Difteria Hasal: Zsta se presenta en lactantes y nifios peque-
fiecs, en forma de coriza, con secreciones sero-sanguinolentas que
erociona 1la piel del labio superior y los orificios nesales.

Prondstico: ®En la difteria maligna, el pronbstico es desfavo=-
rable. En los otros tipos es favorable,

Tratamiento: Se 2plica suero antidiftérico de 10.000 a 50,000
Unidades de Antitoxina, simulténeamente con Penicilina de 300,000
a 1,000,000 U diarias durante 10 dias.

Tos-ferina (Tos convulsiva, Coqueluche): Su etiolosfa esté da
da por el zacflo Bordetella Pertussis (gram -), La transmisibnes
por medio de cotisas de saliva, de un portador. Iz infeccibn es
n&xima 8l comienzo y despuds de la sexbtz semana ya no existe peli
cro de contasio, aungue persiste la tos. Esta enfermedad se pre-
senta en nifiog menores de 10 szfos. Il perfode de incubacibn esde
7 a 14 dias.

Sintomatolozfa; Zmpiesza con signos prodrbémicos o catarral, que
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se caracteriza por tos, la cual se presenta comunmente por la no-

che; posterioraesnte, toma lz forma de acceso 7 aparace el perfodo
convuleivo de la enfermedad. ZE1 nifio se presenta con un aspecto
caractaristico, cara y pérpados hinchados, ojos hfinedos y brillan
tes, oxpresién cansada o etormentaeda. In algunas ocasiones se ob
serva una filcera del frenillo lingual, que se produce en el atgue
por el roce con los incisivos inferiores. En casos graves puede
presentorse hemorragias en piel y mucosas, epixtasis. ZLos atamues
son mfs frecuentes en la noche, El perfodo convulsivo dura de 3 a
G senanas, poco & poco seden los ataques, primero en intmsidad y
luexo en frecuencia y por filtimo se presenta el perfodo de conva-
lecencia,

Prondstico: 3Benigno.

Tratamiento: ZEs a base de Antibidticos como ampicilina, Terra
nicina, etc. Ademfs de que se deben extremar los cuidados higié-
nicos, Dietéticos 7 mantener 2l nific al aire libre y bien alimen=-
tado.

TETANOS: E1 agente es el Clostridium Tetani. E1 perfodo de &
cubacibn va de dfas a meses. Iz infeccidn se origina generalmen=-
te por una herida.

Sintomatologfa: IZmpieza con signos prodrdmicos que son: cefa=-
leas, crisis sudorales y sersacidn de abatimiento, Posteriormente
comienzan las conwvulciones t8nicas, comunmente en los aflisculos mg
gseteros, los cuales presentan acentuade trismo. Zn poco tiempo se
afecta la musculatura mimica, quedando lazeara en forma rfzgida y
la afecta la boca en forma de risa Sardfaica; los misculos del cug
llc y espalda presentan contraciones intensas y el cuerpo se en—
corva hacia atrds. Un factor grave que puede producir la muerte,
es la contraccién de los mlsculos de la glotis, de los intercosta
les y el diafragma. ILe dezlucibn estimula la contractura de los

o
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mfisculos faringeos.

Pronbstico: En casos graves es desfavorable porque puede pro-
ducir la muerte y en casos leves el pronbstico es benigno, aungue
puede gquedarcierta rigidez muscular., .

Tratemiento: SerA necessrio hospitalizar al eanfermo, ya que
se requiere de practicar escisi8n completa de la herida, traqueo=
tomia, limpieza de los bronquios por medio de un aspirador, admi=-
nistracifn de suero antiteténico, etc.

Profilsxis: Vacuna activa con Anatoxina Tetfinica.

FIEBRE TIFOIDEA: Est§ producida por la Salmonells Typhi, se -
presenta frecuentemente en nifios mayores de 5 afioss Cuando la in
‘feccibn es intrauterina, df lugar a la muerte del feto; o bies, ~
produce un parto prematuro. Cuando se ha padecido la enfermedad
deja inmunidad permanente, El perfodo de incubacibn es de 7 a 15
dias.

Sintomatologi{a: Empieza con malestar, cefaleas, pérdida del =
apetito, la temperatura asciende lentamente y existe diarrea o ex
trefiimiento; después la fiebre aumenta, el pulso se torna lento y
el paciente se muestra apltico (estado tifoso), y puede sufrir de
alucinaciones y delirios. Despu8s de una semana se presenten en
el abdomen manchas redondas discretas de color rosa pilido que de
saparecen a la presién digital y son de 2 & 4 mm, de difimetro., En
tre la 3a. ¥ la 4a. semans, la temperatura desciende lentanente y
los s{ntomas se van eliminando, aunque el paciente queda débil y
delicado, Cuando la convalecencia es lenta suele caerse el cabe-
110, que vuelve a brotar después.

Toda enfermedad febril que dure més de una semana y sea resis-
tente a la Penicilins y a las Sulfonamidas y se acompafie de Leuco
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penia, es sospechosa de Tifoidea.

Pronbstico y Pratamiento: E1 Prondstico en nifios es favorable
si se detecta a tiempo y en adultos es reservado. Fl Cloranfeni-
col os el medicamento de eleccidn, se dan de 50 a 100 mg. por Kg.
de poso en cuatro tomas diarias durante 7-10 dfas. ILa profilaxis
es por medio de vacunas.

POLIOMELITIS: Su etiologla es por un virus RNA, el m&s peque~
fio hasta la fecha identificado. El contagio es por la ingestiln
de alimentos contaminados o por contacto directo. EL perfodo de
incubacibén es de 7 a 20 dfas,

Sintomatologfa: Ia enfermedad comienza con fiebre, dolor de
garganta, enrojecimiento de faringe, tos y a menudo dolor de cabe
za y miembros; o bien, con v8mitos, diarrea y dolores abdominales
Por lo regular se presenta un enfermedad previa como es el Saram-
pién o una Amigdalectomfa, etc. Despubs de 1 a 3 dfas que es el
perfodo de latencia, en el 50% de los casos se presenta aumento de
la temperatura, sintomas meningiticos: dolor de cabeza, hipereste
cia generalizada, dolores de extremidades, etc.

El diagn8stico de Poliomelitis se hace comunmente mando apare-
cen signos de Adinamia: hipotonia nucal, debilitacién e irregulan
dad en los reflejos, descenso del ombligo al elevar la mitad del
cuerpo, disminucién de fuerza al cerrar la mano, etc.

La infexifn Poliomelitica se puede presentar en varios estaiios
Se denomina inaparente, las formas que sin dar sfntomas producen
inmunidad. En algunos casos la enfermedad se puede desarrollar in
mediatamente o despuls de un perfodo de latencia de 8 dias;v pre=-
senta perflisis fl4cidas, &stas no son simétricas y se afectan cg
munmente las piernas, mfisculos de la cintura, extremidades superig
res y tronco. La forma bulbo-protuberencial es de peor pronbsti-
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co. 8i s8lo se afectan los nercios craneales facial y motor ocu=~
-lar comfin, el problema disminuye; pero cuando se afecta el vago y
el hipogloso son mayores los risgos ya que se afecta la deglusibn
¥ la respiracibn. El caso m&s peligroso son las formas bulbares
con participacidn de los centros vegetatlvos de la respiracibn 3y
la circulacién.

Cuando las parflisis son extensas y afectan los centros tréfi=-
cos de la M&dula, dejan de crecer los miembros.

Prondstico: es mis benigno en nifios que en adultos.

Tratamiento: no existe ningfn medio especifico, el paciente -
tendri que ser hospitalizado y cuando las parflisis son definitie~
vas se tratan por medios ortopfdicos. También es de importancia
el tratamiento psfquico.

Profilaxis: es por vacunacifn con virus muertos (Selk) o con
virus vivos atenuados.

VIRUETA:

Etiologfa: Es por un virus vacinal. El perfodo de incubacién
es de 11 a 13 d{as,

Sintomatologfa: Empieza con signos prodrémicos, fiebre, cefa-
lea, sintomas catarrales, vémitos e intenso dolor lumbar (caracte
ristico). En los 3 primeros dfas se observa un descenso en la tem
peratura, desaparecen las molestias y comienza el perfodo exante-
m&tico. La erupcibn aparece primero en la cara en forma de roseg
las de color rojo pAlido, elevadas que en poco tiempo se extienien
a la cabeza, pecho, espalda y extremidades y puede afectar la pal
ma de la manc y la planta del pie. In cinco dfas aproximadamente
las manchas crecen y se forman vesiculas redondas del tamafic de w
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guisante, de color nacarado, multilobulades, que se umbilican en

su centro. También se presentan en las mucosas pero son de pared
delgada que se rompe con facilidad. Posteriormente a los ocho =
df{as aumenta la temperatura, existe intranquilidad y delirio y co
nienza el estadio de supuracién; las vesfculas se convierten en -
plistulas, arrugan o se rompen y se deseca el pus formado costras,
con lo que se constituye el perfodo de desecacifn que es entre el
onceavo y doceavo dfa. La fiebre desciende nuevamente y entre los
diez y doce dias posteriores se caen las costras dejando cicatri-
ces caracterfsticas. La enfermedad dura de cuatro & seis semsnasa

Pronbstico: Negativo en los no vacunados.
Tratamiento: Sintom&tico.

Profilaxis: Por medio de vacunas.
VARICELA:

Etiologfa: Est& producida por un virus y se transmite por con
tacto directo. El perfodo de incubacién es de dos semanas aproxi
nadanente,

Sintomatologfa: Comienza la enfermedad con fiebre moderada 7
una erupcibn de manchas rojo-p8lidas, que répidamente se hacen pd
pulas y en pocas horas se vesicflilan. ILa tfpice elevacibn de lava
ricela, es una vesfcula de mred delgada, redonda u ovalada, en 1l
pliegues de la piel, rodeado de un pequefic halo rojo. Posterior-
mente en cuatro o cinco dfas se presentan nuevos brotes y los an-
teriores se secan y as{ sucesivamerite, por lo que en un tiempo dg
terminado de la enfermedad es posible apreciar mfculas, p&pulas,
vesfculas y costras. Las lesiones se presentan principalmente en
el tronco y respeta manos y pies al reyéz de la Viruela y en cier
to grado la cara, Donde tiene mayor afluencia es en la cabeza, en
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las zonas recubiertas por cabello.

En la cavidad bucal, se pueden presentar laes lesiones en el pz
ladar y carrillos. También se presentan en la conjuntiva, larine
ge y genitales. En mucosa son de pared delgada que fhcilmente se
ulceran.

Pronbstico: Benigno.
Tratamiento: Sintomftico.
SARAMPION:

Etiologfa: Es por el virus Morbilli, El perfodo de incubfm—
cifn es de once dias,

Sintomatologia: Empieza con un estadio catarral prodrémico, -
con fiebre que v& de 39 a %0°C, estornudos, conjuntivitis, fotofg
bia, faringitis, traqueitis con tos seca e irritativa. Degpués
entre el segundo y tercer dfa, se presentan en la mucosa de los =
carrillos en la zona de los molares, las manchas de Koplik, que =
son manchitas puntiformes de color blanco purb, rodeadas de un ha
lo rojo. Esto facilita el diagndstico antes de la sparicibn del
exantema; &stas manchas son fijas ¥y no fhciles de desprender ni =
con una espltula., Las manchas de Koplik désaparecen despufs de =
uno o dos dfas y se presenta el exantema en forma de manchas rgas
irregulares en el paladar, fivula y amfgdalas.

Después del perfodo prodrfmico que dura tres dfas aproximada~
mente baja la temperatura para subir nuevamente, al mismo tiempo
aparece el exantema. El exantema comienza con elevaciones redon=-
das u ovaladas; primero de color rojo phlido, despubs mfs obscuro
y se presenta detrfs de las orejas, en 8l cuello y por fltimo en
el tronco. En las extremidades se presenta despufs de dos o tres
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dfas y finalmente en las manos y pies. Posteriormente y despubs
de tres o cuatro dfas baja la fiebre y desaparecen los sfntomas -
catarrales. Al mismo tiempo, la erupcibn palidece, siguiendo el
orden en que aparecil, dejando pequefias manchas pigmentadas que @
unos ocho o diez dfas se borran.

La principal causa de muerts en el Sarampién es la Bronconeumo
nfa, que puede ser originada por el mismo virus del Sarampiln. -

Pronstico: En casos sin compliéaciones es benigno.
Tratamiento: SintomAtico.

Profilaxis: Se debe aislar al paciente en su domicilio para -
evitar contagios. Tambifn se logra por medio de una vacuna finica
viva debilitada,

ESCARLATINA:

Etiologfa: La puerta de entrada del Estreptococo es la Farin-
" ge, o bien, por una herida (Escarlatima de los heridos y quemados)
o la mucosa uterina (Escarlatina puerperal).

Se presenta en nifios de dos 2 diez aflos comunmente; despuds de
los cuarenta afios es rara. '

Sintomatologfa: Empieza sfibitamente, con v8mitos; la Faringe
estd fuertemente enrojecidas.

Despubs de uno a tres dfas o mis, aparece el Exantema Escarla-
tiniforme, que son mfculas ‘densas, del tamafio de un alfiler, nu-
merosas, que tienen un tono rosado en un principio, pero después
son muy rojas. Al tacto dan una sensacién de aterciopeladas. El
Exantema se agrava en los grandes pliegues cuténeos como son: la
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hingle, espalda, caras internas de los muslos, en el pebho y vien
tre. las mejillas presentan un enrojecimiento regular.

El exantema produce prurito; después de tres dfas la lengua =
pierde saburra (si la tiene), de la punta hacia los bordes y la =
lengua toma el cuadro llamado Iengua de Frambuesa, se presentan pe
tequias en el paladar, en las nifias es frecuente un ligero flujo
a causa de 1a Vulvitis catarral. La temperatura depende exclusi-
vamente de las lesiones faringeas. Despufs de una semana el pa—=
ciente entra en convalecencia. Despfies de tres o cuatro semanas
se presenta una descamacibn cuténea en la cara, alrededor de labg
ca, en forma fina como espolvoreada, ZIsta descamacifn puede ser
insignificante o muy intensa,.

Pronbstico y Tratamiento: EL pronfstico es benigno y el trata
miento es a base de Penicilina en caso de Alérgia se administra -
eritromicina; la via de preferencia es la oral, durante diez dfas

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

Parotiditis: Su etiologfa es por el Mixovirus Parotiditis. Se
presenta principalmente en edad escolar. Cuando se padece dejain
munidad permanente. Se adquiere por contacto directo y la infece
cibn es por secreciones bucales., EL perfodo de incubacién es de
once a veinticinco dfas.

Sintomatologfa: Empieza con signos prodrémicos, como son males
tar general y fiebre, enrojecimiento de los conductos de Stenseny
Jarton, dolor en la regibn Parotfdea; posteriormente, se presenta
la inflamacibn clinica de la gléndula Parbtida, la inflamacién au
menta con los movimientos mandibulares; la inflamacién se puede =
presentar en forma unilateral o bilateral y casi siempre, primero
de un lado y luego del otro. ILa localizacidn es por debajo y ade
lente del ofdo ¥ la inflamacién desvia al 8vulo hacia afuera. Si

By
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la inflemacifn es grande, existe dificultad al masticar y un esta
do parecido al Trismo. Despuds del cuarto dfa la inflamacibn re-
trocede répidamente. La salivacidn es normal y la temperatura sue
le ser alta de 39 a 40°C ¥ puede durar de dfas a semanas.

Tratamiento: Los sintomas son soportables y desaparecen vor si
solos siempre y cuando el paciente guarde reposo y esté aislado -
por catorce dfas aproximadamente., Se pueden mandar analgésicos,
antipirfticos, buena higiene oral y evitar los movimientos brusccs
porque produce complicaciones.

2) FIEBRES EXANTEMATICAS

GINGIVOESTOMATIS HE’.PI-HEIC'A. AGUDA: Es una afeccifn inflanato=e
ria aguda de la cavidad bucal. BSu etiologfa es por el virus Herww
pes Simples. La frecuencia mis elevada es entre el primer aio de
vida y el tercero. Se transnmite por contacto directo.

Cuadro Clfinico: Ios hallazsos sistemfticos consisten en fiee=
bre elevada (entre 38.3° d 39,4°C), anorexia, mslestar general, y
afeccibn de la glé&ndula submaxilar. Las manifestaciones bucales
" son: inflamacibn difusa de color rojo en toda la encfa y mucosaal
veolar. A esto se une la formacidn de mlltiples vesiculas peque-
fias entre cuatro y cinco dfas; las vesfculas se rompen dejando fi1
ceras pkanas con exudado amarillento; los bordes de las filceras se
presentan inlamadas.

Prondstico: Es buenc. La enfermedad dura entre seis y dieci=
seis dfas aproximadamente; lag lesiones curan sin dejar cicatriz.
Esta enfermedad es autolimitante y raras veces produce compliczmig
nes secundarias. '

HERPES LABTATLIS: Despuls de la infeccibn primaria o estado am
do, es posible que el virus del Herpes permanezca latente en las
cfilulas y volverse a manifestar la enfermedad a diferencia de que
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a6lo aperecen unas cuantas vesiculas Herpeticas (lesiones Eerpeti=-
cas Secundarias), estas se localizan en zonas fijadas de la mucosa
bucal: encfa insertada, paladar duro o bien en labio, en &ste ul-
timo sitio se conocen como Eerpes Labialis, Las lesiones secunda=
rias se presentan frecuentemente asociadas -a factores predisponen=
tes como son: fiebre, infecciones del tracto respiratorio superior
por stress, etc,

Sintomatologia: La enfernedad comienza con una zona de ardor
o eritema que se continfia cop la aparicibn de una vesfcula o vaw—
rias de ellas en el labio, pronto se ulceran y posteriormente, las
ves{culas forman costras entre cuatro y cinco dfas para posterior=
pmente curar aproximadamente entre los siete y diez dfas, sin dejar
cicatrices.

3) ALERGIAS

ASMA: Si el paciente refiere padecer asma, se profundiza pre-
guntando sobre puntos espec{ficos, como es el caso de los lactan-
tes, donde se presenta un cuadro azudo de fiebre e insuficiencia
respiratoria; se cuestiona la evolucibn de estos sintomas y el =~
control gue se ha tenido hasta la fecha de realizer el exfmen clf=-
nico que estamos cubriendo. También es importante preguntar si si
cuen presenténdose los episodios o ataques asmiticos y con qué fre
cuencia, esto es de nuestro interés ya que .si en el momento de es=—
tar trabajando se llezase a presentar un ataque, debemos retirar -
inmediatamente todo aquello que esté en la boca de nuestro pacien-
te y dejar libre las vf{as respiratorias,

Tambifn se debe considerar la relacibén que debemos realizar con
los antecedentes familiares, ya que lo mds seguro es que se encuen
tren datos de Alergopatfas en los familiares del pequefio.

PIESRE DEL EENO Y RINITIS ALERGICA: Z=s una reaccibn de la muco
sa nasal, manifestada por edema, pririto e hipersecreciones de mo-
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co y es producida por un antfgeno especifico.

URTICARIA: Es una erupcién de la piel caracterizada por pépu-
las transitorias de limites netos, o definidos, elevadas, con vér
tice aplanado, que se acompainia de eritema y picor. Ia urticaria
se puede presentar por alergia a alimentog, medicamentos,elemertos
que tocan la piel como la seda y lana, infecciones dentales, de
anigdalas, etc., por picadura de insectos, por agemhes fisicos cg
wo frfo y calor, etec. Ia urticaria se cura mediante adrenalina
1:1000 en dosis de 0,5 ml.; tambiln se pueden administrar antihis
tanfinicos como Difenhidramina (Benadryl).

EDEMA ANGIONEUROTICO: Es una lesién que se caracteriza por hig
chazén indolora localizada y transitoria del tejido subcuténeo o
submucosa en diferentes partes del cuerpo. En el tipo hereditarid
es comfin que se afecten labios, lengua y faringe.

ENFERMEDAD DEL SUERO: Es una enfermedad que se caracteriza pa
fisbre, erupciones cutfneas, artralgias y edema que se presenta =
despuBs de inyectar suero.

ALERGIA DE CONTACTO Y A LAS DROGAS: Cuando las alteraciones se
localizan en la cavidad- bucal, ya sean producidas por drogas o c@
tacto se conocen como Estomatitis Medicamentosa y Estomatitis Ve~
nenats respectivamente. ILas lesiones bucales son diversas; se pm
sentan (lceras, glositis, gingivitis, erupciones vesiculosas. Es
diffeil dar un diagnéstico exacto, basado en el aspecto de las lg
siones, ya que &stas pueden ser primarias (Miculas, Pépulas, etc.)
o secundarias como es la rotura de _vesiculas. Tienden a ser le--
siones ovales con bordes irregulares y base cubierta por exudado
Siprinoso y ser dolorosas. Su mstiologfa puede ser: alimentos, =
alerpenos desconocides como 16piz de labios, denti{frices, enjus =
sues bucales, goma de mascar, prétesis, restauraciones con amalga

ma, 2tce
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ALERGIAS A LOS MATERTALES DENTALES: Dentro de los materiales
que pueden producir una reaccibn alérgica, tenemos los usados pa-
ta la confeccidn de prbétesis parciales, principalmente el Acrfli-

co. La causa que predomina son las lesiones producidas por trau-
matismos.
4) ENTERMEDADES SISTEMICAS

ANMIGDALITIS: Aquf preguntamos cufintas wveces se padece de &sta
enfermedad anualmente y si ha tenido complicaciones. HMuchas vees
la Anigdalitis es crénica y por falta de inter&s de los padres, no
ha sido tratada, por lo que, cuando se sospeche de Amigdalitis.se
harf el exfimen conveniente; algunos datos para diagnosticar Amigd
litis son: Molestias en la deglucibn, enrojecimiento difuso y e-
dema de la mucosa bucofaringea, amigdalas y'paladar blando; creci
miento y dolor de ganglios del Anzulo de la mandfbula. En casode
presentarse el cuadro lo podemos anotar en el diagnbstico y remi-
tir al paciente al m&dico para que establezca el tratamiento ade=
cuado.

ICTERICIA: La ictericia es la pigmentacifn amarilla de lapiel
esclerbticas y obscurecimiento de la orina, lo cual indica el au-
mento en la concentracidn de bilirrubina. Todas las respuestas -
afirmativas con respecto a la historia de haber padecido Icterkia
se deben anotar, asf{ como el diagnbstico de la enfermedad que prg
vocd esta pigmentacibén también se anota el curso, la evolucidnm,
tratamiento y complicaciones de la enfermedad.

DIABETES: En caso de que se afirme que el nifio padece diabe-—
tes, las preguntas son ¢Qué control medicamentoso lleva y cuél es
el tipo de dieta? Tl enfoque que daremos a ésta enfermedad como
Odont8logos serd para tener cuidado con 2lgunos tratamientos. Por
ejemplo, quirfirgicos, como la exodoncia ya que sabemos que Esta
es una contraindicacibn relativa de la exodoncia; lo ideal escon
sultar al médico del peauefio ¥ saber que estd bajo control. En
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cago de realizarse la extraccibn, el nifio deberd llevar su dieta
en igual cantidad y calidad, ya que de no ser asf, se puede alte-
rar el metabolismo de grasas y agzficares del nifio.

EPILEPSIA:

EPILEPSIA DEL PEQUENO MAL: Este sindnimo es usado en pediatda
Esta enfermedad se caracteriza en los nifios por pérdida de la con
ciencia pero sin convulciones y casi siempre: ideopAtica. Existen
casos leves de pequefio mal, en el que el nifio interrumpe su ocupa
cién, su conversacién o el juego y aparece como distrafdo en un -
tiempo que va de los cinco hasta los treinta segundos, sus 0jos =
adquieren una expresién de inmovilidad o bien, hacen o dicen ceas
sin sentido y en poco tiempo'se recuperan (por lo que nuchas vees
&sta enformedad es desapercibida), el nifio no queda somnoliento
como sucede en el adulto, generalmente conserva la postura y no =
existe Sialorrea. Un signo caracteristico es el llamado Narcolep
sia, 8ste consiste en que el nifio se queda dormido durante el dfa
¥ es diffecil despertarlo, 81 lo hace por s{ s8lo sin saber que se
ha quedado dormido.

EPILFFSIA DEL GRAN MAL: Es p&s comln en edad avanzada. La sin
tomatologfa empieza con un grito agudo seguido inmediatamente con
pérdida de la conciencia de tipo sfbito; se dice que el paciente
cae como fulminado; la pérdida de la conciencia va de minutos ahg
ras y presenta crisis convulsivas, El paciente se muerde los la-
bios, carrilles y lengua, hay saliwacién excesiva. EL peligro se
presenta si existe paro cardifco o respiratorio; cuando no es asf,
el paciente se recupera lentamente y puede haber pérdida de la mg
moria, astenia y adinamia. Estas crisis pueden recidivar & inter
valos regulares e irregulares. ILa complicacién de ésta enferme——
dad, es que puede haber muerte de neuronas y el paciente pierde o
disminuye su coeficiente intelectual.

mratamiento: El uso de anticonvulsivos permite une amortigua-
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cibn sintomftica de las crisis., En el nifio es posible en algunas
ocasiones la autocuracibén, & medide que progresan la maduracibn y
estabilizacién de sus funciones cerebrales. El ateque convulsivo
cede espontlneamente y s8lo requiere tratamiento cuando se prolon
ge por varias horas, El principal medicamento que se usa paracon
troler la Epilepsia es la Difenilhidant8ina (Dilantin, Epamitin,

Lepitoin, Zentropil, etc.), no posee efectos secundarios sedantes
J las dosis diarias oscilen entre 0,025 y 0.4 g. Un efecto inde-

seable de estos medicamentos es la presencia de Hiperplasia Gingi
val.

HEPATITI S VIRICA AGUDA: ZExisten dos formas de hepatitis infeg
ciosa, la Epid8mica y la Sérica o por Inoculacibn, son diffciles
de separar una de la otra tanto clfinicamente como anatémicamente,
la presencia de una puede desencadenar la manifestacifn en la otrs
La Hepatitis Sé&rica se presenta despubs de transfuciones de san--
gre, plasma, por punciones, vacunacibn antiveriblica con linfa hu
mana, etc.

La diferenciacién entre hepatitis epidfmica y sérica no es fé-
cil, esta fltime tiene un comienzo menos agudo, evoluciona sin =
fiebre, es anicterica 'y se presenta a cualquier edad. El perfodo
de incubacibn de 1la hepatitis sérica es de dos a seis meses apro=
ximadamente, en la hepatitis infecciosa es de quince a cuarenta =
dias.

Cuadro Cl{nico: La hepatitis infecciosa sigue un cursec de dos
fases, la primera es febril y preictérica, seguida de la segunda
fase o perfodo ictérico, aunque 8sta filtima no se presenta necesg
riamente en todos los casos.

£n los casos tipicos, la enfermedad comienza con fiebre y sin-
tomas generales "gripales": cansancio, apatfa, anorexia, vémitos,
¢olores abdominales, en los niembros y cefalea; lengus saburral.
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Log dolores en el cuadrante superior derecho, pueden hacer sospe-
char do spendicitis. In algunas ocasiones es posible encontrar tu
mefaccibn en los ganglios linffticos. Es més frecuente el estre~
fiimiento que la diarrea. En ocasiones cuando la enfermedad se prg
longa demasisdo se presentan sintomas de hipovitaminosis: epista-
xis, queilitis, estomatitis, gingivitis, etc.

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

Tratamiento: El paciente debe guardar reposo, en posicibn hori
zontal, asimismo, estén indicadas las comidas pequefias y frecuen-
tes, pobres en grasas pero, indispensablemente, ricas en calorfas
Cuando la alimentacifn se dificulta por la anorexia y los vénitos,
se puede administrar por via oral soluciones glucosadas. Si la en
fermedad se desarrolla en un paciente con hipovitaminosis anteria
se puede mandar vitaminss sobre todo del complejo B, y en menor -
cantidad vitaminas K y A.

La profilaxis se logra administrando gama globulina numana, por
via intramuscular.

FIEBRE REUMATICA: Esta infermedad es producida a ralz de una
infeccién como es la Faringitis o la Amigdalitis o cualquier tipo
de infeccibn estreptococcica, también necesita de factores predis
ponentes entre los cuales destacan, la edad, la herencia, el aci-
namiento y la falta de higiene; &stos factores se pueden relacio-
nar con los encontrados en antecedentes personales no patoldgicos

Los sintomas que se pueden referir son dolor articuler, mamhas
en la piel, dolor precordial, etc. Los primeros brotes de fiebre
reumbtica, se presentan de los cinco a quince afios y rara vez an-
+es de los cinco afios.
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INFECCIONES Y PARASTITOSIS INTESTINALES: Existe un dato alarman
te: se calcula que la tercera parte de la poblacibn mundial esth
parasitada y &stos son contrafdos por la ingestibn de alimentos —
erudos y por via fecal-oral, Los parfsitos experimentan en los in
dividuos reacciones alérgicas, pérdida sangufnea, erociones de la
mucosa intestinal, lo cual a su vez puede ser puerta de entrads ra
ra infecciones bacterianas. En cuadros més conmplicados de perasi
tbsis intestinal encontramos: Anemias, Convulsiones, Fiebre, Ar—
tralgias, Urticarias, etec. ’ ’

Cualquier alteracibn de tipo intestinal que haga sospechar de
una infeccibn o parasitésis, debe ser tomada en cuenta para remi-
tir sl paciente a su médico.

HEMORRAGIAS: En caso de que la respuesta sea positiva, se he-
ré& la valoracibn clinica de la hemorrasia tomando en cuenta:

~Los signos y sintomas de la perdida de sangre: estos dependen
de la cantidad y rapidez con que se presenta la hemorragia; ya
que la pérdida en forma aguda y profuse produce sincope, mien
tras que la pérdida lenta produce colapso circulatorio.

-La localizacibn de la fuente de hemorragia: &sta puede ser ng
tada por el paciente, la madre, o bien, ser un dato que pro=—-
porcione el nédico.

5) ANOMALIAS CONGERITAS

PALADAR Y LABIOS FISURADOS: Es uno de los transtornos mhs gra
ves que existen en el Maxilar Superior, su frecuencia es de 1 x
1000 nacimientos. El paladar Hendido se observa clinicamente co-
mo pérdida de la continuidad de la Lfnee Eedia del Paladar que -
afecta tanto el Blando como el Duro; ademis de que existe una co=
municacién entre la cavidad bucal y la cavidad nasal, lo cufl trag
~% como consecuencia, dificultades para hablar, comer y beber. Se
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designa como el casc més grave, cuando la lesién se prolonga hacia
el paladar duro y se desvfa, ya sea hacia la derecha o izquierda
entro la premaxila y el maxilar, lo cual puede producir una hendi
dura del puente alveolar entre el incisivo lateral y el canino, =
produciendo lo que se conoce como Labio Leporino; aunque puede =
existir labio hendido sin que exista alteracifn en el Paladar, =
Otras alteraciones bucales asociadas al paladar hendido son: de—
formaciones de dientes, maloclusién, infecciones del ofdo medio y
sugceptibilidad a infecciones respiratorias.

CARDIOPATIA CONGERITA: La enfermedad cardiaca congénita com—~
prende varias situaciones patolSgicas producidas por el desarrdlo
imperfecto del corazén y de ips grandes vasos durante la vida eme.
brionaria.

Las malformaciones cardiacas congfnitas, al igual que de las =
demfs malformaciones congfnitas dependen de factores genéticos o
ambientales. Por lo coafin, es frecuente encontrar antecedentesfa
miliares positivos, en pacientes que presentan cardiopatfa congé-
nita; la consanguinidad predispone a defectos congénitos y ha sido

" relacionada con la enfermedad cardiaca congénita.

. Entre los factores que predisponen a defectos del desarrollo -
tenemos: radiacidn, anoxia, algunos medicamentos como la talidomi
na o la cortisona, y algunas enfermedades como la rubefla materna
al principio del embarazo. Sin embargo, en muchos de los casosno
existen factores genéticos ni ambientales.

En un estudio se encontr§ que los defectos més frecuentes fue=
ron malformaciones del tabique auricular y las estenosis de las =
vilvulas pulmonares. Existe la probabilidad de que el Cirujano =-
Dentista trate a nifios con alguna de &stas alteraciones, de aquf
que se debefén tomar todas las precauciones para prevenir y recha
zax» la bacteremia, con la finalidad de evitar la presencia de una



- 40 -

endocarditis bacteriana subaguda. La forma de realizarlo es por
medio de penicilina, administrada una o dos horas esntes del trata
miento dental y continuarla durante los dos dfas siguientes.

6) INTERVENCIONES QUIRURGICAS: Es necesario averiguar si el pa=-
ciente ha sido intervenido quirfirgicamente, ya que ésto puede prg
porcionar datos referentes a hemorragias, problemas con anestési-
cos generales, aplicaciones de suero, medicamentos, etc. Se le =
pregunta al paciente de qué fué operado, la edad en que se reali-
28 esto y si hubo complicaciones o secuelas por la intervencibn.
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CAPITUIO II: EISTORIA MEDICA

A) ANTECEDENTES DE MEDICINA PREVENTIVA, INMUNIZACIONES

En este punto de la Historia Clfnica, se le pregunta a la maire
si el nifio est4 llevando el programa de Inmunizaciones, o bien, si
&éste ha sido terminado. En la actualidad el gobierno a puesto a
disposicibén de los padres una cartilla de vacunacién, la cual pug
de ser un documertr en el que nosotros podemos confirmar si las In
munizaciones estéin efectufndose en el momento precisoc y con las
indicaciones que &sto requiere.

El programa de Inmunizaciones recomendado es el siguiente:

De 1 1/2 a 2 meses:
1) Vacuna D.P.T. (Difteria=-Tos ferina~-T&tanos).
2) Primera dosis de vacuna Salk (Poliomelitis inactivada), o bien
la de Sabin Tipo II, que es la dosis de vacuna de poliomelftis bu
cal modificada viva monobalente o la primera dosis de vacuna anti
poliomelftis trivalente bucale.

3 meses:
1) D.P.T. (Segunda d8sis).
2) Segunda d8sis de vacuna tipo Salk o Sabin tipo I.
3) Vacuna Antivariolosa. '

4 neses:
1) D.P.T. (Tercera dbsis). .
2) Tercera dbsis de vacuna Salk o Sabin tipo IIT o, segunda dsis
de vacuna antipoliomelitica trivalente.

8 meses:
1) Vacuna contra el Sarampidn.

12 meses:



- 42 -

1) D.P.T. (Cuarta dbsis).
2) Cuarta dbsis de vacuna Salk o bucal trivalente, si la inmuniza
eibn primarie fué cualquier tipo de vacuna antipoliomelftica bucd

5 a 6 afios: )
1) D.P.T. o D.T. (Revacunacifn). :
2) Refuerzo de Salk, si la inmunizacién primaria fué con &ste ti=-
po de vecuna o dbsis de vacuna antipoliomelftica bucal trivelente,
si la Inmunizacibn primaria fué con cualquiera de las vacunas anti
poliomelfticas bucales.
3) Vacuna Antivariolosa.

VACUNA D.P.T.: El agente de 8sta vacuna es una mezcla de Toxg
des Diftéricos y Teténicos con una suspensibn de Bortadella Pertu
ssis muertos. Son necesarias cuatro désis de un cm> por via intm
muscular administrada entre los dos meses y seis afios. La vacuna
defiende &l inmunizado por un perfodo de diez afios contra la Dif-
teria y el T&tanos y de tres miios para la Tos Ferina, por lo gque
se recomienda que el rnifio en el momento de entrar a la escuela, =
sea revacunado con una sola dbsis y en el caso de que se quierava
cunar pasando el perfodo escolar, s8lo serf necesario administrar
la vacune doble, o sea, la que posee los Toxoides Diftéricos y Te
thnicos (D.T.).

Las reacciones secundarias de cardcter genersl m&s frecuentes
ocasionadas por &ésta vacuna son: lalestar, Fiebre, Pérdida del ape
tito; y en forma aislada, reacciones alérgicas cuténeas o respira
torias.

Las precausiones a nivel dental que tendremos gue considerar =
son:

~Para la Tos Ferina: Zs una infeccibn agudo del tracto respi-
ratorio que produce tos fuerte, en &ste caso lo mejor serd poSpO~
ner los tratamientos dentales, a menos que sean casos de urgencia
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~T&tanos: El paciente con heridas bucales, generalmente es -
wandado al dentista, quién harf una evaluacidn para descubrir ca-
508 que requieran de tratamiento amédico-antiteténico.

~Difteria: La cooperacidn del Odontélogo y el M&dico para apg
yar los programas de Inmunizacibn, es de vital importancia para =
evitar este tipo de enfermedades.

VACUNA ANTIPOLIOMELITICA POR VIA BUCAL: El agente de la vacu=-
nacidn Babin Oral es el Poliovirus Hominis tipo 1,2,3, llamadosce
pas de Babin, vivos o atenuados,

Los anticuerpos maternos que se le proporcionsn al nific duran-
te el ombarazo no alcanzan a dar respuesta inmunitaria por lo que
la administracibén de tres dsis serfn necesarias para lograr unni
vel adecuado de inmunizacifn. Se aplicarfin dos dfsis de vacuna -
Trivalente Oral entre las seis y ocho semanas (primeras) de viday
la tercera un afio despuls de administrar la segunda désis.

Las contraindicaciones de aplicar &sta wacuna son cuando el pa
" ciente tenga: V8mito, Diarrea persistente y Procesos febriles agn
dos.

VACUNA ANTIVARIOLOSA: Se denomina vacuna antivariolosa a la =
suspensidn de virus vacinal que, en una concentracién determinada
sea capaz de infectar por via cutlnea y provocar una lesibn local
que inmunice contra la viruela.

La edad de adminsitracién es a partir de los tres meses de vi=
da en los nifios y en los adultos a cualquier edad. ILa vacuna ofrg
ce cinco afios de inmunidad, posteriormente cada cinco afios se de~
be efectuar la revacunacién.

La viruela ha sido casi erradicada de la Repfiblica Mexicana y
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de muchos pafses mbs; en México fuf exterminada desde hace trein-
ta afios, despubs de haber sido un factor de moritslidad importante
entre la poblacibn infantii.

VACUNA CONTRA EL SARAMPION: ZEsta enfermedad esti provocada por
el virus Morbilli o Morbilloso y la vacuna estd constitufda por cg
pas atenuadas del virus del Sarampibn, o bien, se logra inmunidad,
haciende una transfucibn de sangre de un donador gque haya padeci-
do la enfermedad hace poco tiempo.

La edad para adminstrarla es entre los ocho y nueve meses de =
edad. La revacunacibn se har& al afio de vida.

Complicaciones: Puede producir fiebre, manchas de Eoplil, con=-
juntivitis, tos fuerte y seca, sensacibn de coriza, lo cual llega
a formar un cuadro similar s la enfermedad propiamente dicha.

Otras enfermedades gque pueden ser evitadas por medio de inmuni
zacibn artificial son:

VACUNA ANTITUBERCULOSA: Es una suspensién de bacilos del Cla=
mete Guerin o bacilos tuberculosos atenuados.

Esta vacuna se reconienda admingitrarla en las primeras sema=——
pas de vida; la d8sis es de 0.1 cn por via intradérmica y le in-
munidad oue produce es de seis a siete afios aproximadamente.

Las reacciones generales y las complicaciones son escasas, si
la t&cnica y calidad de la vacuna han sido efectuadas adecuadamen
te.

Precauciones Dentales: Las lesiones bucales son raras, uno de
los riesgos profesionales es contraer esta enfermedad, eg por con
tacto con algfin paciente afectado de Tuberculésis Activa.
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TIFOIDEA: La vacuna antitiffidica puede ser aplicada a cuale-
quier odad después de los seis meses por via subcuténea, no hay -
reacciones ni complicaciones imprtantes en al administracibn de &g
ta vacuna.

VACUNA ANTI-INFLUENZA: Se puede administrar después de los -
tres meses y produce inmunidad por un afio aproximadamente, por lo
que se puede reforzar en forma anual antes de la &poca de invier-
no.

VACUNA ANTIRRUBIOLICA: Esta vacuna se realiza con cepas de vi
rus atenuados de alto poder antigfnico.

Se puede vacunar al nifio después del primer afioc de vida y tam=
bién entre los cinco y nueve afios, ya que es la edad en la que n
se padece.

VARICELA: Ia administracifn de un _agente inmunizante durante
los primeros meses de vida, de inmunidad permanente. Una cierta
proteccidn profiléetica se logra adminsitrando globulina gama, an

" tes o poco despuds del contagio.

PAROTIDITIS: Para la inmunizacién se aplica una cepa viva y -
atenuada del virus; para administrarla se recomienda que los nifie
estén en edad prepuberal 7 que no tenga historia de Parotiditis,
Esta vacuna no se emplea en forma general por el bajo f{ndice de -
frecuencia. Mo se debe administrar a personas alérgicas al huevo
¥y Heomicina.

PROTECCION CONTRA CARIES: Una pregunta de mucha importancia -
dentro de &ste capitulo, es la que se refiere a las aplicaciones
tépicas y administraciones orales de flfior, en casos de que éstas
se estén llevando a cabo, se investigarédn las fechas de apliczién
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as! como la edad en gue se empezaron a administrar.

B) ANTECEDENTES ALERGICOS A MEDICAMENTOS Y ANESTESICOS
a) MEDICAMENTOS: Uno de los principales antecedentes alérgicos a
medicamentos es la Penic:’l.lina, por lo que es necesario dtener una
historia detallada para omitir las posibilidades de una reaccibn
de 8ste tipo, en el caso de que se vaya a adminstrar.

En la actualidad, las pruebas para sensibilidad a la Penicilfe
na, no son disponibles para un uso sistemftico.

En caso de duda sobre la posibilided de hipersensibilidad a la
Penicilina deberf recetarse un agente quimioterapfutico alternati
vo como la Eritromicina o Lincomicina,

Las reacciones a Penicilfna se clasifican en:
1) REACCIONES INMEIDIATAS: Tanmbifn conocidas como anafilfcticas, -
son las mfs graves y pueden causar la muerte del paciente. En el
caso en que se vaya a administrar Penicilina, lo ideal es que se

la. primera toma se realice en el consultorio, B que as{ podremos
observer las reacciones del paciente. Se debe esperar de quince
a veinte xinutos.

La Anafilaxia se ha definido como la redcciln generalizada ague-
da que se presenta inmediatamente después de la introducecibn de un
alergeno, en un organismo sensible a dicho alergeno.

Mecanismo de accibn: El choque enafilfctico consiste en la -
unibdn del anti{zeno con el anticuerpo, &sto corresponde a une inmu
noglubulina E pegada a un Mastocito a una célula basbfila; cuando
se efectfia la unibn entre la célula basbéfila o el mastocito libe-
ran substancias vasoactivas como la Histamina, que van a producir
vasodilatacién de arterias y arterioclas, dando los s{ntomas del «.
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choque como son la Urticaria y el Anrziocedema. La vasodilatacién
de vicerns ocasiona que la sancre se congestione en ellec y baje
la presibn arterial, quedéndose el corazén con poca sangre, lo que
puede producir Paro Cardifico. Para que una persona se torne alép
gica, os necesario un contacto previo con el agente inmunizante;
otro ampecto o antecedente posible es gue el paciente sea suscep-
tible, lo cual se conoce como paciente atépico.

Cuadro Clfinico: Se presentz inmedistamente a la aplicacidn dd
alergeno, y ce inicia con Urticaria, Angioedema, abundantes estor
nudos, Disnea, Tos, Enrojecimiento de la cara y algunas otras zo-
nas de la piel, pulso d&bil 7 frecuente, baja de la presidn arte=-
rizl. De no tomar medidas adecuadas nuede presentarse colapso ¥
sobraevenir la muerte.

Tratamiento: £ a base de Adrenalina Acuosa al 41 x21000; enni
fios la dbsis serf 0.01 ml x 3. de peso, por lo general en adule—

tos se recomienda de 0.3 a 0.5 ml; se administra por viz cutédneeso
sublingual, si el caso es urgente la mejor via es la intravenosa;
se repite la désis cadz 10 o 15 minutos hasta que el peciente sal
" g£a adelante. En segundo téraino se usa la Hidrocortisona en d&is
de 10 ml por Kg. de peso por via endovenosa, si es que nay canali
zada una vena o si no por via intramuscular. En tercer lugar se
administre un antihistaminiso, una amvolleta en adultos y mediaen
nifios por via entramuscular. Zstos medicamentos pueden aplicarse
sinulténeamente, De haber Hipotensibn marcada, se aplica Sueroen
Venoclisis, por ejemplo: dos partes de Suero Glucosado y una de
Suero Fisioldgico, para aplicar de S00 a 10CO nmililfitros, goteode
50 a 50 gosas por minfto o c=is rhpido dependiendo de la severidad
del caso. Si hay Ciandsis se aplicard Oxigeno de tres a cuatrolf
tros por minuto, en caso de no contar con Oxigeno se dar& respira
cién artificial (boca-boca). En caso de Paro Cardifco se dard ma
saje al corazbdn y respiracién boca a bocz hasta la recuperacién -
pulmonar y cardidca. Cuando las primeras medidas se lleven a ca-
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bo oportunamente, en la mayorfa de los casos el paciente mejora en
los primeros minutos.

2) REACCIONES RETRASADAS: Las remcciones retrasadas son mhs le <
ves que las inmediatas y son: Fiebre, Erupciones Cutfneas, Articu
laciones inflamadas y Edema; aunque 8sto requiere tratamiento no
es de urgencia, lo indicado es dejar de administrar ¢l medicamen-
to y posteriormente, con algfin antihistaminico se puede lograr me
Jorfa; el antihisteminico mfs comfin es la difenhidramina (Benf=——
ryl).

ANAIGESICOS: La aspirina y los salicilatos son los medicamen~
tos mls usados para suspender o controlar el dolor; las reaccio==
nes que se presentan por &ste tipo de medicamento van desde nfu--
cea hasta sintomas de hipersensibilidad, como son: Erupcién, Asma,
Pririto, Artritis, Fiebre, Leucopenia, asi como alteraciones visua
les y auditivas, depresibn cardiaca, poliuria, etc. Cualquier dato
de alergia o hipersensibilidad a analgbsicos debe quedar claramen
te anotado en la Historia Clfinica y tomarlo en cuenta para el plan
de tratamiento.

ANTIINFLAMATORIOS: Los efectos indeseables a fhrmacos que tie
nen la propiedad de ser antiinflamatorios son principalmente ghs-
tricos y &stos son: Nhuseas, Dolor Abdominal, Anorexia, Ulcera =
Péptica; en algunos casos puede producir diarrea., ILas menifesta-
ciones de Hipersensibilidad se presentan como: Exantemas, Priirito,
Urticaria y ocesiomes ataques agudos de Asma,

b) ANESTESICOS LOCALES: La reaccibn alfrgica a drogas anestési-
cas son raras (1% de los casos). Ia alergia a un anestésico pue-
de definirse como un estado de hipersensibilidad especifico a una
droga o agente qufmico, Ias msnifestaciones alérgicas pueden ser
Srganos de schock; las alteraciones se pueden manifestar por Asmg
Rinitis, Edema AgioneurStico, Urticarias y otras erupciones cuté-
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neas,

En la actualidad se cree, gue cuando una droga, que probable-
mente contenga protefnas se administra por inyeccién, produce =~
anticuerpos por estimulacién del sistema retfculo-endotelial. Por
lo regular los anticuerpos destruyen o inhiben la substancia in-
yectada (antfgeno), que causa su formacisn. En algunos casos es
to no sucede y se presenta un aunibn de antigeno-anticuerpo que
liberan Histamina o una substancia similar, &sto trae como conse
cuencia que la Histamina liberada vuelva més permeable los capi~
lares, lo cual permite una estravasacibn de Plasma dentro de los
tejidos circundantes produciendo Urticaria o Edema Angio-Neruré~
tico; en otras ocasiones puede producir un espasmo de los mfiscu-
los no estriados de los bronquics y trae como resultado Asma o =
una alteracin similar; otra alteracifn es la Vasodilatacibn de
la microcirculacién, zeneralmente arteriolas, las cuales permiten
el acceso de sangre a las &reas afectadas.

Cuando un paciente es alérgico a una droga especifica, se pre-
senta la posibilidad de perder esta sensibilidad; por lo cual, sg
r8 necesario el consejo eo-:la autorizacibn de un M&dico o Alergis-
ta, para volver a administrar la droga. -

Cuando el paciente nos rsfiera antecedentes alérgicos a un ti-
po de anestdsico local, debemos aceptarlo y anotarlo en la Histo-
ria Clfnica hasta no desostrar lo contrario; si se llegase a du-
dar de lo dicho por el paciente puede traer graves consecuencias.
Cuando el paciente sepa especificamente a qué droga es alérgico,
tendremos que administrar un anestésico local de distinto orfgen
quifmico, Ahora bien, en caso contrario, cuando se desconoce cuél
es la droga que causa alérgia es mejor remitir a nuestro pacien-
te a un especialista. En la actualidad existen numerosos agentes
anest8sico-locales, Lo que hace casi imposible el tratar de enm—
contrar la droga exacta que causa alérgia si no se conoce.
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Cuando un paciente sea alérgico a una droga especifica, hay que
decirselo, ya que 8sto puede ser valioso para otro Cirujano Den—

tists o M8dico que tenga a su cargo la atencidn del paciente enel
futuro,

Los 8ignos y sintomas van de ligeros & graves, de inmediatos a
secundarios y se presentan en Srganos afectados, piel, mucosas y
vasos sanguineos; éstos pueden ser Urticaria, Fdema Angioneurbti-
co, Fiebre del Heno, Asma, Rinitis, etc., Una reaccién de un pa—
ciente sensibilizado previamente, puede presentar una reacciln vig
lenta & una pequeifia désis.

Una reaccibn comfin es que se presenta Edena Local en el lugar
de la inyeccibn, en un tiempo posterior de 12 a 24 hrs., usandoun
derivedo de Acido Paraaminobenzoico; es necesario utilizar unanes
tésico local de diferente origen quimico que no produzca esta con
gestibn.

C) IRTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Esta parte de la Ristoria Clfnicas, proporcions una informacién
amplia si se hacen preguntas adecuadas para cade aparato., Estein
terrogatorio se debe realizar siempre, ya que es posidle encontmr
datos asociados de alteraciones en los aparatos y sistemas con ma
nifestaciones bucales, como se verf en el desarrollo de 8ste pun—
to.

8) APARATO DIGESTIVO: Se hacen preguuntas referentes a: Trastornm
Gastrointestinales, pérdida del apetito, dolor abdominal, hemorra
gias gastrointestinales, vémitos, diarreas, filcera péptica y gas-
tritis.

la sintomatologfia gastrointestinsl puede traducir un trastorno
de las vims ghstricas o de otros.sistemas, en especial el Sistema
Nervioso Central.
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La pérdida del spetito, los vémitos, lasdiarreas, el extrefii-
miento, el dolor abdominal y las rectorragias son manifestaciones
frecuentes que exigen un diagnéstico y un tratamiento adecuado pa
ra la csusa. '

Pérdida del Apetito: En los nifios &sto es frecuente sobre to=-
do en feawilias que atraviesan por problemas matrimoniales, o bien
pueden ser manifestaciones de una enfermedad aguda o crfnica, 8&s~
to trae como consecuencia una disminucién en el crecimiento.

Dolor Abdominal: Este BAsicamente se presenta en los nifios por
trastornos psicolégicos o de las vias gastrointestinales o de las
urinarias. La Ulcera duodené]_. 86 presenta en la infancia con vé-
mitos mAs que con dolor abdominal. Los trastornos de las vias oin
fecciones de las mismas, pueden presentar dolor. Ademis el dolor
agudo abdominal puede constituir un sfntoma de Episodios asmftie—
cos, acid8sis diabtica, fiebre reumftica, intoxicaciomes por plo
mo, etc. ’ :

La mayor frecuencia de dolor abdominal es producida por infec-
" ciones.

Hemorragias Gastrointestinales:

Hematemesig: (Sangrado del tubo digestivo), en la infancia la
hematemesis se debe bisicamente a la ingestifn de sangre durante
una epixtasis, o bien, despuls de una extraccién dentaria. En és-
te punto es importante considerar a 8ste tipo de hemorragias pore
que la acumulacién de grandes cantidades de sangre en las vias -
gastrointestinales pueden desencadenar leucositosis, o ser causan
tes de fiebre, Otras causas de hematemesis son: Ia filcera pépti
ca, hemangiomas (raro), hernias, etc.

Rectorrfgias: Estas pueden ser causadas por fisura anal, flce
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ra pbptica e infecciones.

Vémitos: Este es un sintoma frecuente en nifios, que arroja in-
formacibn de alteracobnes o trastornos del Sistems Nervioso Certral
del Bistema Urinario o del Gastrointestinal.

Diarreas: Estas por lo regular son causadas por infecciones o
intoxicaciones. En casos en donde la higiene es deficiente, la =
contaminacifn de la leche y los alimentos, constituye la fuente =
ofs importante de infeccibn.

Dentro de las causas de diarrea de tipo egudo encontramos: exce
sos en la comida, cansancic o exitacibm nerviosa; &stas son menos
graves que las causadas por infeecidn,

Ulcera Pbptica y Gastritis: Son raras en los nifios y su diage
nBstico es diffcil, ya que existen sintomas como la elevada inci-
dencia de dolor abdominal recidivante que confunde al médico. Ia
f1lcera por lo regular se presenta con hemorragias, hematemesis, =
melenas y el sintoma caracterfstico es el dolor epigfstrico duran
te la noche o antes de las comidas; sin embargo, en nifios peque--
fios el dolor se pj:esenta periumbilical y por lo regular son nifios
inquietos y activos en la escuels.

b) RESPIRATORIO: Se pregunta si ha padecido Epixtasis, &ste san
grado es comfin sobre todo por traumatismo o pelliscos en la narizy
también puede ser por Rinitis Alérgica, Sinusitis y en infeccioms
agudas coro son: Fiebre Reumftica, Influenza, Parotiditis, Sifilis
Congénita, etc,

Rinofaringitis Aguda o Resfriado Comfin: Se pregunta cufntasyve
ces se padece de &sta alteraciln anuslmente; cufl es el curso de
la enfermedad, su tratamiento y sus complicaciocnes. Lo confin cuan
do ests enfermedad es crénica, es que traiga consigo complicacio-
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nes en los ofdos, ganglios linffticos, pulmones y senos psranasa-
les. ILos sintomas generales de &ata enfermedad son moderados, =~
existe poca o nula fiebre y los sfintomas solo duran unos dfas.

Paringitis Aguda: Enfermedad coufin entre los cinco y siete -
afios, en caso de que se presente 8sta alteracién serf necesario el
exfimen de laboratorio del exudado farfngeo.

Amigdalitis Crénica: Esta es una alteracifn comfin en los nifics
por lo regular cuando se encuentran datos de amigdalf{tis crénica,
el tratamiento es la smigdalectomfa. El Cirujano Dentista, estf
en posibilidades de hacer un exfmen minucioso de las amfgdalas pa
ra referir a los padres si do_be realizarse la amigdalectomfa o na
Egto puede hacerse a base del interrogatorio y del exfmen clinico;
por ejemplo: las preguntas que podemos cuestionar son: Cade cufn-
do se padece 8sta enfermedad, si existe dificultad para respirary
hablar, i se han presentado infecciones hace poco tiempo. Esto
puede dar informacifn si la amigdalftis estd provocada por algfhn
tipo de infeccibn, la cual al ser tratada cederf la inflamacifn -
amigdalina y no serf necesario el tratamiento radical.

Otras preguntas pueden ser: La existencia de tos con o sin eg
pectoracifn; si es escasa, purulenta o sanguinolenta; presenciade
dolor del torax al toser. Estos pueden ser signos y sfntomas de -
faringitis aguda, tuberculosis pulmonar, etc,

c) CARDIOVASCULAR: Existen muchas preguntas que pueden dar la =
pauta para sospechar de alteraciones cardifcas, entre las mfs fre
cuentes tenemos:

Cianosis: Es la coloracifn azul de las ﬁucosas, &sto se puede
acompafiar de inflamacién y sangrado; la cianosis también se puede
presentar en las ufas y en toda la superficie cuténea.
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Disnea: Puede existir disnea en cualquiera de las cardiopa——-
tfas pero se destaca més cuando guarda relacién con congestilnpul
moner. Lla disnea de esfuerzo puede ser &precisds por los padres
cuando observan que el nifio juega por un tiempo breve y luego se
sienta para descansar. '

Dolor Precordial: Este dolor se manifiesta en los nifios de la -
siguiente manera: se ponen cisnbticos, se quejan, lloran y pues=~
den lleger a presentar convulciones,

Otros sintomas que pusden referir alteracién cardifica son: Ce~
faleas, Vértigo a los cambios bruscos de posicién, spixtasis, do-
lor nuscular con el ejercicio principalmente de las estremidades,

d) HEMATOPOYETICO: Entre los aspectos que nos pueden orientar s
el paciente ha sufrido o sufie alteraciones del sistema hematopoye
tico tenemos: la presencia de Anemia, es decir, la reduccibn del
volfimen de los glébulos rojos. A4lgunos signos y sfntomas que pue
den syudar a detectar la anemia son: Astenis, Palidez y las palpi
taciones. la anemia no puede ser una entidad patol8gica aislada,
sino que constituye una indicacibn o manifestacibn de un proceso
patolfgico o de una enfermedad subyacente.

Otras preguntas de interfs son: &i el sangrado es normal, la
presencia de epixtasis, gingivorragias, equimosis con traumatisw
moe leves, sangrado prolongado de heridas, etc. Ias gingivorra=—
gias pueden informar de enferfiedad periodontal. La equimosis y =
trastornos en la coagulacibn,

Tos defectos hemostfsicos por alteraciones en los vasos (fragi
lidad capilar), se manifiestan por pequeilas hemorragias y pete~—
quias intracuténeas. ILos estados hemorrfgicos relacionados con =
las plaquetas y con las protefnas solubles de la coagulacién, son
vfs espectaculares y urgentes.
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e) URINARIO: Las preguntas concretas son: iSon normales las ca=
racteristicas de la orina? iCufl es la frecuencia de la miccién?
¢Es satisfactoria la miccibn?.

La cantidad de orina es variable debido 2 mfiltiples factores,
como pueden ser: La ingestiln de 1l{quidos, temperatura ambiente,
estado del sistema nervioso y del aparato digestivo.

Por lo regular la oliguria y la poliuria son datos de algunaal
teracifn renal, mientras que la anuria se puede deber a uns obg~-
truccifn en el aparato urinario.

La frecuencia de la micci.&x es variable dependiendo de la edad
del nifio. Un recifn nacido puede empezar a orinar hasta dos o0 =
tres dfas despubs de nacer, despubs la miccibn es frecuente y va
desde cinco a treinta y hasta cuarenta veces en veinticuatro haras
88lo hasta que se tiene control de la vejiga la frecuencia de la
miceibén varfa de seis a ocho veces en veinticuatro horas.

Caracteristicas de la orina del nifio: El color amarillo es mfs
p4lido que en el adulto; el Ph. varfa entre cinco y siete, la ori
na por lo regular es inodora.

Cualquier alteracifn de la orina debe ser anotada en la Histo-
ria Clfnica de manera gue si los datos obtenidos son alarmantes -
se debe remitir al paciente con especialista en Urologia.

f) SISTEMA ENDOCRINO: Las preguntas de que si existe Polinmria y
Polifagfa, son datos que pueden indicar la presencia de Diabetes
incipiente, ademfs de que se acompafia de otros sintomas camo son
Vémito, pbrdida de peso, Colapso, Estrefiimiento, Diarrea, Anorexia
etc., La diab8tes incipiente estf dada por una lesifn en el hipo-
tflamo,
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g) BISTEMA NERVIOSO: Para descubrir alteraciones del sistemaner
vioso nos podemos apoyar en los datos obtenidos al inicio de nues
tra Historia Clinica como son la historia familiar, los anteceden
tes del embarazo y partq y el padecimiento actual. Si revisamos
en forma repetida la Historia Clinica podemos reconocer entidades
patolbgicas que pueden dar la pauta para sospechar de alteracimes
del mistema nervioso del nifio.

Las preguntas que se pueden realizar son: ¢Es normal la visibn
el olfato, el gusto, la audicifn y el tacto? Existen pruebas que
se pueden realizar en el consultorio como es la de que el-nifio 8i
ga una luz con la vista o evite movimientos amenazadores por par-
te del Cirujano Dentista o el ayudante. Para checar la audicibn
se le puede hablar al ofdo al nifio y posteriormente tiene que re-
petir lo gque le dijimes. Del Olfato y el gusto, s8lo se hacen -
pruebas cuando se sospeche de lesién en el s§ptimo par craneal o
glosofaringeo, o sea, el de las gléndulas salivales., El aparato
sensorial con un simple algodfn o uns aguja podemos darnos cuenta
de sensibilidad al tacto. Para completar el interrogatorio pode=
mos preguntar acerca de la presencia de cefaleas frecuentes, qué
regiones afecta y si se acompafia de vémitos y otros s{ntomas; tame
bifn si existe disminucifn de la memoria, la ideacién y la coordi
nacibn.



CAPITULO III: EXPLORACION FISICA

£) SIGNOS VITALES:

a) TEMPERATURA: Cuando el nifio est4 quieto, un sintoma comfin es
el aumento de temperatura corporal, &sto sucede en forma corrien~
te deapuls de hacer ejercicio o de comer,

Para hacer una buena deteccidn de temperatura, 8sta se deberf
tomar varias veces y s8lo gue todas las ocaciones que tomemos la
temperatura, las lecturas nos indiquen marcas altas, se anotan co
mo fiebre en el momento del exémen.

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

la fiebre es un sfgno y un sintoma de una enfermedad, por &ste
hecho no se pueda diagnosticar enfermedades especificas, s8lo hae
sospechar o indicar una determinada alteracifn patolégica.

TEHPERATURA CORPORAL ZN ESTADO HORMAL:

1) TEMPERATURA BUCAL: Se han realizado estudios, sobre los valo-
res normales de temperatura en sujetos sanos y se ha encontrado,
que exigten diferencias, ademés de que las circunstancias, en las
que se tomaron las lscturas no son idénticas; un ejemplo, es que
se tomaron temperaturas matutinas, pero unas fueron antes de le--
vantarse y otras a media mafiana después del desayuno y asi sucesi
vamente; los valores promedios de &stos estudios fueron de: 36.85°
C, como valor promedic y de 0.25°C a 0,28°C, en desviacién esténe
dar.

Posteriormente se realizd un estudio estadfstico a estos datos
7 3se considerd que: la temperatura bucal media normal es de
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37.06°C y la desviacibn esténdar es de 0.26°C; de 8sto se dedujo
que la distribucibén tebrica de la temperatura bucal, en sujetos -
normales, debfa estar entre 36° y 379,

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

La temperatura rectal se considera menos variable y por decir=-
lo asi, mis exacta. Para el estudio clinico de nifios es convenien
te tomar la temperatura rectal, sobre todo gi los nifios, no pue--
den mantener cerrada la boca durante un tiempo gue permita la legc
tura de temperatura.

3)  MEMPIRATURA EN OTRAS ZONAS: Por medio de instrumentos termo-
eléctricos pequefios, que pueden introducirse en varios lugares por
nedio de agujas o sondas venosas, se han realizado estudios de =
temperatura en diferentes partes del cuerpo. Se ha encontrado en
sujetos en reposo, que los 8rzanos més calientes son el higado y
el cerebro. I1a temperatura en el recto, es aproximadamente pare-
cida a la de la sangre de las venas gue nutren al hfgado y los =
pulmones.

Los tejidos mAs lejanos del centro del cuerpo, son bastante =
frfos; por ejemplo, la temperatura de pies y manos, puede ser de
2.8% ¥ 11°C, menor que la temperatura bucal. La temperatura de
los mlisculos de la pantorrilla es de 33.3°C ¥y en la articulacibn
de la rodilla es de 31.4400. En la médula 8see se han encontrado
temperaturas inferiores de 4°C, a la temperatura rectal.

4) TEMPERATURA CORPORAL EN NIf0S: Vander Bogert y Moravec, estu
diaron la temperatura en 700 nifios sanos y encontraron que: 1la -
temperatura bucal en nifios de site y ocho afios, excedfa de 37°c,
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(e1 43% de los nifios estudiados), y en nifios de once a quince afios
(el 8% de los estudiados), presentaban temperatura superior a los
37°%.

Despufs de efectuar ejercicio, los nifios pueden presentar tem-
peratura de 37.8°c ¥y se debe tener en cuenta para estudiar la ime-
portancia de fiebre en nifios,

Resuniendo podemos decir que la temperatura normal es de:
Bucal: Adultos 36°C a 38°C
Nifios 37°C
Nifios (despufs de hacer ejercicio o jugar) 37.8°C

b) FRECUENCIA CARDIACA Y PULSO: 1la frecuencia cardiaca del re "
cifn nacido es répida y fluctuante, por lo regular la frecuencia »
es de 120 y 140 latidos por minuto y puede aumentar hasta 170 cuan
do el nific llora o mantiene actividades como el juego. Cuando el
nifio estf en estado de reposo la frecuencia disminuye de setenta
a noventa latidos por minuto,

PROMEDIOS DE PULSO EN DIFERENTES EDADES:

Ecad " Promedio
Recibn nacido hasta once meses 120 x minuto
A los dos afios 110 x minuto
De los cuatro a los seis safios 100 x minuto

De los ocho a los diez afios 90 x Xinuto

¢) PRESION ARTERIAL: La toma de la presién arteriel en los nifies
es diffcil, ya que el brazalete es muy amplio y &ste sflo debe -~
abarcar dos tercios del brazo.
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PRESION SANGUINEA MEDIA EN DIFERERTES EDADES:

Edad Sigtélica Diast8lica
Recién nacido 75 40
4 apflos as 60
5 aiflos 87 &0
6 ailos 90 60
? ailos ’ 92 62
8 aflos 95 62
9 afos 98 64
10 aflos 100 65
11 aflos 105 65
12 aflos 108 6?7
13 afios 110 67
14 afios 112 70
15 aiios 115 72
16 afiog 118 75
Adulto 120 80

d) RESPIRACION: La respiracién normal se calcula en los nifios:
En los recifn nacidos de veinticinco veces por minuto, en edad es
colar, o sea, de los seis a los doce afios es de dieciocho a veinte
veces por minuto, en el adulto la cifra normal eg de quince-veces
por minuto.

3) INSPECCION GENERAL
En la inspeccién general bésicamente se toman en cuenta, la eg
tatura, marcha, lenguaje y manos.

a) ESTATURA: Para ésto se puede apreciar la estatura del nifio -
desde el momento que entra al consuitorio, ¥y darnos cuenta si es

ouy alto o muy pequefio para su edad. Para obtener un mejor dato,
se puede comparar la estatura con tablas establecidas en centf{me-
tros.
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La tmlla de un recifn necido, oscile entre 45 y 55 cm., al pri
mer afio.de vida, el nifioc medirf de 25 & 30 cm. mhs de lo que i~
di$ al pacer, o sea, de 75 a B5 cm. aproximadamente, durante el se
gundo afio. crecerf doce centfmetros aproximadamente, & los tres, -
cuatrq cinco y seis afios el crecimiento serf de seis a ocho centi
metros por aho. '

Parsa poder comprender la estatura, esc necesario tener conoci=-—
mientos précticos de crecimientos lineales y a fstos les tenemos
que sgregar las caracteristicas del crecimiento, enfermedades, ali
mentacifn y las alteraciones hereditarias.

b) MARCHA: Aquf también, en el momento en que entra el paciente
al congultorio dental, se puede epreciar en forma rfpida si lamar
cha no estf alterada. El ander con inseguridad, es una forma de
que el nifio expresa su malestar o enfermedad y &sto puede ser por
debilidad y fatiga., Otros tipos de marcha Bon el de balances yel
tambal eante,

Si se llega a detectar anomalfas en el andar del nifio, debemos
preguntar & la madre sobre cualquier cambio reciente gue haya ob~
servado en el andar del nifo.

¢) LENGUAJE: E1 lenguaje estf en relacidén a la capacidad de ca~
da uno de nosotros, en reproducir los sonidos que escucheamos. Se
d4 el caso de nifios con problemas auditivos que tienen un lengua-
je lento, aproximadamente a los dos afios, los nifios empiezan a =~
usar frases y hasta los tres aiflos utilizan oraciones completas; el
hacerle preguntas sl nifio en el consultorio, nos permite valori~-
zar 8i existe un buen lenguaje.

Se toman en cuenta cuatro aspectos de trastornos del lenguaje
que son:
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1) Afasia motriz: Es rara y se refiere a la pérdida del lengua-
Je que resulta de algunas alteraciones del Sistema Nervioso Cen—
tral. )

2) Lenguaje Retardado: Se determina de ésta manera cuando el ni
fio lloga a la edad de tres afios y todavia no habla. La etiologfa
del retrazo del lenguaje es: Retrazo intelectual y del desarrollo
en forma general, pérdida de la audicién, enfermedades prolongaw-
das, defectos sensoriales, falta de motivacidn, etc.

3) Tartamudeo: El tartamudeo es comfin en nifios a los cinco afios
aproximadamente y més comﬁ.nAen nifios que en nifias, la tensién psi
col8gica juega un papel importante para que 8ste trastorno perdu-
re,

El1 "smontonamiento", es un lenguaje raro que se distingue por
repetir frases o palabras, cambiar de sentido las oraciones e ide
as, en sf toda una confusifn verbal. '

4) Trastornos Articulatorios del lenguaje: Estos ge dividen en -~
tres: Omisién, Insercidn y Distorcibmn. Uno de los trastornos més
confines es. que se cambia la letra "C" por la letra "S"; algunas &
8stas alteraciones se pueden considerar como normales pero exigten
trastornos reales como son las lesiones de tipo neurolbgico, palg
dar bendido, parflisis cerebral o meloclusiones, que traen como =
consecuencia, dificultad en la articulacién de las palabras.

La parflisis de mfisculos laringeos y faringeos pueden alterar
el lenguaje y producir sonidos de tipo nasal. La voz romca puede
deberse a varios factores como son: el canto, gritar en forma exg
siva, por sinusitis aguda o crénica, la presencia de cuerpos extm
fios en la laringe, parflisis, sarampién y el desarrollo sexusl =
precoz. '
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4) MANOS: En la inspecéiln general 6l checar las manos del nifio
puedeo :Lndica.jr: 8lgunos estados emocionales, patoldgicos y en sf de
salud general,

En las manos podemos sentir temperatura.elevada, htmedslo se=
quedad; tambifn se pueder observar lesiomes de piel, ya sean mfcu~
las, pfpulas, vesficulas, filceras, costras, etc, Eatas lesiones se
deben principalmente a trastornos de deficiencia vitaminica, hore
monales Yy desl desarrollo.

Para realizar un exfmen de crecimiento, las manos pueden sér wn
buen auxiliar, ya que si tomamos una padiografimde cinco por side
pulgadas de la mano izquierda, y por lo regular, el dentista tra-
ta al nifio por varios afios, podr§ hacerse un estudio comparativo
con radiograffas tomadss periSdicamente y ver la necesidad de va-
lorizar a ese nifio en colaboracién con el pediftra,

C) CABEZA Y CUELLO
a) CABEZA: El temafio de la cabeza lo podemos dividir en tres:
Normal, demasiado grande y demasiado pequedia.

La macrocefalia o cabeza grande, se debe a trastornos del desa .
rrollo y traumatismos como por ejemplo: en el gigantismo cerebral
el cual se manifiesta por aumento en la talla, el peso y el aumen
to en el tamafio de la cabeza (Macrocréneo). El crecimiento sumen
ta mfs durante la lactancia y los primeros afios de vida; 8stos pa
cientes presentan trastornos en la coordinacién.

Ia microcefalia o cabeza pequefia, se debe a trastornos del cre
cimiento, enfermedad o trastornos que afectan el sigtema nervioso
como por ejemplo: Microcefalia primaria congénita; que se presen
ta por herencia, o bien, alteraciones en el perfodo organogenétio
y también puede sexr por pérdida de substancia en afecciones dege-
nerativas crénicas o después de un traumatismo grave. Por lo re=-
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gular la microcefalia se presenta con trastornos o defectos inte=
lectuales, Otro ejemplo de microcefalia es por disminucién del -
crecimiento de la cépsula craneana (Craneostenosis), debido a un
cierre precoz de las suturas (Craneosinotosis).

Las alteraciones de forma de la cabeza se deben principalmen
te a: cierre prematuro de las saturas, interferencias del crecimi
ento de los huesos del crlneo, o bien, presiones anormales dentro
del créneo.

Para determinar el tamafio de la cabeza y su forma, se puede =
auxiliar con el tamafio y la form de la cabeza de los padres yher
manos del paciente, esto es, para no hacer una observacifn defi-——
ciente y tomar informacifn incorrecta.

ASIMETRIA: La asimetrfa se puede deber a dos factores que -
son: el fisioldgico y el patol8égico. Los dos lados de una cara =
nunca son iguales, los h&bitos al dormir en los lactantes pueden
afectar la cara en forma definitiva, &sto se presenta de manera =
m&s comfin en nifios que nacieron antes de tiempo. Las alteracio——
" nes patol8§gicas se pueden producir por presiones intrauterinas
anormales, parflisis de nervios craneales, displésia fibrosa y -~
trastornos del desarrollo.

ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR (A.T.M.): Para checar la A.T
!l. y observar gi hay limitacién de movimientos, subluxacidn, dis-
locacibn, desviacifn mandibular, existe una forma muy usual entre
los dentista, la cual consiste en colocar la punta de los dedos en
la zopna de la A.T.M.; y se le pide al paciente que abra y cierre
la boca en forma lenta, después de &sto, se anota en la Historis
Clinica las alteraciones encontradas como pueden ger: Desviacio—-
nes Condilares, brincos, chasquides, limitacibn de movimiento, dig
locacibn, etec. Posteriormente con las manos en la misma zona se
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le pide que haga movimientos de lateralidad desde una relaci6ncé5
trica, y si &ste movimiento no puede ser realizado por el nifio, se
le pide que haga movimientos como si estuviese masticando, utili-
zndo 861lo sus molares. Otra técnica que puede syudar a diagnbs~
ticay alteraciones de la A.T.M., es usando-hilo dental (45 cm.).
Se coloca haciéndo presién en la mitad de la cara del nifio siguien
do la linea media, es decir, la que une la frente, nariz y punta
de la barbilla; pidiéndole que abra y cierre lentamente la boca en
sefiando los dientes.

Todo ésto muestra discrepencias en la unién temporo mandibuler
desequilibrios musculares y desviaciones anatémicas a partir de la
linea media, también debe checarse inflamacién y enrojecimiento en
1a zona de la A.T.MN. :

En la cara tambifn puede observarse Trismus o Espasmo de mfiscu
los masticadores, sobre todo del masetero. Adem&s, el hacer un -
buen exfmen de la A.T.M., nos permitird comprobar o diferenciar =
alteraciones parodontales ocasionadas por lesiones o traumatismos
de la A.T.M., ¥ de las provocadas por causas locales en el paro~
donto,

01D0S, OJOS Y NARIZ: Se deben checar éstas estructuras y ver
si existe secrecibén por éfdos y nariz. De.los ojos se revisa si
existe inflamacién, uso de lentes y dificultades para ver, altera
ciones inflamatorias de los dientes maxilares que repercutan o se
extiendan hacia la regién orbital., También se examina la coloca=-

cién y simetrfa de los ojos, etec. '

b) CUELIO: Para 8sto haremos un exfmen por observacién y palpa-
cibn; observaremos si existe asimetrfa del cuello, configuracio—
nes anormales, como pueden ser: lesiones epidérmicas primerias ¥
secundarias, también cicatrices por intervenciones quirfirgicas, -
etc.
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La exploracibn manual se harf en la regidn par8tida, por deba=
Jo del cuerpo de la mandibula entre la regifn submaxilar y sublin
gual, en cuya zona podemos encontrar aumento de volfmen de gangli
os linfAticos, submaxilares y sublinguales; a lo cual se le puede
asoolar con Amigdalftis y complicaciones por infecciones respira-
torias erfnicas. YLos ganglios inflamados pueden dar informacibn
de drenaje de infeccifn bucal o Neoplasias. Esto es debido a que
existon enfermedades en los nifios, que pueden afectar glfndulas -
salivales. En caso de encontrar cualgquier agrandamiento de éatas
zonas, O bien, la existencia de hipersengibilidad a la palpacién;
la obligacién del Cirujano Dentista, ser4 hacer una descripcién -
detallada de las alteraciones que presenten dicha zona.

D) PIEL, PELO, URAS:

a) PIEL: ILa piel puede ser observada y dar informaciln de sefia=
les de alzuna enfermedad. Pueden encontrarse lesiones primsriasy
secundarias. Las lesiones encontradas en piel no necesariamente
estfn relacionadas con Patologfa Bucal.

Se puede posponer una visita si el njfio tiene lesiones por Her
pes o algln otro tipo de lesibn.

b) PELQ: Ia Alop8cia o pérdida del cabdllo se puede obgervar en
nifios pequeﬁés. Ia falta de pelo més comfin es agquella que se =
observa en una frea pequefia redondeada de una li{nea inflamada y =
dura que se diagnostica como empeine. ZEn la Displasia Ectodermal
Congénita (rara), se encuentra que el pelo es escaso, de colorcla
ro y delgado, © no lo hay.

¢) UBAS: De las ufias podemos observar si &stas estin mordidas y
cortas; su forma puede ser: esphtulades y puntisgudas, y también
ge observa si son quebradizas, escamosas, espesas, cubiertas de -
piel, de color diferente o incluso, estar ausentes.
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Anelisemos: Las ufias mordidas y cortas dan la informacién o la
pauta para pensar en un nifio que sufre de ansiedad y tensifn., La
ausencia de ufias, es un signo de Displasia Ectodérmica. Las ufias
quebradizas hacen pensar en falta de vitamines. Ias ufias de cola
diferente; por ejemplo: uiias de color azul, puede deberse a una -
disminucibn en el flujo sangufnec, o bien, a el aumento de utili-
zacibn de oxigeno cuando se hace ejercicio agotador.
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CAPITULO IV: EXAMEN BUCAL (Exploracién por regiones)

Para poder realizar el sxfmen bucal, se debecontar tanto con -
los conocimientos anatSmicos normales de la mucosa bucal, como las
técnicas del ex&men.

AY LABIOS: La regifn labial est& limitada arriba, por el subta-
bique nasal, el borde de los orificios nasales y la extremidad pos
terior del ala de la nariz; por abajo con el surco mento-labial y
a los lados por el surco naso-labial y labio-genianocs.

E)l labio superior, en su parte media presenta el surco subnasd
o "Filtrum", que es una depresidn que se extiende verticalmente =
desde el tabique subnasal, hasta el borde libre del labio, donde
termina en una pequefia eminencia, que es el tubérculo del labio su
perior.

La hendidura labial es aproximadamente el doble de la distancia
entre el 4ngulo interno y externo de un ojo. Si trazamos una per
pendicular desde el centro de las pupilas, coinciden generalmente
con las comisuras labiales,

Por cuestiones de raza, existen variantes en el tamafio y forma
de los labios. Se presentan los labios en diferentes formas como
son por ejemplo: labio inferior carnoso, aténico y evertido, que
se presenta firme y la semimucosa es oculta por adosamiento entre
sf en toda su extensidn. Otro ejemplo es el labio t&rmino medio
normal y corresponde a las formas descritas anteriormente, pero -
manteniendo un término medio.

La semimucosa o seudomucosa labial presenta una coloracifn ro-
ja y por su constitucibén y localizacién es una zona intermedia en
tre piel y mucosa. Es de aspecto seco y presenta un surcadc sua-
ve que varfa seglin la raza, sexo y edad,
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En ocasiones en la semimucosa del labio superior, se presentan
pequeilas manchas puntiformes de color.amarillo, del tamafio de una
‘cabeza de alfiler, que pueden presentar un pequefio relieve y seco
nocen como puntos de Fordyce y son gléndnlas seblceasy no deben ~
considerarse patoldgicas. ’ ’

La lfnea que representa el contacto entre la semimucosa labial
superior e inferior, se conoce como l4nea de Klein y separa la se
mimucosa labial ; de la mucosa labial,

La mucosa labial se continfia con la yugal hacia los costados,
‘hacia arriba y abajo respectivamente de los labios superior e in-
ferior, en 8sta zona se puede observar los surcos vestibulares en
su zona anterior y ver que la mucosa se flexiona sobre los rebor=
des alveolares anteriores.

Sobre la lfnea media, traccionando y separando los labios su~
perior e inferior, se observa un pliegue de la mucosa que es is
largo en el labio superior y constituyen los frenillos labiales =
superior e inferior.

La mucosa labial es de color rosado y hfimeda y presenta mflti-
ples puntoe de aspecto papuloide’ que representan a los orificios
de las gléndulas saliveles de la mucosa, Cuando secamos la muco-
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88 y esperamos unos segundos se pueden obsgervar pequeifias gotas de
saliva, que fluyen por los orificios de los conductos de las glén
dulas.

Cuando se palpa el labio en forma bidigital, colocando el ind;
ce en la mucosa y el pulgar en la piel, se puedmapreciar mfilti--
ples elementos pequefios como "municiones™ mds o menos duros que son
las gléndulas mucosas. Si se palpan en forma bidigital las arte-
rias coronarias de la mucosa labial, se puede percibir el latide
de las mismas,

La t&cnica del exAmen de los labios es de la siguiente manera:

Primero se debe disponer de una buens fuente de luz, ya sea in
directa o directa. Ia directa puede ser por luz natural o artifi
cial y la luz indirecta, la logramos en la boca del paciente usan
do un espejo en la mano,

Inspeccibn: Por medio de &sta, podemos observar la localizam
cibn, color, tamafio, forma, etc., de lag lesiones del labio y de
todas las partes blandas de la boca. Se deben limpiar perfecta~=-

'mente las lesiones para poderlas observar mejor. Para inspeccio-
nay la mucosa de la boca se debe seguir un orden,

La inspeccibn de los labios se empieza con la boca cerrada y se
examina la piel, la semimucosa de ambos labios y las comisurase.

&2

u

Después abriendo ligeramente la boca del paciente, se observa
el labio superior y se determina qué cantidad de los dientes Inci
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sivos centrales superiores, cubre el labio; asf{ determinamos laal
tura de sellado, que puede ser en el tercio incisal, medio y cer=~
vical de los dientes. Posteriormente se le pide al paciente que
habra su boca y as{ sabremos el tamafio de su orificio bucal, aqui
nuevanente revisamos las comisuras. :

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

Cualquier anormalidad en la superficie de los labios ya sea de
tamafio, color, forma, textura y estructura, se debe registrar en
1a Historia Clfnica. En algunas ocaciones, se observan filceras,
ves{culas, fisuras y costras; también son frecuentes las contusig



- ,' : w
-72 -

nes en los labios de los nifios. Las reacciones alérgicas por ali
mentos pueden causar alteradiones graves, Se pueden localizar ci
catrices por intervenciones quirfirgicas.

PALPACION: Despufs del exfmen visual y si encontramoa lesionas
&stas se pueden palpar en forma directa, para saber caractéres de
consigtoencia, extensibn y sensibilidad, etc. La palpacibn puede
ger por presiln o por prensibn; esta filtima bidigital. Cuando se
palpa intra y extraoralmente podemos encontrar lesiones de inte-—
r&s, afin cuando no se presente lesidn visual, se debe realizar el
exfmen por palpacifn de los labios, esto es por ei existen lesio=
nes o alteraciones ocultas.

B) REGIONES YUGALES: Las mejillas, carrillos o regién geniana,~

estfn limitadas adelante por los labios. En su cara externa cutf

. nea, el limite anterior est& dado por los surcos, labio y nasoge-
niano. El espesor de.los carrillos depende de la cantidad dé te-
jido adiposo; su forma es més convexa en los nifios y se va apla~
nando con la edad, la cual se deprime en la senectud, por pérdida
de grasa y de los dientes molares.

La cara mucosa o interna sSe conoce como yugal, y es la contie
nuacidn de la mucosa labial superior e inferior. Arriba y abajo
se hallan los surcos vestibulares superior e inferior, donde la -
mucosa se flexiona sobre los rebordes alveolares de los maxilares.

La mucosa yugal es lisa, rosada y hfmeda, es més vascularizada
a nivel de los surcos vestibulares . Con la edad se puede presen
tar un suave surcado vertical o plegamiento. A la altura del cug
110 del primer y segundo molar supei'ior, se encuentra situado un
orificio que corresponde a la desenbocadura del conducto de Sten-
sen, por donde fluye la saliva de la gléndula parftida. Este ori
ficb se puede apreciar en ocasiones deprimido, o bien, como unapg
guefia eminencia, que po debe confundirse con un papiloma. Ta per
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meabilidad del conducto se observa primero, secando la mucosa y
denpuls, presionando en la zona pé.rotidea; de &sta manera, seapre
cia pi fluye saliva por dicho orificio, Cuando se sospeche de un
cflculo salival, se puede practicar el cateterismo del conducto -
con una sonda adecuada, ademfs de que se tendrfn que tomar radio-
grafiss simples o contrastadas como la Sialograffa.

Por detrfs del conducto de Stensen, se observan los orificios
de las gléndulas salivales, conocidas con el nombre de las gléndu
las molares.

Técnica del exfmen: El exfmen de la regibn yugat se hace con
la boca abierta y podemos auxilisrnos con un abatelenguas pequeilo
o bien, con los dedos.

Se examina tanto el lado derecho, como el izquierdo. Se checa
el conducto de Stensen que es el que més se nota cuando existe =
afectacién de la regifn yugal; &ste puede hostrar inflamacibn o -
agrandamiento. Ahora bien, como es en el caso del Sarampibn, pue
de mostrar pequefios puntos azules y blanquesinos, rodeados de ro-
jo (Manchas de Koplik), esto es bhsicamente en el principio de la
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enfermsdad. ILa palpacibn se hace igual que con los labios, usan=
do el dedo Indice y pulgar, para detectar inflamacién o cualquier
otra alteracin. Las lesiones que mfs comunmente se observan en
la mucosa bucal y labiel en los nifios, es por herpes simple; 8das
lesiones pueden ser relativamente benignas, present&ndose con pe=
quefias (ilceras dolorosas, o bien, extenderse a la enc{a y el pala
dar, produciendo un tejido sensitivo y doloroso con mfiltiples fl-
cerasg poco profundas.

La musosa bucal y labial son de color rosa, pero pueden presen
tar una pigmentacién fisiolégica normal de color pardo, que estf
dado por le presencia de Melanina; esto es frecuente en individuos
de raza negra. )

Para continuar el exfmen, se observa el resto de 103 surcos ves
tibulares y por medio de visién indirecta con un espejo, se revi-
sa el espacio retromolar y el fondo de los surcos vestibulares.

Se debe palpar el mfisculo masetero, tanto externamente como in
ternamente, para reconocer su tonicidad y la presencia o no depun
tos dolorosos. También se puede checar la ingercién del mfisculo
temporal palpando con el dedo f{ndice por dentro de la regibn yugal
en el tercio posterior hacia atrés, arriba y afueraala altura de
la apéfisis coronoides; en ocaciones se presenta dolor en &sta zg
ra, lo que puede indicer una alteracién en la funcibn de la arti-
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culacién temporo mandibular. Oon el dedo £ndice se recorre el bor
de snterior de la rams ascendente de la mend{bula, y en el surco
inferior se reconoce a la linea oblicua externa. Por filtimo, ala

alture de los premolares Be puede verificar la sensibilidad del =
agujero del conducto mentoniano.

¢) LENGUA Y PISO DE BOCA

a) LENGUA: La lenpgua debe ser examinada y checar su forma, tama
fio, c¢olor, textura y movimiento, etc.

La lengua en reposo, ocupa el espacio circunscrito por los:re-
bordes alvéolo-dentarios. E1l exfmen de la lengua se empieza con
la boca abierta y se examina el dorso de la lengua, se le pide al
paciente que saque la lengua e inspeccionamos la punta; la lengua
se toma con una gasa, se tracciona, se seca y volvemos a ingpece=
cionar el dorso. El tercio anterior y medio de la lengua se puede
inspeccionar por visifn directa y el tercio posterior y la "V" lin
gual se revisan por vigidn directa o indirecta con un espejo dema
no. Ia "V" lingual est4{ formada por ocho u once papilas calcifor
mes y su vértice se dirige hacia la faringe.
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Cuando se examina con un espejo por detrés de 1la "V" lingual,
en la porcidn faringea se puedea apreciar unos folfculos en ambos
lados de la linea media, que forman la amfgdala lingual. Por de=
trés del vértice de la "V" lingual existe una depresifén que se ¢o
noce como agujero ciego y es el vestigio del conducto tirogloso.
Este no puede ser observado fAcilmente.

En el dorso de la lengua y por delante de la "V" lingual, endi
reccidn bucal, tiene un aspecto aterciopelado que est& dado por +
las papilas filiformes. En la 1inea media existe un surco peque-
fo. .

Cerca del borde y punta d'e, la lengua se localizan las papilas
fungiformes, que van en nfimero de cientocincuenta a docientos y se
encuentran entre las papilas filiformes.

Cuando se proyecta la lengua fuera de la boca, se puede obser-
var si existe suavidad er el movimiento, que es producido por las
fibras musculares de la lengua, esto es, en condiciones normales
7 se valoriza &éste aspecto funcional.

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

Ahora pasamos a examinar el costado de la lengua; para 8sto, la
traccionamos con una gasa hacia un lado.
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Se inspecciona el borde posterior ya sea por visién indirectao
directa; en ésta zonu se observan pliegmes transversales que dan
la spariencia de hojas de un libro y corresponden a las papilas fo
liadas; el color en &sta zona, es un poco mis rojizo. FPosterior=
mento 8e inspecciona el tercio medio que es redondeado y presenta
un suave surcado vertical u oblicuoc. Aquf podemos examinar la mu
cosa de la cara ventral de la lengus, cercana al borde. ILa muco-

sa eg de color rosa claro, lisa, fija al plano muscular y estf muy
zagcularizada.

Para revisar la cara ventral, en el tercio posterior se le pi-
de al paciente que dirija la punta de la lengua hacia arriba y -
atrfs. la mucosa es de color rosa claro, lisa y fija al plano mus
cular, aquf se distingue de la mucosa flexible y laxa de la zona
sublingual del piso de la boca. En la zona correspondiente a la
1{nea media existe un pliegue mucoso que une la cara ventral dele
lengua al piso de la boca y forma el fremillo lingual.

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

El cambio de color, sensibilidad y la descamacién de papilas su
perficiales, puede ser por avitaminfsis, anémia o trastornos por
tensifn. ILa superficie de la lengus en los nifios es suave y des-
lizante, La sequedad de la lengua puede deberse a deshidratacién
o respiracién bucal, Cuando la lengua presenta un color blanco,
grishceo o pardusco, puede deberse a estados febriles, o placaden
to bacteriana.

b) ESPACIO SUBLINGUAL O PISO DE BOCA: En el piso de boca o espa
cio sublingual propiamente Adicho, corresponde a la porcibn de la

mucosa libre sublinguel; presenta una forma de herradura acanala=-
da cuya concavidad es hacia arriba.
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La porcién anterior y media, tiene una forma triangular y se =
prolonga & los lados como un canal entre la mucosa alveolar de la
mandibula por fuera, y por la mucosa de la cara ventral de la len
gua por dentro, y termina posteriormente en 1la parte inferior del
pilar anterior.

ELl oxAmen de la parte anterior del piso de la boca se hace por
vigibn directa, para €sto se le pide al paciente que abra la boca
¥ lleve la punta de la lengua arriba y atrfs.

La mucosa en estado normal es fina, rosada, muy flexible y vag
cularizada, ademAs que presenta relieves producidos por las glén-
dulas sublinguales. En la 1lfnea media se encuentra el frenillo -
lingual ya mencionado. A cada lado del frenillo en la zona del pi
so de boca, se puede observar una elevacién de aspecto papiloma~-
toide, en cuyo vErtice existe un orificio que es la desembocadura
del conducto de Wharton de la gléndula submaxilar. Si secamos eg
ta zona y presionamos la gléndula submaxilar, se podr4 aprecisr =
cufindo fluye la saliva por el orifiecio.

La palpacifn se puede realizar en forma bimanual, en forma en=-
do y exobucal; la palpacién sirve para checar la mucosa tanto en
suavidad, como para reconocer los relieves irregulares de las glan
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dulas mencionadas enteriormente.

En ambos lados de la linea media en la zona anterior sobre la
mucosa alveolar se puedenpalpar las ap8fisis geni.

Cualquier evidencia de infeecibn o de crecimiento de tejidos,
se registra en la Historia Clinica. Ia inflamacibn en el piso de
boca, puede elevar la lengua ¥ slterar la fonacibn y el movimiento
lingual., lLas glfndulas salivales sublingual y submaxilar, y las
gléndulas menores se pueden obturar y causar un quiste de reten==
cién de mucosa o Rénula,

D) PALADAR BLANDO Y DURO: Para efectuar el exéimen del paladar ra
debe inclinar la cabeza del paciente hacia étré.s, hasta que poda-
mos observar perfectamente &sta estructura. La parte anterior, esg
t8& constitufda por el paladar duro y la posterior por el blando, y
juntos constituyen el techo de la cavidad bucal. Por delante y a
los costados, el paladar ge limita por la regifn gingivodentaria

y se continfia con la encfs casi imperseptiblemente. For detrfs -
termina en el borde libre del paladar blando en donde con la base
de la lengua, forman el orificio que constituye el istmo de las -
fauces.
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La mucosa del paladar duro es de color rosa p&lido, hacia su -
parte media presenta una 1l{nea o rafe palatino medio donde la mu~
cosa op mfs clara. Cuando se palpa el paladar se nota una adhe-=
rencia bien definida al plano 8seo. El paladar presenta varian—
tes, en su forma puede ser plano, algo deprimido, profundo, etc.

En la parte anterior del paladar duro, se observa la papila pa
latira, situada por detrfs de los incigivos centrales y tisne un
aspecto piriforme; por debajo de la papila se encuentra el aguje-
ro palatino anterior. A partir del rafe medio existen relieves
transversales u oblicuos de la mucosa, son las arrugas palatinas,
cuya funcién es prestar apoyo a la punta de la lengua en el desme
nuzamiento del bolo alimenticio. Cuando ae palpa se nota dichorTe
lievee.

En e} tercioc medio y posterior del paladar existen orificiosde
las gléndulas salivales, a &ste nivel la mucosa es mis blanda y -
acol:honada por la presencia de dichas gléndulas y tejido adiposa

Se debe comprobar por medio de palpacibn si existe sensibilidal
"dolorosa en los agujeros palatinos anteriores y posteriores.

Hacia atrfs el paladar duro se continfia con el paladar blando

o velo del paladar, en &sta zona es frecuente observar unas peque
fias depresiones, una a cada lado de la 1lfnea media que constitu=~
yen las FoveSlas Palatinas; en &sta zona se observa el limite en=
tre ambos paladares, por el cambio de color, movilidad y porgue el
paladar blando cae casi verticalmente. Hacia la 14fnea media enel
borde libre del paladar blando, se 9bserva una prolongacién que -
constituye la fivula; a los lados del velo del paladar se divide en
dos zonas laminares, anterior y posterior, que forman el lechodon
de se alojan las amfgdalas palatinas.
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El coler de la mucosa del velo del paladar, es mfs rosado que
el paladar duro, es mAs brillante, liso y presenta un punteado pa
piloide en cuyos vértices se locelizan los orificios de las glén-
dulas salivales. Secando la mucosa y esperando unos minutos se -
puede. observar cbmo gotitas de saliva fluyen por dichos orificioa

En el paladar se debe checar el color, textura, volfimen, con-—
sitencia y la presencia de cualquier alteracifn, Las 2lteracions
deben ser palpadas para saber su consistencia y sensibilidad. Si
se observan cicatrices en el paladar, puede deberse a tumores, en
fermedades infecciosas, agentes quimicos y traumas.

E) UVULA: Para efectuar la revisibn de la fivula, al igual que en
toda el 4rea faringea, se debe bajar o deprimir la lengua, para 8s
to podemos ussr el abatelenguas de madera, o bien, el espejo dema
no; y debemos registrar en la Historia Clinica cualquier cambio de
color, tamailo, presencia de 8lceras e inflamacién de la fvula, o
anomalfas de la misma, por ejemplo, €vula bifida.

F) REGION AMIGDALINA: DBeprimiendo la lengua o pidiendo al pacia
te que pronuncie aas... en forma contfnua, se aprecia la simetrfa
del paladar blando (asusencia de parflisis), se observan los pila-
res, en cuyo lecho estén las em{gdalas palatinas de forma oval, =-
con una cara fija en el fondo del lecho amigdalino y la otra cara
libre. El color de la mucosa es rosado o rojizo y su superficie
es mamelonada con mfiltiples orificios gque corresponden a las crip
tag amigdalinas. A la comprecibn instrumental de las amigdalas,
no debe existir ningfin tipo de secrecibn.

G) TEJIDO GINGIVAL: ©Para ésto se toma en cuenta las diferencias
que existen entre el tejido gingival del adulto y del nifio (éstas
diferencias se describen en el capftulo V),
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De la éncfa se checa el color, textura, consistencia, forma, vo
lfimen, dolor, sangrado, exudado, posiciém, .profundidad del vesti-
bulo, incersidn de los frenillos, etc. Primero se examina la en-
cfa vestibular y luego la lingual, se debe realizar en forma orde
nada y pnistemftica.

Observamos primeramente el color de la encfa, que debe aex: ro-
sado, con una linea bien definida de encfa insertada. Esto difie
re de lo que afirma Zappler, el cual menciona que el color de la
encfa es rojizo; su observacién es vAlida en cuanto gse presentala
denticifn wixta y existen cambios de color en la encia por laerup
c¢ifn. Otro de los aspectos normales que se registran de la encla
es que &stasepresenta rirn;e‘ ¥ no blanda como la clasifica Zgpler
Se continfia el exAmen verificando el ancho de la encifa insertada
que mide de una a seis mm. en la dent;ici&n infantil y entre uno y
nueve mm. para la denticifn adulta. La zona m&s estrecha de en—
cfa insertada, se localiza en la regifn de los primeros premolares
superiores e inferiores ¥ la zona mis ancha en la regibn de los in
cisivos superior e inferior.

Se puede observar en algunos dientes que la adherencia epite—-—
lial es larga sobre la superficie del esmalte y que la pared gin=-
gival desde su base, hasta la cresta gingival es relativemente £14
cida. "En el nifio incluso en el infante desdentado, la encfa in-
setada es firme, punteada, bien fijada al hueso y'muy ancha",
(Baer, B. 1975).

La encfa de los nifios presenta una meyor vasculerizacibn, que
se manifiesta en la zona marginal, OCuando la encfa presenta un vo
1fmen elevado puede deberse a una inflamacibn. Por otro ladé, el
exudado J sangrado de la encia se determina presionande con el =~
pulpejo del dedo fIndice desde la zona apical hasta el mArgen gin-
gival. El paciente puede referir sangrado al cepillado dental, =
por un traumatismo, por irritacibn, etc. El exudado se puede pre
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sentar a través de un proceso fistuloso en la encfa, o bien, flu=
ir marginalmente.

Para observar la profundidad de la adherencia epitelial, pode-
mos usar una sonda graduada o parodontémetro; se coloca la punta
de la sonda en el fondo del surcoe gingival y se desliza suavemen=-
te; asi exploramos toda la hendidura o interticio epitelial reco-
nociendo las cuatro caras de los dientes Intimamente relacionadas
con la insercién epitelial. La profundidad promedio del surco gin
gival en la denticidn primaria es de 2.1 mn to.2 (Rosenblum, F.
‘Ne 1966). Cuando la profundidad es mayor estamos ante una bolsa
parodontal, que es un signo o lesidn elemental secundaria a inflg
macibn, y puede ser una manifestacién de enfermedad periodontal.

Por filtimo observamos los frenillos labial superior, inferior,
¥ frenillo lingual, Se debe considerar que por lo general, los fm
nillos suelen ser més grandes en los nifies, por lo que muchas ve-
ces se les diagnostfca como anormales cuando no lo son. Otro da-
to es que por lo regular a los frenillos se les asocia con diastg
mas principalmente el de la 1fnea media superior., Baer, B. 1975,

" dice: "El frenillo que requiere tratamiento quirfirgico es raro.
Con mucha frecuencia hay un frenillo grande junto con el diastema
porque no habfa presifn suficiente desde los incisivos centrales
para producir su atrofia. Asf, la mayorfa de los frenillos supe=
riores agrandados son la consecuencia y no la causa del diastema
de la 1lfnea media, que est& entre los incisivos centrales superip
res",

La posicifn del frenillo labial superior, varfa seglin la edad
y la denticifn, ya que en el desarrollo fetal, el frenillo se ex-
tiende como una banda contfinua desde el sitio m&s interno del la-
bio superior, hasta la papila palatina; despuls por el crecimien-
to o aumento de tamafio del proceso alveolar, el frenillo se sepa-
ra de la papilapalatina y permanece as{, hasta que se presenta la
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erupcibn de los dientes primarios, ya que aqu{ se vuelve a presen
tar aumento vertical del hueso alveolar; al mismo tiempo, el fre-
nillo se coloca mis apicélmente y tiende a atrofiarse; aunque exis
ten ciertos casos en que no sucede &ste y el frenillo permanece -
en posicibn més coronaria. Despuds con la-erupcibn de los dieres
permanentes, por las mismas situaciones descritas snteriormente &

crecimiento, el frenilio adopta una posicién normsl, aunque ésto
no siempre ocurre.
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CAPITUIO V: EXAMEN DENTAL

Cuando se realice el exfimen dental dentro de la Historia Clini-
ca, pe debe tener en cuenta que uno de los principales objetivosde
&steo exlmen, es reconocer las anomalfas y alteraciones dentarias,
las cuales, deben ser perfectamente diagnosticadas y registradas.
En el presente capitulo, se tratan las alteraciones mfs comfines de
los dientes infantiles y permanentes, como son: anomalfas de nfnme-
ro, forma, color, de textura y estructura, de erupcibn y exfoliae=
cibn y caries. As{ mismo se dedica un inciso a las fracturas dene
talen y otro al exfmen periodontal. Este @ltimo se menciona dene—
tro del exfmen dental, ya que existe una correlacifn de alteracibn
Dento~Perodontal, asf{ como por su obvia relacidn anatbdmica y fune-
cional.

A) DIETES
a) ANOMALIAS DE ITUMERO: las anomalfas de nfimero se forman en el
perfodo de iniciacibn del desarrollo dentario y son:

1) Dientes supernumerarios, accesorios o complementarios (es un -
diente de mAs adentro de la arcade pero con anatonfa igual), de -
acuerdo a su localizacibén se clasifican en:

1.1 HMesio-Dents
1.2 Peri-Dents
1«3 Distomolar
1.4 Paramolar

Cuando se presenta el diente accesorio, en la linea media de la
arcada superior, se conoce como Mesio-Dents; es el m&s comfn, tie-
ne forma variable que puede ser cbnica, lobular, en forma de mora o
bien, presentarse normales; la rafz es nés corta que la corona. =~
Se presentan con mayor frecuencia en la arcada superior. Si el
diente supernumerario se presenta alrededor de cualguier diente, =
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se conoce como Peri-Dents. Si el diente se presenta en la parte
distal de los molares, se llama Disto-liolar. Si se presenta en =
cualquier zona propia de los molares, se conoce como Paramolar.

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

2.1 Total
2.2 Parcial u Oligodoncia

Oligodoncia: Es la falta de un diente o més, porque no se de-
sarroll$ el folfculo. En la primera denticibn es més coamfin la au
sencia de dientes centrales inferiores; el segundo lugar 10 oCU==
pan los laterales inferiores, el tercero, 1os laterales superiOw=e
res. El nfmero de dientes faltantes en el maxilar superior e inf
rior, puede o no ser el mismo. Cuando faltan los dientes perma=—-
nentes, las rafces de los dientes infantiles pueden no reabsorber
se, en caso de extraerse, se debe: tener cuidado, porque normal--
mente se anquilosan. S8lo el estudio radiogré&fico informa sobre
tales situaciones, lo que permite realizar un tratamiento adecua=
do para cada paciente.

Anodoncia Total: Uno de los sindromes hereditarios que se ca-
racterizan por la ausencia total o parcial de dientes, es la Dis=-
plagia Ectodérmica Anhidrética. La cavidad bucal presenta rese——
quedad y atrofia de la mucosa. La falta total o parcial de dien-
tes es muy grave, porque afecta la nutricién y la estabilidad emo
cional del individuo. La alteracidn se presenta tanto en la den=-
ticifn infantil como en la permanenta. En la oligodonéia, log =
dientes se presentan a menudoc cénicos, frégiles, de color blanque
sino opaco, la pulpa y los canales radiculares pueden ser muy am-
plios, tienen alta frecuencia de caries y los alveolos no se desa
rrollan por la falta de los dientes.

b) ANOMALIAS DE FORMA: Este trastorno se presenta dursnte la mg
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fodiferenciacibn del gérmen dentario. lLas principales alteracio-
nes de forma son:

1) Geminacibn

2) Fusibn

3) Concrecencia

4) Dilaceracidn

S) Dientee de Buchinson

6) Molares en Mora

7). Lateral Conoide

8) Cfispides Supernumerarias
9) Taurodontismo

10) Dens in Dente

11) Macrodoncia

12) Hicrodoncia

1) Geminacibn: Es el intento de divisin del gérmen dentario y
- s6lo se presenta en la corona del dienté, se puede observar clfni
" camente porque &stos dientes presentan un mayor dilmetro mesio=~

distal. In el intento de divisibn, sé forma en el borde incisal

una depresifn que se continfia a todo lo largo de la corona; al =
exfmen radiogréffico se observa una sola rafz y un érgano pulpar -
normal.

2) Fusibn: Es la unibn de dos Srganos dentarios, tanto en su cg
rona, como en la rafz. Radiogrificamente no se alcanza a obser—
var la unibén de las porcionmes radiculares, se ven dos rafces con
sus frganos pulpares separados. ILa unibn puede ser, finicamente =
en la corona o en la rafz, o bien, en ambas como ya se menciond.

3) Concrecencia: Es la unifn de dos érganos dentarios, en su pa
cién radicular; s8lo se puede observar radiogréficamente.

4) Dilaceracifn: Es una alteracifn que sufre la rafz de un dien
te, consiste en un cambio de direccibn.
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5 y 6) Dientes de Huchinson y ¥olares en Mora: Es una lesiénden
taria que se presenta en nifios que sobreviven de una sffilis con=~
génita. Los dientes de Hutchinson se asocian a padecimientos au=
ditivos como sordera y padecimientos visuales como Queratitis In=~
tertiocial (inflamacién y cicatrizacibn de la c¢érnea). La formade
los dientes estd alterada, principalmente los incisives, que pre-
sentan una Hipoplasia muy marcada, tienen forma de un destornilla
dor (los bordes incisivos son mds estrechos que 1la parte media de
la corona). Existe otra alteracifn en la forma de los dientes por
sirilis Congénita, se presenta principalmente en los primeros mo-
lares permanentes, se conocen cono Molares en lora, porque las su
perficies de oclusibn son m&s estrechas que lo.normal y presentan
un aspecto "comprimido", &sta alteracibn también se presenta en -
los incisivos, los cuales presentan una forma cénica, aquf tambié
exigte Hipoplasia del esmalte.

7) Lateral Conoide: Esta alteracibn consiste en que de los tres
1ébulos de crecimiento del incisivo lateral, s8lo se presenta de-
sarrollo del central, y el mesial y distal no aparecen, por lo que
presenta un aspecto puntiagudo; esta anomalfa es exclusiva de dien
tes permanentes.

8) Cfispides Supernumerarias: Se puede presentar en cualquier -
diente; es m&s frecuente en los primeros molares inferiores perma
nentes por vestibular,

9) Taurodontismo: Esta anomalfa sSlo se puede apreciar radiogrd
ficamente y consiste en una cémara pulpar amplia tanto en sentido
oclusal como apical, puede presentarse en dientes anteriores ypog
teriores, no se aprecia la constriccibn normal gue se presenta a
nivel del cuello.

10) Dens in Dente: Se refiere a un diente dentro de otro dienteg
su causa es la invaginacién de todas las capas del érgano del eg
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malto al interior de la papila dental, mientras se forman los te=-
Jjidos duros. El1 6rgeno del esmalte invaginedo produce un pequefio
"diente" dentro de la futura cémara pulpar, (Bhaskar, S.K. 1971).
El diagnbstico es por medio de une radiograffa. El incisivo late
ral os el més afectado, puede haber exposicién pulpar.

11) |Macrodoncia: "El desarrollo excesivo del aparato odontégeno
produce dientes anormalmente grandes. Puede sospecharse que es -
consecuencia de la hiperfuncibn de la hipbfisis cuando el aumento
de volfmen se observa tambifn en otros huesos del esqueleto"., (To
més Vellzquez 1977). Clinicamente se logra ver un aumento en el
tamaiio de un diente, en todas direcciones cuando la macrodoncia es
verdadera. Ahora bien, es posible que dientes de tamafio normal en
una cara pequefia, puede parecer o dar la impresibn de dientes con
macrodoncia, debido & la “desproborci6n, en &ste caso se trata de
una macrodoncia falsa. La macrodoncia se debe a que en determina
dos casos, los elementos mesenquimatosos del aparato odontégeno,
se presentan alterados, lo cual produce el aumento de tamafio del
diente, 1o que diffcilmente se modifica en la estructura del mis-
mo diente. El pronbstico es faborable para la primera denticién,
ya que 8sta serf sustitufda por los dientes permanentes.

12) liicrodoncia: Es un diente reducido de tamafio en todas direc
ciones. Es la consecuencia de un desarrolle insuficiente del gér
men dental. Regularmente es el resultado de hipofuncién hipofisia
ria, con frecuencia se acompafia de hipoplasia de otras zonas del
cuerpo.

Las alteraciones se manifiestan en dientes aislados y, en rars
ocasiones en la dentadura completa. Los dientes afectados se ob-
servan mis pequefios clinicamente con coronas cortas. ILa microdon
cia aislada es frecuente en el tercer molar, debido probablemente
a causa de la pérdida de su funcibn por la evolucibn general del
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hombre., Ia microdoncia generalizada o total, es posible que se dg
ba a caractéres de tipo hereditario. La microdencia iigada al ena
nismo, presenta los dientes pequefios al igual que el resto del eg
queleto, en &ste caso la forma de los dientes es normal. Ahora =
bien, cuando la microdoncia es causada por hipoplasia del diente,
no sblo se presenta pequeiio, sino que también se encuentra alters
do o distorcionado.

c) ANOMALIAS DE COLOR
1) Anomalfas de color de tipo intrinsico

1.1 Diente amarillo: La coloracidn puede ser por tetraciclina,

nacimiento prematuro, amelogénesis imperfecta.

1.2 Diente MarrSn: Por tetraciclina, amelogénesis imperfecta, -
dentinogfnesis imperfecta, fibrosis qufstica, etc.

1.3 Dientes azules: por eritoblastosis fetal.

1.4 Dientes de color blanco o amarillento: por amelogénesis imwe
perfecta.

1.5 Dientes con Areas espec{ficas blancas: por fluorosis, dien-
tes con manchas nevadas, opasidades ideop&ticas. Los dientes con
fluorésis se tratan por medios conservadores como son las resinas
compuestas o medios radicales como son las coronas, Las manchas

nevadas no tienen tratamiento.

1.6 Dientes rojo amarronado: por porfiria,

1.7 Dientes merrdn grisfseo: por dentinogénesis imperfecta.

2) Anomalfas de color de tipo Extrinsico

2.1 Diente pardo amarillento: por tabaco, mucina salival, etc.
2.2 Dientes negros: por microorganismos cromégenos.

2.3 Dientes verdes: por microorganismos cromdgenos.

2.4 Dientes anaranjados: por microorganismos cromSgenos.

Hota: Para mayor informacién sobre manchas -‘de tipo extrinsico,
remitirse al capf{tulo V, ineiso C,
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d) ANOHMALIAS DE TEXTURA Y ESTRUCTURA: Este tipo de alteraumes,

se preunta durante la aponci&n ¥y calecificacibn de los tejidos =
duros,

La etiologfa es por:
1) TPactores Hereditarios
2) Deficiencias alimenticias
3) Factores locales como traumatumos o procesos infecciosos
4) Radiaciones
S) Alérgias con lesiln cerebral
6) Enfermedades sistemfticas como rubeols, etc.

e) ERUPCION Y EXFOLIACION: Las anomalfas m&s comunes son:

1) Erupcibn tardfa

2) Erupcién precoz

3) Dientes anquilosados
4) Supraerupcibn

5) Diente retenido

6) Erupcién ectbpica

1) Eprupcibén tardfa: Esta es provocada por varios factores como:
la pérdida prematura de dientes primarios, trastornos endfcrinos

(hipotiroidismo hipopituitarismo), por la presencia de tejido den
so, por traumatismos, por deficiencias nutricionales, por altera=-
ciones sistémicas, por ejemplo, raquitismo, etc.

2) Erupeibn precoz:  Si un paciente nace con algfin diente, se cg
noce como diente congénito; ahora bien, si el diente aparece des-
puds y entre los treinta primeros d{as del nacimiento, se llama -
Neonatal. Estos dientes pueden ser supernumerarios, por lo que =
hay que tomar una radiografia para diferenciarlos con dientes in-
fantiles con crecimiento precoz. §Si es supernumerario el trata=—-
mianto, serd la extraccibn; si es un diente infantil con crecimia
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to precoz, el tratamiento ser& conservador; se puede redondesr el
diente para evitar lastimar a la madre durante la alimentacién.
Los dientes con erupciln precoz son de color mis amarillo que el
resto de los dientes, son susceptibles a caries y su exfoliacin
también es precoz, ILos dientes congénitos y necnatales, se pre--
gentan mls en la arcada superior.

3) Diente anquilosado: Es el que pierde au ligamento parodontal
por una inflamacién periapical erfnica, por un reimplante denta-
rio, truma oclusal, etc., ¥y se encuentra en fintimo contacto con el’
hueso alveolar, es por 8sto que no sigue su erupcién normal. Cli-
nicamente se observa bajo el plano de oclusifn, que los dientes -
que se encuentran a su lado.

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

5) Diente retenido: Este tipo de alteracibn se asocia a la pére
dida prematura y cierre del espacio para la erupcifn normal. Ila
" retencién prolongada de un diente primario, puede debersé a un -
trastorno en el desarrollo de la denticidn, ya que si las rafces
de los dientes infantiles no presentan resorcibn adecuada, pueden
afectar la erupcibn del diente permanente, o bien, ser desplaza==
dos a una posicidn inadecuada. -

£) CARIES: En el exfimen dental, despuds de checar las anomalias
de color, nfimero, forma, etc., se continfa revisando la presencia
de caries; se checa si existe caries en surcos, fosetas, caras - .
proximales, cuello del diente por vestibular y lingual, tambiénse
revisan las restauracbnes (si las tiene), si existe un buen sella
do en el &ngulo cabo superficial y si no existe caries en los bor
des. La caries interproximael y de zonas ocultas, se puede detec~
tar récilmente por medio de radiografias de aleta mordille o inter
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proximales,

Los tipos de caries que se pueden detectar son:

1) Caries crénica: Este tipo de caries de avance lento; se puede
preasentar en zonas lisas; su color es caff .obscuro, negro o amarro-
nado; por o regular no d4 manifestaciones sintomfticas; la mayom—
ria de las veces el diente es vital. La remocién de &ste tejido,
se hace con'fresa a alta velocidad y previniendo no hacer una comu
nicacifn pulpar; se puede presentar en varias caras del diente; se
observa comunmente en nifios; se conoce tambifn como caries intermi
tente.

2) Caries aguda: Principalmente se presenta en primeros molares
en las zonas de fosetas y caras oclusales. Clf{nicamente se apre—-
cia una apertura dis¢reta en el esmalte donde entra y se atora fé-
cilmente el explorador, existe alta destruccidn de dentina. Este
tejido debe ser eliminado: con cucharilla-y se tiene que realizar = -
+¥is. Pecubrimiento pulpar indirecto ya que ataca fhcilmente al brga-
no bulpar; este tipo de caries, es muy comfln en p&cientes de seis
a ocho afios; es de color grisfceo amarillento; no se presenta ne~
cesariamente en todos los dientess

3) Caries Rampante o Tlescépica: Se presenta en la mayorfa de los
dientes, en todas sus superficies formando una especie de rampas -
sobre el diente. ZEs una caries de tipo agudo (blanda y rlpida), se
presenta en bocas con problemas parodontales y con gran cantidad de
placa dentobacteriana. Su etiologfa se debe principalmente a des-
cuido en el aseo bucal. Se trata eliminindola y colocando curacig
nes sedantes, y por filtimo, con la restauracién que requiera el ca
so.

4) Caries de Hamiia: Es una caries de tipo agudo, blanda y répi-
da. 3Se presenta en pacientes pequefios, de uno a tres afios aproxi=
madanente, que utilizan la mamila en forma indiscriminada; 1la ca=
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ries se presenta en dientes antero superiores ¥ en primeros mola=-
res, tanto superiores como inferiores. Su tratamiento es eliming

la y colocar si es posible, coronas de Policarboxilato, o en sude
fecto, sl es grave la situacibén, se realizard la exodoncia.

La incidencia de caries en los nifios es de:

Hifios de un afio 5%

Nifios de dos afioa 10%

Nifios de tres y cuatro afios 40 a 55%

Nifios de cinco afios De cada cuatro, tres presentan caries
Nifios de seis afos 97% '

El orden de suceptibilidad es:
1a. Denticibn:
10.: Los primeros molares
20.: Los segundos molares
30.: Los dientes antero superiores
40.: Los dientes antero inferiores

2a. Denticién:
10.: Los primeros molares inferiores
20.: Los primeros molares superiores
30.: Premolares
40.: Dientes antero superiores
50.: Dientes antero inferiores

B) FRACTUBAS: En el exémen dental, también debemos detectar ai

existe algln tipo de rractﬁra, y el grado de la misma., Para rea-~
lizar ésto, debemos contar con algln tipo de clasificacién, cono-
cer los factores etiolégicos predisponentes, y los que determinan
el impacto que produce una lesién dentaria. También cabe el cong
cimiento del mecanismo, la distribucidn, localizacién, tipo de 1lg
8ibn y la forma de encausar el exdmen y el diagnéstico de las frac
turas dentarias. En éste punto se tratan brevemente las situacig




-w w ' w
- 96 =

4) Fractura no complicada de la corona de la rafz: Afecta el es
malte, dentina y cemento, psro no expone la pulpa.

5) Fractura complicada de la cérona ¥.de la rafz: Fractura que
afecta al esmalte, la dentina, el cemento, y expone la pulpa.

6) Fractura de la rafz: Fractura que afecta la dentina, el ce=
mento y a la pulpa. Iste tipo de fractura puede ser a tres nive=
les, cervical, medio y apical. (J.O. Andreasen 1977).

b) FAOTORES ETIOLOGICOS:

1) Por cafdas
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2) Niflos golpeados por padres o tutores

3) Juegos infantiles

4) Deportes

5) Accidentes automovilisticos

8) Por peleas o rifias

?) Por drogadiccibn: Se dan casos por cerrar violentamente labgo
ca, después de cuatro o cinco horas de tomar la droga.

8) Por dentinognesis impe'z_'fecta: Aunque es raro, pero se puede

presentar la factura debido a que existe disminucibn en la dureza

microsclpica de la dentina y el adelgazamiento anormal de las ral
ces,

¢) FACTORES PRESIPONENTES: El principal factor es por una sobre
mordida vertical aumentada con protucibn de los incisivos antero-
superiores y un sellado insuficiente de los labios. La edad tam-
bién es importante ya que en los nifios el hueso de soporte de los
dientes es mAs esponjoso y resiste mée los traumatismos; en el =
adulto, el hueso es ofis compacto siendo f4cil 1la fractura por ale
gtn golpe.

d) MECANISMO DE LAS FRACTURAS: Estos pueden.ser directos o indi
rectos.

1) Directos: Es cuando el golpe es directamente sobre el diente
2) Indirectos: Es cuando el golpe se sufre en alguna regién ana
témica de la cara y repercute en el diente, un ejemplo es un gol-
pe en el mentén, el cual hace que la mandfbula se eleve forzada--
mente y choque contra el maxilar superior produciendo la fractura
en los dientes.

e) FACTORES QUE DETERIMINAN EL IMPACTO Y LA LESION DENTARIA:

1) Fuerza del golpe: Para 8sto. se tiene que investigar con qué
fué golpeado, ya que a mayor velocidad y poca masa del objeto que
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golpea, las lesiones serdn m&s concentradas en los dientes; ahora
bien, a poca velocidad y & mayor masa del objeto que golpea, las
lesiones se extenderdn a &reas circunvecinas a los dientes.

2) Forma del objeto que golpea: Un golpe localizado produce una
fractura de la corona y existe un minimo desplazamiento del dien~
t2, ya que la fuerza se concentra en una drea limitada, Si el gol
pe es con un objeto de forma compleja, se aumenta la zona de re--
sistencia al golpe y puede ser trasmitido a la rafz del diente ¥
produocir fracturas en 8sta zona. 4

3) Direccibn del golpe: Esto puede ser en diferentes direccimes
pero puede caer en cualquiera de las cuatro categorfas siguientea
Fractura horizontal de la corona
Fractura horizontal en la zona cerviéal de la raiz
Fracturas oblicuas de la corona y la rafz
Fracturas oblicuas de 1la rafz

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

F) DISTRIBUCION FOR SEXO Y EDAD: Los nifios presentan dos veces
mayor frecuencia, debido a que tienen mayor participacién en jue=
gos y deportes, donde existe incremento de posibilidades de frac=
turarse los dientes. La edad m&s conmfin es entre los cinco y once
anos.

g) LOCALIZACION: Las fracturas son mis comfines en los dientes an
teriores de éstos, con mayor frecuencia son los incisivos centra-
les superiores y despubs, los incisivos centrales inferiores y los
laterales superiores. También cabe mencionar que &sta localiza—
ci8n, se puede emplear tanto para los dientes permanentes como lam
infantiles. Lo comfin es que se afecte un sblo diente, pro pueden
presentarse lesiones mfiltiples por un accidente automovilistico o
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de otra $ndole.

h) TIPO DE LESION: Los traumatismos en la dentadura infantil, =
afectan mfs comunmente a las estructures de sostén, y a las lesig
nes de dentadura permanente afectan en mayor proporcibn al diente

i) EXAMEN Y DIAGNOSTICO: ULas fracturas dentarias y las lesiones
a los tejidos adyacentes, deberfn ser atendidas en el menor tiem=
po posible. Las preguntas b&sicas de cfmo y cufindo, y en dénde,
tendrin que realizarse sistemfticamente en todos los casos de firag
turss dentarias, para darnos una idea general de cémo fueron los
hechos. Es necesaria la historia de lesiones dentarias anterio=--
res.

La interpretacidn de cada una de las respuestas se consideraen
forma aislada; por lo gue tenemos:
1) Tiempo: Influye de sobremanera en el tratamientq como es el
caso de dientes avulsionados, luxados, etc.

2) El lugar del accidente puede indicar la necesidad de una vacu
na contra el tétanos.

3) Al preguntar c8mo fuf el accidente, podemos obtener informa——
cién del tipo de la lesibn.

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

5) Se deben considerar dentro de la Historiaz Médica, los antece~
dentes a hemorragias, alérgias, etc.; ésto puede influir en el tra

tamiento de urgencia, asi como en los tratamientos posteriores.

6) Se debe preguntar si el paciente presentd amnesia, inconcien-
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cim, vémito o dolor de cabeza, &sto puede indicar lesiones en el
cerebro, por lo que el paciente tendrf que ser remitidoinmediata=-
rmente a un médico.

7) =1 dolor esponténec puede ser por alteracidn de los tejidos de
soporte como es el caso de la hiperemia 0 extravasacifn dé loc 1i
zomentos parodontales. También puede existir dolor exponténeo por
lesibn pulpar. Debido a una fractura de la corona.

3) El dolor a canbios térmicos o alimentos dulces o &cidos, pue=
den dor la pauta para pensar en una exposicién pulpar; 8ste sinto
ma puede ser similar hasta cierto punto con dentina expuesta.

9) Cuondo existe dolor en el momento de la masticacifn posterior
a un trauwwatismo, puede indicar una luxacién dentaria extrusiva,
fractura alveolar o maxilar.

3) EXAMEN CLINICO: Los procedimientos clf{nicos son los siguien~
tes:

4) Exploracibén de heridas extraorales y palpacién del esqueleto
facial: &stas se presentan frecuentemente por accidentes automovi
1fsticos. La palpacibn de la cara puede revelar fracturas en el
maxilar,.

2) Exploracibén de la mucosa oral: En algunas ocasiones las le—
siones pueden penetrar a través del labio y existe la posibilidad
de encontrar fragmentos de dientes dentro de la mucosa. Cuando se
presenta una hemorragia en el borde libre de la encfa y no existe
desgarre, se puede considerar la lesién en el ligamento periodon—
tal.

3) Cuando se revisan los dientes, 18stos deben ser limpiados per
fectamente. TLas fracturas en el esmalte se diagnostican dirigien
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do un haz luminoso parslelo al eje vertical del diente. Se debe -
checar si la fractura se localiza finicamente en el esmalte, o bien
en la dentina y también se examina si existe exposicién pulpar, de
ser as{ se anotarf en la historia clfinica la situacibn y el tama-
fio. Se deberd registrar el color dél diente, porque puede presen
torse un cambio de &ste en un tiempo posterior a la lesidn.

4) El desplazamiento dentario se puede observar perfectamente; s§
lo cuando se dude se puede recurrir a examinar la oclusién., Cuap
do me luxa un diente, ge anota la direccibn y el desplazamiento en
milf{metros, un ejemplo de &sto es cuando la denticibn infantil su
fre una luxacibn en sentido lingual de su &pice, 8sto puede inter
ferir la erupcibén del diente permanente. De aquf la importancia
de saber el tamaiio del despiazamiento.

5) Alteraciones en la oclusidn, &stas pueden indicar fracturas lo
calizadas en el proceso alveolar o en el maxilar, inclusive se pue
den encontrar movilidad anormal de los fragmentos del maxilar.

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

@) Prueba de Percusibén: Estas se realizan con el mango de un eg
pejo bucal, tanto en direccién vertical como horizontal; cuando =
existe lesibn en s ligamentos periodontales, produce dolor laper
cusidn; también se debe percutir un diente testigo no lesionado,
para hacer comparaciones.

8) Estfmulos HMecfnicos: Cuando se presenta una fractura con ex-
posicién pulpar, la reaccibn a estimulos meclnicos se puede reali
zar mojendo algodén en una solucibdn salina y aplicarla a la le=—
sién; no se debe explorar con una zonda dental, pues provoca ddor
intenso y se puede lesionar afin nfs el tejido pulpar.
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9) Pruebas térmicas: Se puede usar gutapercha caliente, hielo,
cloruro de Etilo, nieve de Dioxido de Carbono. Estas pruebas no
se pueden realizar en forma de intensidad gradual. En ocasiones
puedo presentarse una respuesta negativa en un diente vital, El
valor de &sta prueba es discutible. )

10) Vitalbmetro: Es un aparato para realizar pruebas pulpares -
eléctricas, &ste debe permitir el control de la forma, frecuencis,
duracién y direccién del estfmulo (Munford, 1967). La corriente

eléctrica que trasmite el vitalbmetro, es ionicamente a través de
los electrolitos del diente. Se debe considerar, que el estimulo
sea definido ya que se altera la exitacibn del nervio (op eit s«
1962); el electrodo del vitaldmetro debe ser lo suficientemente -
grande, tanto como el diente lo permita, produciendo as{ el méAxi-
mo de estimulo; se recomienda que el estimulo sea de diez milise=
gundos o més (op cit. 1965 y 1967). 1La interpretacién de la prue
ba eléctrica es diffcil, si se realiza inmediatamente después del
traumatismo, ya que las reacciones de vitalidad pueden disminuir

temporalmente, de aquf que se tendrén que realizar pruebas repeti
das, ya que las reacciones normales pueden volver despuls de alw
glin tiempo.

Exfmen radiogrffico: Se deben tomar Rayos X de todos los dien
tes lesionados; este exfmen informa de: grado de formacidn de las
ralces y las lesiones que afectan a &sta y a las estructuras paro
dontales. La dislocacién de un diente se diagnostica fAcilmente
por medio de las radiograffas. Cuando un diente estd luxado en =
forma extrusiva, se aprecia un ensanchamiento del espacio perio=-
dontal y en los que muestran intrusién se observa pérdida del es-
pacio periodontal. Se debe tomar en cuenta que existe variacién
en la dislocacién apreciada en las radiograffas, ya que estén en
funcibn a la colocacifn del rayo central. Se pueden usar radio--
grafias extraorales para determinar la direccifn de la dislocaibn

de un diente temporal intrufdo. Las lesiones a hueso alveolar se
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pueden apreciar con radiograffas intraorales y para fracturas que
se extienden hacia el maxilar (s), se determina por las extraora=
les. Tambibn es posible observer fragmentos del diente dentrodel
labio por medio de una radiografla colocada entre los dientes yel
labio, para &ste tipo de radiografias se recomienda el uso de un
tiempo de exposicién corto ¥ el uso de'un kilovoltaje bajo.

En nifios pequefios (dos afios aproximadamente), es diffcil el exi
men por medio de radiografias, posiblemente por miedo o falta de
cooperacién. Este problema puede ser resuelto con la ayuda de l@
familiares y usando placas con sostenedores.

Se puede tomar placas de proyecciones oclusales como suplemen=
to a las radiograff{as normales, para poder obtener una mejor zona
de estudio. Es recomendable guardar &stas radiografias ya que son
de mucha ayuda para futuros controles de nuestro paciente.

Todas las lesiones dentarias por fracturas, deben ser registrg
das’ adecuadamente, para ésto podemos usar esquemas especiales los
cuales permiten reslizarle en forma objetiva. Por ejemplo, se puge
de utilizer el esquema usado en el Hospital Universitario (RIGS -
HOSPITALET) de Copenhague.
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C) EXANEN PERIODONTAL:
Para realizar el exfmen periodontal de la cavidad bucal. se de
be contar con los siguientes instrumentos:

a) Una hoja para registrar todas aquelias situaciones normales y
anormales del parodonto de nuestro paciente (parodontograma), E1
parodontograna debe cumplir ciertos requisitos que son: Preaénta*
dibujos o siluetas dentarias para el ffcil registro de situacio~-
nes como son piezas ausentes, migracifn dentaria, piezas incluf~e
das, movilidad dentaria, caries, ulceraciones en la encia, supura
¢ibn, flstulas, linea bsea, grietas de stillman, inpaccifn de ali
mentos, etc. Esto sirve para deducir posibles causas dentarias 1o
cales, que provoquen lesisn o alteracidn parodontal, o bien, que
sean causas predisponentes a ello. Por otro lado, el parodontow
grame debe tener una linea de mirgen gingival a altura normal, pa
ra poder registrar migracibn gingival, ya aéa local o generaliza-—
da, Otro de los requisitos es que permita hacer un registro ade-
cuado de la profundidad de bolsas parocdontales, etc. En la ficha
parodontal, también se debe anotar la presencia de prétesis fijay
removible, asf como todas las restauraciones presentes em la boca
del paciente.

b) Instrumentos manuales como la sonda graduada o Parontémetro,
el cufl facilita la medicidn ddl espacio que existe entre dientey
encfa, en sentido apical y ademfs permite medir la profundided de
las bolsas parodontales. Otro instrumento de ayuda al exfmen, es
el explorador dental, con el cufl es f4cil detectar cllculos sub-
gingivales, o bien, la presencia de restos alimenticios en las su
perficies dentarias, etc.

¢) Exfmen Radiogréfico: El exAmen por medio de radiograffas es
de mucha utilidad, ya que &ste permite valorizar situsciones gque
est&n fuera de nuestro alcance como son: membrana periodontal, hue
so alveolar, rafces dentarias, ete., Siempre se debe acompajiar el
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exfmen parodontal, con el exfmen radiogrffico, para poder realie-
zar un diagnbstico exacto y por ende un mejor tratemiento.

d) Otro instrumento que puede syudar al exfimen parodontal es el
do; permite hacer ciertas apreciasciones como son: mip'a;;i.bn gingi
val, inlamacibn, ete,

Por otro lado, el exfmen parodontel debe contar con una hoja de
control personal de placa dento bacterimna, La cufl se divide ex

a) Ficha personél: Esta debe tener todos los datos personales -
del paciente, ya que en cierto momento puede ser un medio pars cg
nalizor 2 nuestro paciente a un especislista; se debe anoter nom=-
bre del paciente, edad, sexo, fecha de iniclo, tipo de cepilloden
tal, frecuencia del cepillado, uso de: seda dental, antisépticos,
pastillas reveladoras, etc.

b) ‘Obaervaciones: Dentro de &stas se pueden anotar, cufl es la
t&cnica de cepillado que usa el paciente, cufl es la téenica apro
piada para &ste paciente y el tipo de cepillo que se requiere.

d) Tratamientos: PEn &sta parte se anota el tratamiento a seguir
por ejemplo, profilaxis, curetaje, gingivectomia, colgajos, etc.

e) Recomendaciones al paciente: Dentro de &stas tenemos uso de
seda dental, chorro de agua, palillo dental, antisépticos, pesti-
llas reveladoras, etc.

£) Control posterior al tratamiento: Ia hoja de control de pla-
ca, termina con la valorizacibén del tratamiento y la secuencia de

fechas para préximas reviciones.

Para realizar el exfnmen parodontal se debe considerar:
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a) Parodonto normal en nifios

b) Condiciones de Higiene Bucal

c) Técnicas del exfmen parodontal

d) Enfermedad gingival y periodontal en nifios

e) Restos alimenticios, placa dento bécteriana, materia alba,
cflculos y tinciones.

a2) Parodonto normal en nifios: Antes de realizar el exfmen paro-
dontal en los nifios y registrarlo en la Historia Clinica, se debe
tener presente que existen diferencias entre los tejidos gingiva=
les del nifio y el adulto. De aquf que en éste punto, se reslice

una revicién breve de las diferencias wmis comfines entre los teji=
dos mencionados anteriorments,

Diferencias Parodontales del nifio con respecto al adulto (Za--
ppler 1948):
1) Encfa: Ia encla es mds roja, debido a que tieme un epitelio
nés delgado, menos queratinizado y méAs vascularizado. HNo tiene -
puntilleo debido a que su papila es mis corta y plana con relmién
a la l8mina propia. Es m&s flécida debido a la disminucién de la
" densidad del tejido conectivo a la l4mina propia, Presenta nérge
nes enrollados y redondeados, debido a la hiperemia y edema gue
acompaiian a la eiupci6n. El surco gingival es més profundo y exis
te cierta facilidad de retraccibn gingival,

Algunos otros aspectos que se consideran en relacidn en la en-
cfa son: como los dientes infantiles presentan coronas cortas y =-
bulbosas, el punto de contacto estd mis cercano a la superficie
oclusal, a diferencia con los dientes permanentes, De ésta mane-
ra, la encfa se presenta en forma ablastada, ¥ llena completamen=
te el espacio interproximal. La corona del diente infantil y la
encfa bucal o lingual, forman una superficie easi ininterrumpida,
lo aue permite el paso de alimentos sin que &stos se alojen entre
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estas estructuras. Durante la infancia, se presentan cambios de-
bido al crecimiento y desarrollo, lo cual puede producir espacios
entre los dientes como resultado del crecimiento aposicional del
hueso alveolar, shora bien, si el borde marginal de la encia so—-
bre los dientes, est& intactoc, los alimentos no se acumulan entre
estos espacios; ademfs el espaciamiento no debe asociarse con gin
givitis,

2) Membrana Parodontal: Es més ancha. Presents haces de fibras
menos densos y con menor cantidad de fibras por unidad de &rea, ~
Existe mAs hidratacibn y mayor aporte de sangre y linfa.

3) Hueso alveolar: La l4mina dura es mé&s delagada, existe menor
trabeculado y los espacios medulares son mis grandes; presenta me
nor grado de calcificacin, mayor aporte de sangre y linfa y las
crestas alveolares son mfs planas.

4) Cemento: Es més delgado, menos denso, presenta tendencia de
hiperplacia del cementoide en direccibn apical de la insercibn e-
pitelial.

b) Condiciones de Higiene: Por lo comfin, los nifios no cuentan -
con hfbitos y técnicas de higiene bucal. Para que la higiene sea
eficaz, deberd ser dirigida, estimulada, supervisada y comprobar-
se que los resultados finales sean positivos. Sabemos que es di-
ffcil eliminar la presencia de masas bacterienas viscosas y adhe=-
rentes en Areas o zonas dentarias poco accesibles; shora bien, -
cuando el nifio se cepilla en forma ruda e inadecuada, puede lle—
gar a lesionar tejidos blandis como la encfa, lo cual produce en
el nifio, el rechazo a la higiene oral; por otro lado, si los movi
mientos al cepillarse se efectfian en forma suave, lo més seguro
es que la limpieza sea ineficaz y para lograr lo contrario, se rg
querirf de mucho tiempo, lo que trae como comsecuencia que el ni-
fic pierda la paciencia,
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Durante el exfimen parodontal, se debe asentar en la Historia
Clfnica 8i el paciente presenta una buena higiene o no, o bien, si
&sta esm regular o aceptable. ILa limpieza de la cavidad oral se <
deternina por la magnitud o presencia de residuos de alimentos, -
placa bacteriana, materia alba y pigmentaciones de los dientes en
las puperficies acumuladas. Estos datos ofrecenila oportunidad de
gue el Cirujano Dentista piense en qué técnicas de higiene puede
proporcionar al paciente, para lograr una higiene 8ptima.

Una de las situaciones que frecuentemente se le presentan al Gi
rujano Dentista con los nifios, es que &stos muchas veces no logra
comprender para qué sirve limpiar los dientes; el odont§logo pue-
de mostrar al nifio la Historia Clinica, en 1a cual se ha hecho el
registro de la presencia de la placa bacteriana en las diferentes
Lrcas del diente, y decirle las complicaciones que le acarrea te-
ner &sto en su boca. En sf, el Cirujano Dentista puede ayudarse
de cualquier medio (libros, fotograffas, folletos, etc.), paraex
plicar al pequefio la importancia de la higiene bucal. Ahora bien,
es indudable que el régimen de higiene bucal, mejora la salud gin
gival, pero para que la limpieza dental sea favorable, se tendrd
que seguir una técnica adecuada y sostenida por medio de la super
vigién durante el tiempo que dure el programa de higiene bucal.

¢) Técnicas del exémen parodontal: El exfmen del parodonto debe

comenzer sistemfticamente en una zona molar, bien puede ser supe-
rior o inferior y seguir por todo el arco dentario. Esto evita =
dar demasiada importancia a lesiones que por su magnitud, son es-
pectaculares, ya que existen otras lesiones aunque menos llamati——
vas, pueden ser de igual importancia. La mejor gufa para el re—
gistro de los hallazgos parodontalés, es el diagrama dentario, ya
que permite realizar un ex&men minucioso y registrar el estado del
paciente. También se utiliza para valorar la respuesta al trata=-
miento y es posible establecer comparaciones., El diagrama denta-
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rio no debe ser complicado, s88lo sé debm anotar las situaciones
que aclaren 8l problema del paciente.

1) Encfa: La encfa se debe secar para poder empezar el exfmen,
se realiza le inspeccibn de toda 1la encfa y registrar todas las
situaciones normales y anormales de 8ste., Se puede recurrir a la
palpacibn para descubrir zonas con formacién de pus, presencia de
dolor, inflamacibn, etc. El exfmen de la enc{a también se rediza
por medio de instrumentos como son las sondas y exploradores,etc.

Se debe considerar cada una de las siguientes caracterf{sticas:
Color, tamaiio, contorno, consistencia, textura superficial, posi-
¢ifn, sangrado, dolor, ete. Se debe observar la distribucién de
la enfermedad gingival y si 8sta es aguda o crénica. La posicibn
de la encia merece especial atencidn, ya que si existe una migra=-
¢ifn o recesibn de &sta, se debe tener en cuenta que existe unapg
sicibn aparsnte y una posicidn real; "La posicién reel es anivel
de la cresta del mérgen gigival™ (Glickman, I. 1974).

A= Posici8n Aparente
A'= Posicibén Real
V= Recesibdn Visible
He Recesibn Oculta

2) Bolsas Periodontales: La finica forma de detectar y valorar
las bolsas parodontales, es por medio de la exploracibn con son=-
das o exploradores. las bolsas no pueden ser dimgnosticadas por
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el exfmen radiogréfico, ya que la bolsa es una lesién de tejidos
blandos y la radiadiograffa sélo indica pérdida 8sea, lo que pue-
de suponer la presencia de una bolss mis no confirmarlo.

1liz
dir

Para medir la profundidad de una poisa parodontal, se puede uti

ar una sonda calibrada en milfmetros. La sonda se introduce en
eccifn apical, siguiendo el eje mayor del diente, hasta que el

extromo rojo llegue al fondo de la bolsa. ILa sonda no debe ser =
forzada al introducirla dentro de los tejidos.

2.1

En ol exfmen de bolsas parodontales se congidera:
Presencia y distribucién en cada superficie.

2.2 Tipo de bolsa: Si es Supradsea (es cuando el fondo de la bd

sa es coronal al hueso alveolar subyacente), Infradsea (cuan
do el fondo de la.bosa es apical al nivel del hueso alveolar
subyacente), Simple (cuando afecta una cara del diente), Com
puesta (cuando afecta a dos o m4s caras del diente), y, Com=
pleja (es una bolsa que nace :en una superficie dentaria yd&
vueltas alrededor del diente y afecta una cara adicionalo =«
nés.

2.3 Profundidad de la bolsa (se determina en milfmetros).
2.4 Hivel de la Inserciln de la rafz.

A= Bolsa Normal
B= Bolsa Supralsea
C= Bolsa Infradsea
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3) Supuracidn: Ia forma de determinar si existe pus en una bola
parodontal, es colocando el dedo indice lateralmente a la encia -
marginal y posteriormente se hace presifn con un.movimiento circu
lar hacla la corona del diente. No en todas las bolsas parodonta

les existe pus, pero en muchas ocasiones se descubre por medio de
1a presibn digital,

3) Exfmen de la mucoss & nivel apical: E1 exfmen de &sta zona =
realiza por medio de palpacién y permite descubrir el origen de do
lor en forma irradiada, que en muchas ocasiones confunde al paciqy
te y no le permite diferenciar la zona principal que le ceausa mo=-
lestias. Asf mismo, se pueden detectar infecciones en los tejidos
parodontales profundos, as{ como etapas incipientes de ascesos ra
rodontales.

S) Formacifn de Fistulas: En los nifios, el orificio producide -
por una fistula, en una zona lateral de la rafz de un diente, pug
de ger el producto de una infeccidn periapical. Ahora bien, enel
adulto se puede presentar, por lo mencionado anteriormente, obien
oririnarse de un absceso parodontal., En los dos casos, el orifie
cio se puede presentar bien definido y estar drenado, o bien, pre
sentar una masa modular roja. En este caso sblo el exfmen por ex
pleracién revela un orificio muy pequefio, gue se comunica con una
f£4{stula subyacente,

6) Pérdida Osea Alveolar: La pérdida Ssea se aprecia por medio
del exfmen clfnico y radiogr&fico. El uso de la sonda parodontal
permite determinar la altura y el contorno del hueso alveolar,

En condiciones normales, un nifio con un diente recién erupcio-
nado, presenta el hueso alveolar, un om, por abajo de la unibn es
malte-cemento. Ahora bien, cuando el mirgen alveolar del tejido

se0 retrocede apicalmente, pero se mantiene paralelo al plano =
oclusal, se anota en la Historia Clinica como Absorcibn Osea Hori
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zontal., FPor otro lado, la Absorcién Osea Vertical, es cuando la
lzstruceibn de la pared 8sea retrocede apicalmente, pero se man-
ene paralela a la rafz del diente y forma un 4nrulo con el pla
no 2slusal. Clfnicamente se observa aumento en la movilidad del
e, Istas dos situaciones se asocian con enfermedad parodon

a3

trzr en los nifios, esto es debido probablemente a que el hueso al
veolar crece répidamente en la infancia y las zonas o 4reas que
manifiogtan avsorcidn Ssea, acompahan a la exfoliamcidn y erupcidn
de los dientes infantiles. Una explicacién que puede hacer com-
prender la situacién de répida curaciSn y rara absorcidn §sea de
bido a infecciones parodontales, es que los maxilares del nifio es
tén altamente vascularizados y son de crecimiento activo. Por L
timo, s8lo cabe mencionar que todas &stas situaciones se presen-
tan en el adulto con cambios irreversibles; sin embargo, tal sie=
tuacibn es posidle en nifios, en casos aislados.

7) Exfimen Radiogrffico: Aunque ya se menciond, no esth por demfs
citar la importancia de &ste tipo de ex#men, la cual radica en que
es una ayuda valiosa para el diagndstico clfnico de las alteracip
nes parodontales, as{ como para determinar el pronéstico y la evo=
lucibn del tratamiento. BS68lo se debe considerar que un exfmen ra
diosréfico es un complenento del exfmen clfnico y no un substitu-
to de &ste.

Llgunas de las situaciones parodontales que se pueden determi~
nar con la ayuda del exdmen radiogzréfico son: Tabigue interdenta-
rio, destruccién 8sen por enfermedad parodontal, distribucibn de
le pérdida &sea, cantidad de p&rdida 8sea, patrén de destruccibn,
lirsamento parodontal ensanchado, pfesencia de cllculos subgingi-
valeg, abscesos parodontales, etc.

D) ENFERMEDAD GINGIVAL Y PARODONTAL EN NIROS: Ia importancia de
mencionar las enfermedades parodontales ms comunes, en el presen
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te trabajo, es debido a que en muchas ocasiones se pasan por alte
el diagnéstico y por lo tanto, el tratamiento de dichas alteracio
nes, Como se sabe, la enfermedad parcodontal no tratada ez un pro
ceso lento y destructivo que acarrea muchas complicaciones orales
segfin avanza la edad del individuo,.

1) ENFERMEDAD GINGIVAL:

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

Una de las alteraciones m&s comunes en los nifios, es la Gingi-
vitis Marginal Crénieca. Estza presenta en la encia, todos los cam
bios de color, tamafio, comsistencia y textura superficial, que son
caracteristicos de la inflamacidn erfnica. Su setiologfa tanto en
nifios como en adultos, es por factores locales irritantes, asf cg
mo las condiciones que producen acumulacién de dichos irritantes.

Le naturaleza de la Gingivitis es de la siguiente manera: cum
do se inflama el tejido Gingival, se observa primeramente una hi-
perenia; el color de la encfa es rojo vive; si existen zonas deul
ceracién el color serf mfs acentuado; la hiperemia se asocia con
edema; la encfa intersticial aumenta de volfimen y la superficie se
presenta biillante, hfimeda y temsa. Como las papilas y el mArgen
gingival son libres, pueden llegar a presentar un grado .despro--
porcionado de ulceraciones., La inflamacibn del mirgen gingival no
sblo transforma la fosa natural en una bolsa més profunda, sino -
que tambin produce una zona de f&cil acumulacibdn de desechos. En
algunas Lreas la inflamacibn degenera los tejidos y expone laraiz
del diente, esto. es conlin sobre todo en dientes incisivos inferip
res; se produce una hendidura que se conoce como ¥Hendidura de -
Stillman®, éste proceso puede llegar incluso al &pice del diente.
Cuando el procesc se vuelve crbnico se forma una excesiva cantiee
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dad do Tejido Conectivo, y la encfs intersticial se vuelve &spesa
fivrogn ¥y voluminosa.

1.2 J[UFECCIONES GINGIVALES AGUDAS:

1.2.1 Gingivostomatitis Jervética Aguda: Su etiologfa es causa-
da por herpes simple, se presenta con mayor frecuencia en lactan-
tes y nifios de seis afios., Aunque es frecuente en adolecentes 7 -

adulton. Se presenta en anbos sexos ¥y la enfermedad dura de sie-
te a dioz dfas.

Los gignos bucales son: lesiones difusas, eritematosas y brie—
llantes de la encfa y la mucosa bucal sudbyacente, presenta varie-
dad de edema y hemorracia gingival. Los sfntomas bucales son:
irritacién generalizada gue impide comer y bebed. Las vesfculas
rotas son dolorosas y sensibles al tacto, a variaciones térmicas,
etc, En los lactantes, la enfermedad se caracteriza por irritabi
lidad y rechaze de los alimentos.

El diagnbstico se logra en base a la historia del paciente y =
los hallasgos clinicos, incluso se pueden tomar muestras de las le
siones y mandarlas al laboratorio para su anflisis.

1e2.2 MONILIASIS: Se presenta en dos formas: aguda y crfnica. =
En la aguda, el agente etiolézico es el hongo Cendida Albicans, =
Es b4sicawente una enfermedad de la infancia, aunque también se =
vresenta en adultos. Las lesiones bucales se presentan aisladas,
de color blanco cremoso, adherentes y, si se retiran por la fuer-
za, dejan puntos sangrantes, E1 diagnstico es por medio de la =
historia y exfmen clinico y por el estudio microscépico de un fro
tis de la lesibn. Ia moniliasis erbnica, es por un tipo rarc de

Candida Albicans, que produce una lesiln granulomatosa. Comienza
en la nifies y persiste por varios afios. Las lesiones bucales se

asocian con lesiones en piel y ufias. Ila enfermedad se puede com=
plicar por lesiones en los pulmones y rifiones, que por lo regular
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causa la muerte del paciente. El diagn8stico es en base a estu—-—
diog de laboratorio,

1.2.3 GINGIVITIS ULCERONECROTIZANTE AGUDA: Esta enfermedad esra
ra en nifios, por lo que no se desarrollari.

2) BUFERMEDAD PARODONTAL: La periodontitis se presenta en casos
aislados en nifios de seis afios y en un 53 en los adolecentes. Aun
que existen situaciones de destruccién parodontal répida, grave y
con pérdida de dientes tento en nifics como en adolecentes, lo cusl
se considera una enfermedad degenerativa del Parodonto, aquf lain
flamacibn es un factor destructivo secundario. Cuando se manifieg
ta se conoce como Periodontosis,” bésicamente son: la Periodonto-
sis (p8rdida 8sea alveolar) avanzada en la adolecencia; Hiperque=
ratosis Palmoplantar con destruccién parodontal temprana (Perio--
dontisis) (Sfndrome de Papillon-Lefevre); Destruccidn Periodontal
Ideophtica severa en nifios y Atrofia Alveolar Avanzada Precoz.

e) Restos Alimenticios., Placa Dento-bacteriana., lMateria Alba.
Célculos y Tinciones.

Como se mencion§ anteriormente, la valorizacién de las condi—
ciones de higiene, estin determinados por la presencia de todos =
los elementos que van a ser tratados en éste punto. Ademds, mens
cionaré las técnicas para descubrir y registrar adecuadamente las
alteraciones en la higiene bucal, dentro de la Historia Clinica.
La importancia de realizar &sto, es para hacer la valorizacién y
apreciacién, de las condiciones de higiene en cada uno de nuestrs
pacientes, y saber qué criterios seguir para lograr una higiene -
S$ptima. :

1) Restos Alimenticios: La presencia de restos alimenticios des-
puds de cepillarse los dientes, indica una mala técnica de &std.
Un programa adecuado de higiene, en el cual se indiquen las tfeni
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cas de cepillado, mejorar8 las condicbnes de salud bucal, El re-
gistro de la presencia de restos alimenticios se puede realizaren
la hoja de control de placa, o bien, disefiando un Odontograma ex-
clugivo para dicho fin, Un método sencillo para hacer el regigro
es el del Indice Simplificado de Higiene Bucal (OHI-S, Grence & -
Yermillon, 1960), el cual consite en registrar la presencia-‘de res
tos alimenticios en los siguientes geis dientes:

Superficie vestibular del primer molar superior derecho -g iz--
quierdo.

Superficie lingual del primer molar inferior derecho e izquiég
do.

Superficie vestibular del incisivo central superior derecho e
inferior izquierdo.

o
S VR

Ahora bien, a los residuos se les asigna un valor de cero a -
tres de la siguiente manera:

en donde:
" 0= no bhay residuos
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1= los residuos cubren no m&s de un tercio del diente
2= los residuos cubren mis de un tercio del diente
3= los residuos cubren m&s de dos tercios dél diente

La forma de determiner la cantidad de residuos es raspando la
superficie del diente con un explorador. E1 {ndice de residuos sc
obtiene sumando los puntos y dividifndo entre seis. El m&ximo de
puntos acumulados de &ste sistema serfa de dieciocho.

2) Placa Dento-Bacteriana: Se define como: la formacibn de miecm
organismos (principalmente), materia alba, residuos bucales, célp
las epiteliales y sengufneas y pocos residuos de alimentos (0.M.S
1961).

Para descubrir la placa dentobacteriana, se emplean soluciones
o pastillas reveladoras que tifien &sta. La técnica para realizer
el registro de la place dentobacteriana es por medio de una hoja
de:control (descrita al principio), o bien, utilizando un Odonto=-
grama que presente finicamente las caras vestibulares y linguales
de todos los dientes de la boca del nific. Para este sistema seom
lifica cada superficie mediente el siguiente criterio:

O= no hay placa

1= manchas aisladas de placa en el mfrgen cervical del diente

2= banda de placa delgada hasta de un mm, en el m&rgen.cervical

3= banda de placa de mls de un mm., pero que cubre menos de un tg
cio de la corona del diente.

4= placa que cubre nfs de un tercio y menos de dos tercios del =
diente

5= placa que cubre dos tercios o més de la corona del diente

El fndice se logra mediante la divisibn de los puntos acumula=-
dos entre la cantidad de superficies examinadas (Quigley & Hein



- 118 -
1962).

3) Maberia Alba: La materia alba es un irritante local y presen
ta el aspecto de un depbsito de color amarillo o blanco grisfceo,
blando y pegajoso. Est4 compuesto de células epiteliales, desca-
. madas, microorganismos, leucosftos y una mezcla de protefnas y 11
quidos salivales con pocas o ninguna partfcula de alimento (Glick
man, I. 1972). La materia alba se puede observar clinicamente sin
necesidad de usar pastillas reveladoras y se localiza en: superfi
cies dontarias, restauraciones, cflculos y encfa. Es frecuente.su
localizacién en el tercio cervical de dientes normales y en mal po
sicibn. Se puede registrar la presencia de materia alba en la Hig
toria Clfnica, como ausente, escasa o poca, regular o medisna y =
abundante. Bl fndice se refiere en cuanto a la cantidad y no al
nfimero de dientes que la presentan.

4) Cflculos: EL c4leulo es una nasa adherente calcificada, que
se forma en la superficie del diente y prbtesis dentales. Fl ¢4l
culo estd formado bhsicamente de microorganismos que se calcifica
por minerales que provee la saliva. Zl1 célculo se clasifica se=-
gfin su posicidn en relacién al mérzen gingival en:

4,1 Chlculo Supra-gingival: es visible y se localiza en el ter~-
cio cervical del diente (principalmente). Se pueden presentar aig
lados, o bien, generalizados en todos los dientes e incluso pueda
llesar a la cara oclusal de un diente que no tiene antagonista fun
cional.

4,2 Chlculo Sub=-gingival: Este se localiza por debajo del borde
libre de la encia, por lo regular en bolsas parodontales y gblo se
descubre por medio de un sondeo de la zZona con un explorador.

ELl cflculo dentario es raro en losg nifios, aunque es posible en
contrarlo en zonas que difieren al adulto, como son los dientes -
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antero~superiores. Laghgivitis infantil, regularmente no es cau
sada por la presencia de cAlculos, ya gue un nifio puede présentar
inflamacién gingival durante varios afios, antes de observar cual-
quier sefial de cAlculo., De cualquier manera, es importante que =
regiotre la presencia o ausencia de cllculos dentarios en la den=-
tadura infantil, ya que de existir, se tendrén que realizar los -
tratamientos para su eliminacibn y por lo contrario, en caso de an

sencia se motivarf al paciente para que &sta situacibn sea perma-
nento.

El registro del cllculo se puede realizar en.igual forma que en
los restos alimenticios, a diferencia que el criterio de ealifica
cibn varfa en:

O= no hay célculo

1= chlculo supra-gingival que cubre no mfs de un tercio de la com
na del diente

2= cflculo supragingival que cubre mis de un tercio, pero no mis
de dos tercios, de la superficie dentaria o &reas aisladas de
chlculos sub-gingivales alrededor de le porcién cervical del =
diente, o ambos.

3= cflculos supra-gingivales que cubren m4s de dos tercios de la
superficie dentaria expuesta o una banda ancha contfnua de c4l
culos sub~gingivales alrededor de la porcibn cervical del dien
te.o anmbos.
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NOTA: Existen otras formas de registrar tanto a la placa den-J
to~bacteriana como a los restos alimenticios y cflculos; pero se
prefirid la explicacién de 8stos n8todos por ser de fcil compren
sién y rhpida aplicacién.

S) Tinsiones Dentarias: Cuando existen depsitos de color enlos
dientoo, se conocen como Tinsién o pigmentacién. Esto acarrea prg
blemas estéticos, ademis que pueden provocar irritacidn gingival,

La tinsién puede ser provocada por bacterias CromSgenas, alima@
tos y flrmacos. Estos elementos pueden producir una variada pig-
mentacién, con posicidn y firmeza en lm superficies dentariase.

A continuacidn se describen las tinsiones mds comunes y sus cau
sas, Con &sto se completa el registro de las alteraciones que dg
terioran la higiene bucal y s8lo al concluir dicho registro, se PO
dri realizar la valorizacidn de las condiciones de higiene bucal
de nuestro paciente. '

5.1 Pigmentacién Parda: Es una pelfcula delgada y translficida,
gsin bacterias, Zs conln en personas que no se cepillan; la pigoa
tacibn se localiza en las superficies vestidbulares de molares su-
periores y en la cara lingual de dientes antero=~inferiores.

5.2 Pirmentacidn por Tabaco: Esta pigmentacibn es de color par-
do o nezro en forma adherida, o bien, color pardo en las superfi=-
cies dentarias. ILa coloracién es el resultado de la combustibnde
alquitrfn y de la entrada de los jugos del tabaco en fisuras o =
irregularidades del esmalte y dentina. La pignmentacién por taba-
co no estf en relacién a la cantidad de tabaco consumido, sino nk
bien, delas cutfculas preexistentes, que son las que unmen los pro
ductos del tabaco al diente. La pigmentacidn por tabaco se trata
eliminando el agente causa; ¥ uie.jorando las técnicas de cepillada
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5.3 Pigmentacibn Negra: Este tipo de pigmentacién se presenta

como una lfnes negra delgada, tanto en vestibular como en lingusl,
cerca del mArgen gingival y en forma difusa en los espacios proxi

males, Est4 firmemente adherida y tiende a reaparecer después de. '

eliminarla, es m&s conmfin en mujeres y las bacterias crombgenas pa
recen ser la cause de la pigmentacibn,” La pigmentacibn negra se
trata por medio de un raspado nanual con instrumentos, o bien, con
ultrasonido,. ’

S.4 Pigmentacibn Verde: Esta es comflin en nifios; la coloracifngg
le atribuye a bacterias fluorecentes y hongos como el Penicillum, ’
La pigmentacibn Verde se elimina pasando una torunda con agua oxi
genada o con Yodo en las superficies dentarias afectadas; poste—
riormente se pule con polvo de piedra pSmex de uso dental. Esta
tincién tiende a recidivar afin con uns buena higiene.

5.5 Pigmentacifn Anaranjada: Se presentan en las caras vestibue
lares y linguales de dientes anteriores. La pigmentacifn es por
bacterias crombgenas., Se eliminan con una buena técnica de cepi=-
1lado,
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. CAPITUIO VI: OCLUSION

En 8ste capftulo tratar§ tres aspectos bdsicos que influyen en
la oclusién. Estés son: Erupcién y Denticibn, Oclusién y Alinea
niento y H&bitos Parafuncionsles. En los tres puntos describiré
situaclones tanto normales como anormales, que determinan y alte-
ran respectivamente la oclusidn del nific. De aquf, que si realie
zamos un registro adecuado de las situaciones mencionadas, permi-
tird orientarnos sobre el estado de la oclusién de nuestro pacien
te, ¥y a la vez se facilita el diagnéstico de las diferentes malo-
clusiones. Isto es posible, ya que si analizamos el conjunto de
situaciones encontradas, podremos tener una visién general del pa
decimiento y no coneretarnos _ﬁnicamente al reconocimiento de las
alteraciones locales en forma individual. De aquif la importancia
que en la Historia Clfnica, se anexe una parte al estudio de la -
cclusibn.

A) ERUPCION Y DENTICION: Para nablar de erupcién dentaria, esng
cesario conocer el desarrollo y el proceso normal de 8sta, ya que
s81lo as{ es posible realizar un registro adecuado en la Historia
Clfnica, tanto de los aspectos normales como anormales; tambiéncg
be mencionar que hay que tener presentes las situaciones que in-
fluyen sobre ol proceso de erupcibn y denticibn. 4 continuacién
se tratan en forma breve los puntos mencionados.

1) DESARROLIO DENTARIO: Cuando un nifio nace, su denticién se en
cuentra ya adelantada, &sto se puede observar por medio de una ra
diozraffa cefflica lateral; en &sta se puede distinguir: 5/6de la
corona del incisivo central; 2/3 de la corona del lateral y el-ex
tremo de la cfispide del canino; en algunas ocasiones, se aprecia

la clispide de primeros y segundos molares, aunque estén separados
asf mismo se puedm observar evidencias de calcificacién del pri--
mer molar e incisivo central permanentes. FPor otro lado, cabemen
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cionsr que la erupcifn de-los dientes de las nifias, es un poco an
tes que el de los nifios. S5in embargo, el momento de la erupcibn
tanto en nifias como en nifios, varfa much{simo.

ORDEN DE ERUPCION DE IOS DIENTES -INFANTILES

Superiores ' Inferiores
Primero: Incisivo Central Incisivo Central
Segundo: Incisivo Lateral Incisivo Lateral
Tercero: Primer Molar Primer Holar
Cuarto: Canino Canino
Quinto: Segundo Molar Segundo lMolar

Primero erupcionan los inferiores y después los superiores.

ORDEN DE ZRUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES

Superiores

Inferiores

Primero: Primer Molar Primer Molar
Segundo: Ineisivo Central Incisivo Central
Tercero: Incisivo Lateral Incisivo Lateral
Cuarto: Primer Premolar Canino

Quinto: Segundo Premolar Primer Premolar
Sexto: ‘ Canino Segundo Premolar
Séptimo: Segundo Molar Segundo Molar

En el proceso normal de la erupcibn, existen muchas teorfas sg
bre los factores que producen la erupcifn; entre algunas de ellas
tenemos: alargamiento de la rafz, crecimiento del hueso alveolar,
crecimiento de la dentina, etc. Estas teorfas no han sido compro
badas en su totalidad, Por otro lado también se menciona que el
factor més importante de la erupcibn es el alargamiento de la pul-
pa, que resulta del crecimiento pulpar en un anillo de prolifera-
c¢ifn en su extremo basal. (Sicher 1942). Asf{ mismo se menciona -
que la erupcibén se ve influida por la hormona del crecimiento de
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la Hipbfisis y por la Tiroides (Baume 1954), En s{, todas son teo
rfas y tal vez, la verdadera sea la combinacibn de tod.oa 0 algue
nos de los factores mencionados,

2) SITUACIONES QUE INFLUYEN EN LA ERUPCION: La importancia enla
secuencia de la erupcibn, es que, si existen variaciones en el pa
trén de erupcidn, pueden constituir un factor que ocasione cierte
tipos de maloclusién. . De aqu! que, cuando se localicen alteracig
nes on la secuencia de la erupcibn, se deben registrar que dien—
tes gon los afectados y cufles fueron logs motivos. Dentro de 8s-
tos filtimos tenemos: Pérdida Prematura, Zrupcifn Retardada, Falta
de Contacto Proximal, y Mal Posicién Dentaria. Analisemos cada -
uno de estos puntos:

2.1 PERDIDA PREVATURA: Esta se puede presentar en uno o mfs dia
tes, ya sean infantiles o permanentes, anteriores o posteriores.
La pfrdida se puede deber a traumatismos, caries, etc., Cualquie-
ra que sea el nfimero. de dientes perdidos y su causa, se debe rew=
gistrar perfectamente en la Historia Clinica._ Las consecuencias
principales de la pérdida prematura de dientes, es que causan un
desequilibrio estructural de eficiencia funcional y de aspecto es
t&tico, asf como en algunos casos puede producir un traumatismo
psicoldgico en el paciente. De &sta manera, tenemos que los face
tores espec{ficos por la pérdida dental prematura son:

2.1.1 Cambios en longitud del Arco Dental y Oclusifn. Por ejem==
plo, desplazamiento ‘de dientes contiguos al espacio forma=-
do por la pérdida dental, trayendo como consecuencia, mal po
sicién.

2.1.2 liala articulacién de las consonantes al hablar (8, 2, Vy B

2.1.3 Desarrollo de h&bitos bucales perjudiciales, Por ejemplo,
exploraciones linguales en el espacio creado.
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2.1.4 Traumatismo Psicolégico. Por ejemplo, que se produzca enel
on_el paciente complejos de inferioridad con respecto a su
aspecto personal, '

2.2 LFRUPCION RETARDADA: Para hacer el registro en la Historia -
Clfnica, primero se anotan cufles son los dientes que no han he——
cho orupcibén y posteriornmente se determina el por qué del retarda
Existon factores Locales y Generales por los cuales se presenta
retraso en la erupeién. Antes de ver 8stos factores, revisemos
el orden de erupcién cronolbgica de los dientes infantiles y per-
manentes.

IINFANTILES
Secuencia i Erupcién relacionada a la edad
Central Inferiolecacccsccccessececees 1/2 = mneses aproximadamente
Central SUPEriOTeecssccsesscessececa?7=? 1/2 nmeses aproximadamente
Lateral Inferiorecsccccvesccsesces8 meses aproximadamente
Lateral Superiorececccsccscccecessd meses aproximadamente
1er, [olar Inferioreccescescececesel2 meses aproximadamente
1er, Molar SUperiOreeccsceccccsssses1éd meses aproximadamente
" Canino Inferiorecceccccccccsccecsssld pneses aproximadamente
Canino SUPEriOreeccecscsessnceseeesld meses aproximadamente
20. Molar Inferior.ececccccsccseeceee20=22 Zeses aproximadamente
20. Molar SUPEriorececscescsscsceell meses aproximadamente
PERUIANENTES
10s8. lolares Inferiores y Superiores.t afios aproximadamente

Central INferiOresceeccesscsessecasseed=6 1/2 afios aproximadamente
Central SUPEriOreccescescssessencessa?=? 1/2 afios aproximadamente
Lateral INLEeriOTeeececcccncescaneee?=7:1/2-8 afios aproximadamente
Lateral SUPEriOTecececccssessessassd 1/2 afios aproximadamente
Canino InferiOleeccecsccscsssccaseesd=10 aiios aproximadamente
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qer. Premolar Inferioreccccceeecese10=11 afios aproximadamente
4der. Premolar Superior.ecessscees.10=11 afios aproximadamente
20. Premolar Superior e Inferior..10 1/2-12 saiios aproximadamente
Canine Superiorecceceesccccscscsaal2 afios aproximadamente

2dos, llolares Superior e:Inferior.12-12 4/2 afios aproximadamente

1os datos mencionados en la edad cronoldgica estfn sujetos a
cambios, tal parece que el orden de erupcién dental tiene m&s in-
fluencia en el desarrollo normal del arco dentario, que el tiempo
real de la erupcibn. Un tiempo calculado entre 2, 4 y hasta seis
meses de diferencia en la erupcién, no implica que el nifio esté =
presentando erupcifn anormal.

FACTORES GENZRALES Y LOCALES EN LA ERUPCION RETARDADA
GENERALES:
2.2.1 Sindrome de Down: Es una anomalfa congénita en la cual es
frecuente encontrar erupcifn retardada. Los dientes infantiles =
pueden no aparecer hasta los dos afios y completarse la denticién
entre los cuatro o cinco afios y permanecer as{ hasta los catorcey
quince afios aproximadamente. '

2202 Disostosis Cleidocraneal: Es una entidad patolégica gené-
.. tica, aunque tambifn se puede presentar esponténea o no heredita-
ria. Aqui también la denticién est4 demorada en su desarrollo y
puede completarse hasta los quince afios. Una caracteristica que
la distingue, es la presencia de dientes supernumerarios y afmcon
la eliminacién de &stos, la erupcifn'de los dientes permanentes =~
puede estar retardada.

2.2.3 Hipotiroidismo: Es una posible causa de erupcién retardada
E£s una alteracién que se caracteriza por funcién deficiente de la
Gléndula Tiroides y presenta manifestacones bucales caracteristim
cas como son apifiamiento dental, .la denticién esté retardada ento
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das las etapas como son erupcin y exfoliacién de dientes infanti
les y erupciln de permanentes.

2.2.4 Hipopituitarismo: Es una alteracifn que presenta hipofun-
cibn de la Hipbfisis. (enano hipofisiario). Es caracterfistico de
&sta enfermedad el retardo en la erupcibn y en casos graves, los

dientes infantiles no se resbsorven y pueden permanecer durante to
da la vida,.

LOCALES
2.2.5 Pérdida Prematura: Un ejemplo de &sto serfa: Si un dien=-
te se pierde por caries o es extrafdo y 8ésto sucede en edad prees
colar, lo mis seguro es que el diente permanente se retarde en ha
cer erupcibn,

2.2.6 Dientes Supernumerarios: ZEstos pueden causar erupcién re-
tardada en los dientes infantiles y permanentes.

2.2.7 Diente Anquilosado: Los dientes que frecuentemente se ane
quilosan, son los molares infantiles, siendo el segundo molar ine
ferior el que con mfs frecuencia sufre esta alteracibn; el diente
infantil anquilosado puede producir erupcién retardada del perma-
nente.

2.3 FALTA DE CONTACTO PROXIMAL: Se aplfca bAsicamente a los mola
res, cuando pierden el contacto por caries interproximal. Anali=
sando &sto podemos décir, que cuando la caries hace que desapares
ca el contacto de los molares, &sta situacién se convierte en un
factor predisponente para que existan modificaciones en la Oclu=—
sibn, &sto se presenta sobre todo si la caries es muy exténsa. La
maloclusidn ec debida a la migracibn de los dientes contiguos, los
cuales pueden inclinarse hacia el espacio formado y romper la ar-
monfa oclusal con los antagonistas.
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2.4 MAL POSICION DENTARIA: Para checar la mal posicién dentaria,
deben revisarse todas las desviaciones dentarias que causen desar
zonfa en la oclusibn, ILa mal posicién se debe blsicamente a la =
erupcién ectépica, anquilosis e inclusién secundaria. Algunas de
lag alteraciones que se pueden encontrar clinicamente son: giro--
versiones, mordida cruzada, dientes ectdpicos, apifiamiento, etc.
Existen alteraciones de mal posicién que s8lo se descubren radio=-
gréficamente como son los caninos permenentes colocados en posi—-
cién horizontal en el paladar, anquilosis de dientes permanentes
no erupcionados, etc.

WOTA: ©Existen otras alteraciones de la erupcidn.. Estas ya fueee
ron descritas en el Capitulo V.

B) OCLUSION Y ALINBANMIENTO: La forma de la oclusibn y la posi=—
cifn de los dientes, se determinan por los procesos de desarrollo
que repercuten en los dientes y estructuras adyacentes durante la
etapa de formacibn, crecimiento y modificacibm, después del naci-
niento. La oclusiln varfa entre todos los individuos, esto es dg
pendiendo del tamafio, forma, posicién, orden de erupcidn, tamafioy
forma de las arcadas y del crecimiento craneofacial.

Es diffcil tratar de enmarcar en forma general la oclusibn de
todos y cada uno de nuestros pacientes; cuando realicemos el estu
dio de la oclusibn, es mejor revisar todas aquellas situaciones
importantes para desifrar si en el futuro, el paciente tendr4 una
oclusifn ideal y no conformarnos finicamente con el registro de las
alteraciones que se manifiestan en el momento del exfmen. Serfa
muy extenso el tratar de explicar todos los aspectos de la oclue--
sién, por lo que en éste capitulo, sélo se mencionarén aquellosda
tos normales y anormales, que puedan ser de importancia para elre
gistro adecuado de la oclusién presente y de aquellos datos que -
ayudan a predecir la futura. De aquf{ la importancia de realizar -
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‘81 exhmen de la oclusién ¥ alineanmiento.

a) LINEA MEDIA: Para checar la lfnea media se toma como referen-
cia a los frenillos labiales tanto superior como inferior. lna - -
vez detectada &sta, se snota en la Historia Cl{nica como normal,
desviada hacia el lado derecho o hacia el kdo izquierdo. La 1f—
nea media desviada, puede infoprmar de tendencia a una mordida cru
zada, o bien, hace sospechar de una posible maloclusién generali-
zada ¢ simplemente de una alteracidn local.

b) PLANOS TERMINALES: Estos se encuentran en las caras distales
de los segundos molares infantiles, tanto superior como inferior,
¥ su importancia radica en la futura Oclusién de los primeros mo=-
lares permanentes como se verf m4s adelante. Las posibles posi=—
ciones de los planos terminales son:

1) Normal o Recto
2) Escalln Hesial
3) Escaldn Distal

=N\

£l escalbn Mesial y Distal, en algunas ocasiones, puede estar
muy marcado, o bien, exagerado.

¢) OCLUSION SEGUN ANGLE:

Clase I: También se conoce como Keutroclusibn; es cuando la cfispi
de Mesio Vestibular del primer molar superior, coincide con el sur
co Medio Vestibular del primer molar inferior (Unién de cfispides
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Centro y Medio Vestibular); &sta posicibn no indica necesariaments
que todos los demds dientes se encuentren en una posiciSn normal;
lo quo ol se puede decir es que las bases &seas de soporte supe--
rior e inferior, se encuentren en relacién normal,

=

Clage II: Sa3 conoce como Distoclusibn; es cuando la cfispide -
Disto Vestibular del primer molar superior, coinecide con el surco
ledio Vestibular del primer molar inferior.

&y

Anora bien, si los dientes anteriores estén extrufdos serf Cla

se II, Div. 1. i

Cuando se lingualiza la pos:Lc16n de los dientes anteriores, se
r4 Clase II, Diw 2.
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Clase ITI: Se conoce como Mesioclusidn; es cuando la cfispide
Hesio Vestibular del primer molar superior,

.coincide -con el surco
Digto Vestidbular del primer molar inferior. '

d) ESPACIOS PRIMATES: Un concepto sobre erupcién dental dice que
los arcos dentarios primarios son de dos tipos (Baune, L.J. 1950):
1) Los que muestran un espacio intersticial entre los dientes. Se
conoce como denticidén abierta. )

2) Los que no tienen un espacio intersticial entre los dientes.
Se conoce como denticién cerrada.

Zs frecuente que se produscan dos diastemas en la dentadura in
fantil, uno localizado en el maxilar superior entre el incisivo =

lateral y el canino; y el otro, se encuentra en la mand{bula ertre
el canino y el primer molar infantil.

@@%: ([37
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Estos ospacios se presentan en todos los primates, de muf que
en ol hombre se le describan asf. Un arco dentario puede presen=-
tar los espacios primates y el otro no. ILos arcos cerrados (sin
espacios primates), son m&s estrechos que los espaciados. Unavez
formados los arcos demtarios primarios y en Oclusibn, ne presen—-
tan aumento de tamafio hbrizontal, pueden llegar & producir ligers
egtrechemientos en forma mesial por caries interproximal. Io que
3§ existe es un crecimiento vertical de las ApSfisis Alveolares y
un orecimiento Antero-Posterior de los maxilares, que se manifies

ta en el espacio retromolar para gque erupcionen los meolares perma
nentes.

Despuée de haber revisado los planos terminales, la oclusibnde
Angle ¥ los espacios primates, veremos como influyen en 1a ocluee
sidn de los primeros molares permanentes en denticién abierta y
cerrada. '

DENTICION ABIERTA:

1) Cuando en la primera denticibn existe un plano terminal recto
al erupcionar el primer molar inferior permanente, se dirige hacie
nesial y ligeramente hacia lingual, ya erupcionado cierra el espa
. cio primate inferior. Cuando erupciona el primer molar permanen=
te superior, se dirige hacia distal y vestibular y cierra ligera-
mente el espacio primate superior, baja ¥ llega a2 colocarse encla
se I de Angle con el moler inferior. Esto se.conoce como Despla-
zamiento Hesial Temprano.

=N
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2) Ahora bien, cuando el plenoc terminal es en escalbn mesial, la
erupcifn de los primeros molares permite formar una clase III de
Angle con un escalbn mesial acentuado.

~—lec=0Om
b =

3) Ouando el plano terminsl es escaldn distal, los molares perma
nentes tendrén una relacifn de extremo a extremo; en ortodoncia se
conoce como Media Clispide Clase II en la clasificacibn de Angle,
el plano terminal serf recto.

-4

DENTICION CERRADA: Si no existiera el espacio primate en la =
mandfbula, los molares tendrfan una relacidn de extremo a extremo
Media Clispide Clase II, en la clasificacibn de Angle.

CoICOC0AN
OOy
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Esta posicién se mantendr§ hasta que el segundo molar primarie
mandibular sea sustituido por el segundo premolar inferior, que es
de menor tamafio, 8sto es 1o que se conoce como desplazamiento Me=
sial Tardfo y permite que el primer molar inferior permanente, se
coloque en una Oclusién Normal, con el molar superior (Clase I de
Angle).

Ahora veremos algunos aspectos de la Oclusgifn Anterior:

e) SOULREMORDIDA VERTICAL (OVERBITE): Este término se aplica ala
distancia en la que el mérgen incisal superior, sobrepasa el mér-
gen incisal inferior, cuando la mandfbula es llevada a oclusién ha
bitual o céntrica. La sobremordida vertical es muy sencilla de me
dir en el consultorio dental Y se puede realizar en nil{metros o
en porcentaje. ZEn los nifios es ligeramente mayor que en el adule
to y puede llegar a ser del 50% y se considera normal. Cuando la
cobremordida vertical es muy profunda, mis del 50%, existe la po=-
sibpilidad de producir una mayor inclinacién axial vertical de los
dientes antero inferiores. Asf{ mismo, la retrusién del maxilar
inferior, tiende a desarrollar una sobremordida vertical, mis pro
funda que lo normal. En la distoria Clfnica es necesario recono-
cer la sobremordida, sobre todo si &sta se encuentra alterads, ya
gue el diaznbstico y tratamiento temprano de las alteraciones que
la producen, evitarén problemas y consecuencias futuras.

f) SOBREMORDIDA HORIZONTAL (OVERJETY): Es una medida horizontal
que se refiere a la distancia entre la cara lingual de los incisi
vos superiores y la superficie vestibular o labial de los incisi-
vos inferiores en una oclusidn habital o céntrica. Al igual que
en la sobremordida vertical, en los nifios la sobremordida horizon
tal es un poco mayor. ’ ’
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— ——— 50%

R
t

I Ty

In forma de nmedir la sobremordida (Vertical y Horizontal), es

de ln aiguiente nanera:

1) Zn porcentaje: Ia longitud total de la corona clinica del in
cisivo central inferior se considera como un 1007%; la cantidad de
corona clinica que cubra el incisivo superior sobre el:inferior
serf la sobremoridida vertical en porcentaje. ZEjemplo:

- TZTIZ 0%

gn 1

En ocasiones es tanta la sobremordida vertical, gue rebasa el
10675, se puede referir el excedente. Un ejemplo serfa el 110%,

100 = 410

2) En milimetros: Si se abre la mordida se conoce como sobremor
dida vertical negativa o mordida abierta y se mide en ~10, =20,
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etc. Se facilitarf la medicibn si se hace en-mili{metros, aunque
también es posible medir en porcentaje.

ﬂ__; 40 m

o
-10 %

Horizontal: La sobremordida horizontal ideal, es aquella que
al coincidir los bordes incisales, sobre sale el borde superior -
uno © dos mm; ejemplo:

- T
2 s 10 . ALasE ML
Homeal clage T Awualg Anshe

Sw. &

Anora bien, si las situaciones que se han revisado son en con=
diciones normales, ique paserd con la oclusibn, cusndo se presen-
ten alteraciones como la pérdida dentaria, lo cual trae como con®
cuencia, migracién hacia los espacios formados? Una respuesta sen
cilla es que si &sto es descubierto en etapas en:ilas cuales se pue
de prevenir el desplazamiento dentario, con un mantenedor de espa
cio se controlari la situacién; el problema es cuando la altera=—-—
cibn esté presente; de aquf surgen varias dudas como son: lexisti
r& un espacio adecuado para lz erupcibn de los dientes permanen——
tes? ‘el arco dentario no sufrird modificaciones en su tamafio?,
etc. Estas dudas pueden ser resueltas por medio de un anflisisde
longitud de arco y de denticidn mixta. Aqui encontramos otro pun
to a favor de la Histoira Clf{nica, la cual ofrece la oportunidad
de realizar un diagnlstico adecuado, en éste caso predecir alguns
aspectos de la oclusién futura del nifio,
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g) DETERMINACION DE L& ILONGITUD DED ARCO: Se acepta que la cir-
cunferencia del arco disponible (que se considera de la cara mesi
al del primer molar permanente de un lado, a la cara mesial del =
primer molar del lado contrario), disminuye contfnuamente, las
causan de la disminucién del arco se deben principalmente por el
desganta proximal y por el movimiento mesial de los primeros dien
tes pormanentes durante el cambio de &stos. lMourrees 1958, reali
z6 un estudio en el cual encontrd que la longitud del arco es 2l~
go inferior a los dieciocho afios, que a los tres afios; esto se le
atribuye a que se presenta una reduccin de ambos arcos entre los
diez y los catorce afios, debido al cambio de los molares infanti-
les con los premolares permanentes, estos Gltimos presentan undif
netro mesio-distal méAs corto. Por &sta informacibn podemos obser
var que efectivamente existen cambios en la longitud del arco por
funcibn de algunos aspectos mercionados y por la edad. De aqui -
que cuando Se sospeche de alteraciones en el arco, se realice un
anflisis de longitud dal arco.

Anflisis de Hance (1947). Este autor encontrd que existe acor
tamiento en la longitud del arco correspondiente a la cara mesial
del primer molar permanente inferior, hasta el®lado contrario; es
te acortamiento se presenta siempre en el perfodo de denticidn mix
ta a la permanente. Por otro lado tenemos gque la longitud del ar
co, solamente aumenta cuando.los incisivos.presentan una inclina-
c¢ibn linguel anormal, o bien, cuando los primeros molares perma--
nentes, se colocan mesialmente debido a extracciones prematuras de
los secundos molares infantiles. Nance encontr$ que existe une =
diferencia de 1.7 mr en la distancia mesio-distal de los molaresy
caninos inferiores infantiles, en relacibén a los dientes permanen
tes inferiores correspondientes (premolares y canino). En el maxi
lar superior la diferencia es de 0.9 mm., de cualquier manera, se
encontrS que la pérdida de espacio en el arco inferior es de 3.9
mm. en nifios y de 4.8 mm. en nifias, en el cambio de denticién.
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laterial para realizar el Anflisis: Un juego de modelos de eg
tudio, un compés con extremos agudo, radiograffas periapicales tg
madas con una t&cnica adecuada, una regla milimétrica, un trozode
alambro de bronce de 0.725 mm., papel y 1&piz.

Péenica:
1) Se mide el difimetro mesio-distal de todos los incisivos permg
nenton inferiores erupcionados, la medicién debe ser en forma in-
dividual y se registran.

2) Se mide en la radiografia el ancho de caninos y premolares in
feriores sin erupcionar y se realiza el registro. (si un premolar
estuviese girado, se puede medir el premolar del lado opuesto)fase
toinfrece la oportunidad de conocer el espacio que se necesita pa
ra acomodar todos los dientes que se encuentran antes de los pri=-
meros molares permanentes.

NOTA: La distorcidn de la radiograffa se puede contrarrestar mi-
diendo el ancho de un molar infantil en el modelo de estudio (me~
dida real), a continuacifn se mide &ste mismo diente en la radio~
grafia (medida aparente); se comparan las dos mediciones y asi sa

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

3) Acontinuacidén se determina la cantidad de espacio disponible
para los dientes permanentes; esto se logra mediante el alambrede
bronce, el cual se colocari sobre las cfispides vestibulares de los
dientes posteriores y los bordes incisales de los anteriores. El
alambre se adapta desde la cara mesial del primer molar permanen~-
te de un-lado, hasta el del lado opuesto. Al resultado obtenido
se le restan 3.4 mm., ya que es lo que se eépera que se acorten =~
los arcos por el desplazamiento mesial de los primeros molares pe
manentes.
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4) Por filtimo se comparan las medidas que se tomaron para saber,
qué espacio se necesita, asf como del espacio que se dispone, Con -
8sto se puede predecir la suficiencia o insuficiencia del arcoden
tario,

k) Por otro lado tenemos el An&lisis de Denticiln Mixta; por medb
de bote, se puede predecir si los dientes permanentes "caninos y
premolares™, tendrfn lugar en el arco. Existen varias técnicas:
Por tablas ya slaboradas y basadas en estadfsticas, por medio de
la t&onica radiogr&fica y por medio de una férmula.

1) Por tablas: Se utilizan los incisives inferiores permanentes
ya-que 8stos aparecen por lo regular en primer término. También

porque existe cierta correlacién entre el tamafio de los incisivos
con los caninos y premolares., Ejemplo, si los incisivos inferio-
res miden 13 mm., se busca en la tebla &ste medide y darf el espa
cio gue necesitan caninos y premolares, que en este caso serf de

21 mm., Se checa en los modelos de estudio, de esta manera deter-
minamos si existe espacic o no, &sto se logra midiendo &l canino

infantil a le cara distal del segundo molar infantil, Se debe me
dir individualmente cada incisivo y sumar los .resultados, poste~—
riormente se divide &ste filtimo entre dos y le medida corresponde
r4 8 un cuzdrante para saber si existe espacio para premolares y

canino permanentes de un cuadrante.

2) Técnica Radiogréfica: Se miden los incisivos inferiores, aun
oue tenmen malposicibn, posteriormente por medio de una radiogra-
f{a se mide el ancho de los dientes por erupcionar (premolares y
canino), para saber si van a caber dentro del arco.

3) Férmula: La técnica consiste en sumar el ancho de los incisi
vos inferiores; se divide entre dos y al resultado se le suman on
ce mm, para el maxilar superior y diez mm,, para la mand{bula, 85
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to df como resultado la distancia que se necesita tener de la popr
c¢ibn distal del incisivo lateral a mesial del primer molar perma=
nente., Ejemplo: si los leteriles miden 7.0 mm y los centrales 6.5
mm.,,la f6érmula quederfa: . ’

246:538:5 27 , 43,5 4 41 (Mx.) = 24.5
2 10 (fd.) = 23.5

Si ol segmento de longitud del arco de cara mesiel de canino a
cara distal de segundo molar infantil son de 24.5 para el maxilar
superior y de 23.5 para la mandfbula, los dientes pernanentes erp
cionarfn sdecuadamente.

Podemos concluir diciendo cue el Anflisis de Denticién Mixta =
sirve para predecir si existe o no espacio para la erupcién de lm
dientes permanentes 7 10s resultados se deben encausar al trata=-
miento, ya que si existe espacio se darf un tratamiento conserva-
dor y si no lo hay, se pueden seguir dos caminos que son: crear el
espacio, o bien, realizar la extraccién,

_C) EABITOS PARAFUNCIONALES: ZIos hébitos bucales se considerancg
mo posibles causas de presiones desequilibradas, que producen un
dafic sobre tejidos como los rebordes alveolares inmaduros, o bien,
producen cambios potenciales en los dientes y la oclusibn., En &s
te punto se revisan los hbitos més comfines y sus posibles conse-
cuencias,

a) SUCCIOl DEL DEDO: El efecto nocivo del hébite de succifn del
dedo, varfa aopliamente. Por lo regular se observa que si se abm
dona el h&bito antes de que erupcionen los dientes permanentes, <
disminuye la posibilidad de afectar la oclusibn y el alineamiento
Cuando el b&bito persiste durante la denticibn mixta aproximada—
mente entre los seis y doce afios, las alteraciones pueden ser deg
figurantes y ésto depende de la Fuerza, Frecuencia y Duracién, du
rante la succibn.
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E)l desplazamiento de los dientes puede ser por dos razones:
1) De le pomicidn del dedo en la boca.
2) De la accibn de palanca que ejerce el nific contra los dientes
¥ el alveolo.

In malposicibn y el mal alineamiento de los dientes mnteriores
por ol hBbito de chuparse el dedo, produce una ebertura labial pro
nunclada de los dientes antero-superiores, &sto aumenta la sobre-
mordida horizontal y adre la mordida, y segfin la accidén de palan-
ce producida, puede resultar una inclinecidn lingual y un aplana-
do do la curva de Spee, en la zona antero-inferior. En algunas -
ocaciones, se considera que los segmentos postero-superiores, pug
den forzarse lingualmente por la musculature bucal en tensibdn, pz
ra &sto se puede estrechar el arco ¥y producir una mordida cruzada
posterior bilateral.

Dependiendo del hAbito, puede producirse sobre-erupcibn en los
dientes posteriores, lo cual zumenta la mordida abierta. Por la
posicibn que toman los dientes incisivos los hace mAs vulnerables
atfracturas por sccidentes, La mordida abierta puede producir em
pujes linguales y dificultar el lenguaje.

Por el hecho de que un nifio tenga una meloclusibn de clase II,
Div. 1, no se justifica concluir que la succibn del dedo por sf -
sola produjo la maloclusifn, deben considerarse los factores de he
renciam, ya que si observamos la boca de los familiares y su oclu-
sibn, es posible encontrar factores importantes a este respecto.

Tanbifn es de considerar que existe un perfodo en el cual el
succionar el dedo es nornal, esto es entre el primer=afio de viday
el sepundo. Graber afirma: "el aconsejar a los padres de eliminer
el nf&bito de chuparse el dedo durante el tiempo que es normal, es
ignerar la fisiologfa bsica de la infancia" (Graber, 1977).
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Tratamiento: Se procede diciendo al nifio los problemas que le
ocasionard seguir con su hfbito. Por lo regular, el nifio lo en<:
tiende y estd dispuesto a cooperar sobre todo si son un poco mayo
res. 90 sugiere usar un aparato "recordador"”, cuando el hébito
sea muy arraigado.

b) MORDIDA DEL LABIO: <Z1 morderse el labio puede causar despla~
zamiento de los dientes anteriores, al -igual que la succidn digi
tal., Esta hlbito es m&s comfin en la edad escolar, por &ste hecho
se puede lograr la cooperacién del nifioc y que se olvide de &stehf
bito. Se le puede sugerir que haga ejercicios labiales como es 1
extensidn del labio superior sobre los incisivos superiores y apli
car con fuerza el labio inferior sobre el superior. Algo que pug
de ayudar a enderezar los misculos labiales, es tocar uniinstru~
mento musical de viento, ademfs gque ejerce presién en direccibn -
correcta sobre los dientes antero-superiores.

c¢) PROTUSION DE LA LENGUA: Este h&bito es comfin encontrarlo en -
pacientes que tienen mordida dierta e incisivos superiores en prg
tusibn. No se ha comprobado que la protusién’lingual produzca una
mordida abierta o si esta es la que permite que el nifio coloque la
lengua en 2l espacio gue dejan los incisivos tanto superiores co-
mo inferiores. Z1 empuje sblo afecta los mfgculos” lincuales, el
tono del labio inferior no se afecta y de hecho, puede ser refor-
talecido. De la misma manera, que el hébito de succibn digital,
los dientes incisivos superiorss presentan protucibn e inclinge—-
¢idn labial, aunque en el hébito de empuje lingual, puede presen-
tarse depresibn de los incisivos inferiores con mordida abierta -
pronunciada y ceceo.

Tratamiento: Puede ser a base de ejercicios miofuntionales co
mo colocar la lengua en la papila incisiva y deglutir en &sta po-
sicién. Otra forma de-tratamiento es por medio de una trampa lin-

gual.
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d) [MORDEDURA DE UNAS: Es frecuente que el nifio despubs de supe=
rar la etapa de succidn digital, pase a la de morderse las ufas.

Este hAbito por lo comfin no produce alteracidn en la Oclusibn, ya
que ol morderse las ufias es parecido al proceso de masticacibn; -
pero on ciertos casos cuando las ufias contienen impuresas, Se ha

observado atricibn en los dientes antero-inferiores. El morderse
lac ufias, alivia normalmente la “tensién; y no se debe considerar
perjudicial a menos que afecte en forma f{sica o moral.

e) RESPIRACION BUCAL: Ios nifios con respiracibn bucal se pueden
clasificar en tres cateporias:

1) Por obstruccibn

2) Por Hébito

3) Por anatonfa

Los nifios que respiran bucalmente por obstruccibn, es debido a
una alteracibn del flujo normal de aire a través del conducto na-
sal, cono existe dificultad para respirar por la nariz, lo reali-
za por la boca. Si se elimina la obstruccibn lo mls seguro es que
se continfie respirando por la boca, esto es por la costumbre, que
se forma de este h&bito. El nifio que respira por la doca por ra®d
nes anaténicas, es porgue presenta el labio superior corto y ésto
no le pernite cerrar la boca adecuadamente,

f£) HABITOS DE PCSTURA: EIEn éste tipo de h&bitos es raro que se -
produscan maloclusiones y deberén ser diagnosticados y tratados in
divudualnente.

£) HABITOS HASOQUISTAS: En algunas ocasiones se encuentran nifiss
con h&bitos masoquistas; existen muchos casos en los que el niiio
razca la encfa de la superficie vestibular de un canino o de cual
guier otro diente, con sus ufias, llegando inclusive a exponer el
hueso alveolar.
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1) BRUXISHMO: ZEste bébito consiste en frotar o rechinar los dien
tes entre sf. Esto trae un desgaste considerable de los dientes.
Ia ctiologfa se le atribuye al stress emocional o irritabilidad..
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CAPITULO VII: DIAGRAMA DENTARIO

Una parte importante de la Historia Cl{nica, es el diagramaden
tario, éste permite realizar un registro sdecuado de las altera--
ciones locales del diente. Ademés, orienta sobrs el estado bucal
general de nuestro paciente, como se veri més adelante.

A) NOWMENCLATURA UTILIZADA: ©Para conocer la nomenclatura de los
dientea, se deben considerar las posiciones que &stos guardan, da
tro de la cavidad bucal., Las posiciones pueden ser:

a) Superior: Si se encuentra en la arcada superior o maxilar,

b) Inferior: Si se encuentra en la arcada inferior o mandfbula.

¢) Derecho o Izquierdo: Esto dependiendo a qué lsdo de la 1fnea me
dia se encuentran colocados los dientes. {(La l{nea media es la
que divide a las arcadas dentarias en una vista frontal en dos
partes, por una linea imaginaria en posicibn vertical.

LINEA MEDIA
Superior Superior
derecho ‘ Izquierdo
Linea de Oclusidn
Inferior Inferior
derecho izquierdo

La nomenclatura de los dientes de la primera denticién es:

1) E1 primer diente despuds de la linea media: Incisivo Central
2) 1 segundo diente despuls de la lfnea media: Incisivo Lateral
3) El tercer diente despufs de la 1fnea media: Canino

4) El cuarto diente despufs de la 1{nea media: Primer molar

5) El quinto diente despuds de 1la lfnea media: Segundo molar

La nomenclatura de la segunda denticibn es:
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1) El primer diente después de la linea media: Incisivo Central
2) El sogundo diente después de la linea media: Incisivo Lateral
3) El tercer diente después de la linea media: Cenino

4) El cuvarto diente después de la linea media: Primer Premolar
5) El quinto diente despufs de la lfnea media: Segundo Premolar
6) El gexto diente despufs de la linea .media: Primer molar

7) El sbptimo diente después de la linea media: Segundo Holer
8) El octavo diente despuds de la lfnea media: Tercer bolar

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

Se designa el nombre genérico del diente; por ejemplo, primer
molar; después, a la arcada a la gue pertenece: superior o infe-—-
rior; y también se mencionarf, el lado donde estf localizado enrg
lacifn a la linea media, ya sea, derecho o izquierdo. Tomaremos
el lado derecho, y por filtimo, si es de la primera o segunda den-
ticibn, utilizaremos primera denticién. E1 nombre completo queda
rfa as{: primer molar superior derecho de la primera denticibn.

Si nosotros tomamos &stos patrones de nomenclatura dental, ysi
los utilizamos en forma ordenada y sistenéfica, podremos fhcilmen
+e reconocer los dientes y su posicién en la cavidad bucal de nueg
tro paciente; esto agilizarf el desarrollo de la Historia Clfnica

riédico Dental gue estamos aplicando.

B) ODONTOGRAMA: Une de las formas mis sencillas para hacer refe
rencia de los dientes y sus alteraciones de tipo local, ya seanca
ries, malposiciones, giroversiones, manchas, etc., es por medio
del Odontosrama o diagréma denta.pio, puesto que el nombre del dien
te ec sustitufdo por &ste, y sblo se empr ean signos, los cuales
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pueden ser:
&) NUMEROS:
1.~ Romanos (para dentici_én infantil)
2.~ ArBbigos (para denticibn adulta)
3,= Arfbigos con primas (para denticibn infantil)
%) LETRAS:
1.~ Maylisculas (para denticibn infantil)

Todo 8sto se traduce en el ahorro de tiempo y espacio.

Los tres tipos de diagramas més usados son:
a) DIAGRANMA DE ZSIGHOWDY O DE CUADRANTES: In el cual se utilizan
nfineros arfbigos, romanos y letras mayflisculas del alfabeto,

Los nfmeros arfbigos designan a los dientes adultos, en tanto,

que los nfimeros romanos y las letras a la dentadura infantil; por
1o gue, el Odontograma queda de la siguiente manera:

‘ SUPERIOR
D:’Z‘?.v IIT IT I | X IT IIT IV V EDCBA'ABCDEIZO.
vVIVIITII I IITIZI IVVY EDCBAIABCDE
: INFERIOR

Las lfneas que se cruzan representen la posicibn de las arcads
L2 1lfnea horizontal divide 2 las arcadas, en superior e inferior;
7 la linea vertical en derecho e izquierdo. Esto es desde unavig
ta vetibular y los signos representan a los dientes seglin su posi
cibn.

») DIAGRAMA KUMERICO O SISTZiA UNIVERSAL: Para &ste tipo de dia
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gramag ne considera: en el adulto, se toma como referencia el ter
cer molar superior derecho, se continfia por toda la arcada supe——
rior, hnsta llegar al tercer molar del lado izquierdo; do aguf ba
jamos y continuvamos con el tercer molar inferior izquierdo y fiew
nalmente hasta llegar al tercer molar inferior derecho, por lo =
cual, ol Odontograma quedarfa asf:

1.2 3 & 5 6 7 8l94101112 13 14 15 156
32 31 30 29 28 27 26 25 fé% 23 22 214 20 19 18 17

Poara mencionar la dentadura infantil, se usarfn nfineros roma -
nos del uno al diez en la aracada superior y del once al veinteen
la arcada inferior, o bien, nfimeros arfbigos con primas; el sistg
na es igsual que en el adulto, peroc la diferencia estriba en que
empesanos con el segundo molar superior derecho infantil y termi-
narwos con el segundo molar inferior derecho. Entonces el Odonto=
grama quedarfa asf:

1' 2| 3' 4', s‘ 6! 7' 8! 9' 10'
20" 19' 418' 7' 16 | 15' &' 13+ 42 11

I iI IiI IV \i VI vII VIII X X
X XX XVIII XVIiI XVI b.4') iIv 1111 XIT XX

Analisando éstos diagramas, podenos resumir diciendo, que siem
pre que utilicemos los odontogrémas, serén empleados para los dien
tes infantiles nfimeros romancs, arfbigos con primas y letras ma=--
yhsculas del alfabeto; y para la dentadura permanente solamente =
utilizaremos, los nfineros arfbigos, ya sea,.en el caso del diagra
na por cuadrantes o del universal

También cabe mencionar, que el uso de siluetas dentarias acom-
pafiadas de los signos mencionados anteriormente, ento de la prime
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ra como de la segunda denticién, facilitarfin al Cirujano Dentista

¥y al estudiante, conocer el porcentaje de dientes afectados, refe

rir cufles son los que necesitan prioridad de atenciSn dental yen

sf, se dard una idea global del padecimiento, por el cual el Dam=—
ciente acudif al consultorio y serf un auxiliar importante paralle
gar a un diagnbstico m&s exacto. )

c) DIAGRAMA INTERNACIONAL: ZEste diagrama es muy usado en la ace
tualidad y es el propuesto por el Comité Especial sobre Notacién -
Dentariae Uniforme, de la Federacién Dental Internacional; se cono
ce como diagrama Internacionzl; &ste parece que cumple con los re
quigitos bAsicos de un disgrama dentario como son:

1) Fhcil de comprender y ensefiar.

2) Ffcil de enunciar en la conversacibn y el dictado.

3) F4cilmente comunicable por impreso y por cable.

4) F&cilmente adaptable a las fichas corrientes en la préctica ge
neral.

5) F4cil de traducir a la alimentacién de la computadora.

En Bste sistema se usan dos nfimeros arébisos, el primero desig
na al cuzdrante, y el segundo al diente dentro del cuadrante,

A los cuadrantes se le asignen los nfimeros del uno al cuatroen
la denticién adulta y del cinco al ocho para la denticidn infan--
til. ZEstos nfimeros ven en el sentido de las agujas del reloj, co
nenzando con el cuadrante Superior Derecho.

Denticibén Adulta Denticién Infantil
1 2 516
4 3 8 l 7
Los dientes de un mismo cuadrante se designan por los niimeros

del uno 21 ocho en el adulto, ¥ del uno al cinco en nifios, a par-
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tir de la linea media hacia atrés.,

Los nfimeros deben ser mencionados por separado, ejemplo: losca
ninos en la denticién adulta son los dientes uno~-tres, dos-tres,
tres=-tres, cuatro=tres,

El diagrama completo quedarfa asf:

DENTICION ADULTA

1=8 1=7 1=6 1=5 1=4 1=3 1=2 1=1| 2~1 2=2 2-3 2-4 2=5 2-6 27 2-8
BB f4m) Um UeS holt lm3 4m2 4m| 321 3m2 3=3 3= 35 326 3=7 3-8

DENTICION INFANTIL
5-5 5-4 5-3 5-2 5-11 6=1 6=2 6=3 6~4 6=5
8=5 B4 Se3 8-2 B=1] 7~1 =2 7=3 7=k Ba5

HOTA: BSe ménciona tanto a la primera como a la segunda denticién,
puesto que el Cirujano Dentista que trata con nifios, esta=
ré trabajando con una denticifn mixta.



- - w
- 151 -

CAPITULO VIII: ESTURIO RADIOGRAFICO

4A) GENERALIDADES: El ex8men radiogrifico es importante para la
correcta evaluacibn de la salud dental del nifio.

En la actualidad es necesario tomar una serie rediogrffica cusn
do acude por primera vez un nifio al consultorio dental, ya que se
haré una evaluacibn de este paciente y la serie radiogrffica nos
sirve de punto de partida pera el control y evolucibn de nuestro
tratamiento.

Cuando se estudian las radiograffas se debe checar: la corti-
na alveolar; cualquier irregularidad, engrozamiento o pérdida de
continuided de la cresta alveolar, cuya altura puede ser indicio
del estado de salud-de los tejidos de sostén. También se debe re
visar la Patologfa Osea, con evidencias de irregularidad en la for
macién de hueso o zonas de pérdida bsea; as{ como la reabsorcién
radicular que se puede presentar anormal, reabsorcién lateral de
las rafces primarias, reabsorcidn radicular del diente permanente
erupciones ectébpicas de los dientes permantenes y retencién de =~
dientes infantiles y adultos. Asf mismo, podemos observar caries
estado pulpar, dientes supernumerarios, abcesos periapicales, frac
turas, dientes anguilosados, piezas fusionadas, dientes ausentes,
dens in dente, odontémas, alteraciones en la membrana periodontal,
presencia de cuerpos extrahos, etc,

La unided de medida de la radiacibn es el Roentgen. Durante -
loa exfmenes clinicos sélo se reciben pequefias dosis de radiacibén
y las expdsiciones estdn limitadas a zonas aisladas y no a todoel
organismo.

La reduccidén de la dosie en Odontologfa para nifios, se puede b
grar mediante:
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a) Uso de pelfculas rfpidas.

b) Roduceibn del nfinero de pelfculas expuestas.

¢) Uso de filtros.

d) Operacidn del aparato bajo un alto kilo voltaje.
e) Upo de delantales de plomo.

B) TACTORES RADIOGRAFICOS: Tiempo de exposicibn de la pelfcnia.
La relacién entre las diferentes &reas de la cavidad bucal son:

1 segundo para piezas dentarias supero-anteriores.
1 1/4 sesundo para prenolares superiores.
1 1/2 sepgundo para molares superiores.
3/4 segundo para viezas dentarias infero-anteriores.
1 sezundo para premolares inferiores.
1 1/4 gepundo para molares inferiores.

¢) TIPO DE PELICULA
a) Peliculas Intrabucales: Periaspicales, Oclusales y de Aletade
Hordida.

Las radiograffas periapicales, las de aleta de mordida y las -
oclusales se desiznan de la siguiente menera y determinan su tama

fio esténdar:

Radiorraffas Periapicales:

1.00

1.0 Tamafio infantil
1e1

1.2 Tamafio adulto

Radiograffias de Aleta de Hordida:
2.00
2.0
2,1
2.2
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Radiografias Oclusales:
30“‘

La pelfcula periapical m&s pequefia, es la nfmerc 1.0 y mide~—
20 x 31 mm., se usa para nifios que tienen pequefias cavidades buca
les.

La pelicula nfimero 4.1 mide 23 x 39 mm,, y se usa para dientes
anteriores permanentes,

La pelfcula nfimero 1.2, es la de tamafio periapical adulto; mide
30 x 40 mm. y se puede usar como pelfcula oclusal en nifios en edad
pre-escolar, como pelfcula periapical en nifios de seis a doce afios
¥ es una excelente pelicula de aleta de mordida.

Las radiograffas numeradas para aleta de mordida se encuentran
en el mercado con el dispositivo de aleta mordivle y no ofrecen =
ninguna ventaja sobre las periapicales a las cuales se les coloca
el dispositivo.

La radiograffa oclusal mide S6 x 75 mm, sirve como pelfcula 1a
teral de mandibula en nifios pequefios.

La velocidad de pelfcula es clasificada por la American Stan-
dars Association en A, B, C, D, E y F; la letra A designa a lape~

1fcula més lenta y la F a la mfs ripida.

b) Pelfculas Extrabucales: Existen dos tipos; Radiograffas con
pantalla y Radiograffas sin pantallas.

Estas se encuentran en varios tamafios, comunmente los mis usa-
dos son los gue miden 5 x 7 y 8 x 10 pulgadas (20 x 25 cm.).

En Odontopediatrfa la pelfcula mfs comfin es la que mide 5 x 7
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pul. sin pantalla, ya que &sta se usa con un soporte de cartén y
Pesa muy poco, por lo que es fécil de manejar, ademés que propor=
ciona un mayor contraste que las radiograffas con pantalla.

Las pelfculas con pantalla tienen mayor velocidad y se usan -
cuando el haz de Rayoz X tiene que atravesar gran cantidad de te-
Jidos, por ejemplo: radiografi{as de créneo y las de Unién Temporo
Mandibular.

D) TIPOS DE EXAMEN

a) Ex8men general: Debe de llevarse en forma periddica y regir-
se por suceptibilidad a caries y al patr8n de crecimiento del in-
dividuo, Deverdn tomarse rediografiss de aleta de mordida cada =-
seis meses; y posiblemente cada tres meses a nifios muy suceptdles
a caries. Si el nifio tiene cavidades profundas, donde existe la
posibilidad de alteraciln periapical, el exfmen se debe realizar
con radiograffas periapicales 7 pelfculas de aleta mordible.

b) Exfmen de Areas Espec{ficas: ZEste puede dar informacién deFa
tolozfa Bucal o lesiones, tomando pelfculas intrabucales y extra-
bucales. =1 exfémen puede ser realizado con una radiograffia peria
pical Qnica, o bien, un zrupo de pelfculas. Por lo regular, los

exfimenes especi{ficos sirven para localizar lesiones Sseas y obje-
tos dentro de los tejidos blandos, evaluacibn de rafces miltiples
canales pulpares, exémen de senos y uniones temporo mandibulares.

c) Ex&menes Especiales: Zstos se realizan por dos razones:

1) Proporciona una Area de informacién especffica.

2) luestra estructuras que no se ven en las radiograffas dentales
normales. ’

Los tipos de radiograffa comfines en Odontologfa Infantil son:
1) Las radiograffas cefalométricas, que son proyecciones latera-
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les del créneo y en las cuales se pueden hacer estudios del dg
sorrollo del crfneo del nific (usual en Ortodonciam).

2) Radiograffa Carpal, para el mismo fin.

3) Radiograffas para mostrar estructuras que no se ven en proyec
ciones dentales normales; &stas comprenden a las que se hacen
do lesiones de tejidos blandos y 4reas no faciales. Para &s-
to, es necesario usar medios radicpacos para mostrar cavidades
de tejidos blandos como son: conductos de Gléndulas Salivales,
en Sialograffa, Quistes, Senos, etec.

E) EXAMENES COMPLEIOS DE LA BOCA

a) De uno a tres afios: En &sta edad es dif{cil que tengamos cog
‘peracifn por parte del nifio. Por lo antes expuesto, serf necesa~
ria la pelfcula lateral de mandfbula, la cual proporciona informa
cibn del desarrollo y celecificacibén de los dientes, anomalfas y =
cualquier patbsis que sea de consideracidn.

El exfmen radiogrffico completo a esta edad, estari constitui~
do de: una radiograffa lateral de mand{bula, una intrabucal oclu=-
sal de dientes anteriores (superior, inferior) y dos radiografias
de aleta de mordida.

b) De tres a seis anos: A &sta edad se puede realizar un exfmen
completo de la boca con doce pelfculas; seis anteriores, cuatro -
posteriores y dos de aleta mordible. Se debe considerar la pre--
sencia de dientes infantiles y los gfrmenes de dientes permanen--
tes.

c) De seis a doce anos: Aqui se reconmienda usar catorce pelicu-
las radiogré&ficas, las cuales consisten en ocho radiorraffas api-
cales para dientes anteriores ( cuatro superiores 7 cuatn inferip
res), cuatro radiograffas para dientes posteriores (dos superio--
res v dos inferiores), y dos de aleta mordibdle.
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Y los dientes en el plano vertical; y entre los dientes en el plg
no horizontal. Para esta técnica existen sostenedores de pelicu-
la, entre los que contamos, tenemos: blogues de mordida hechos de

madera 0 caucho, sostenedores de pléstico, etec.

2) Técnica de Angulo de Biseccibn: Esta puede ser usada con una
distencia de veinte centimetros (¢ono corto), Cuando se usan peX
culas de alta velocidad, con un cono corto con sesenta y cinco kv,
mlximo y Qiez Ma., el tiempo de exposicibn es de 1/5 segundos; .
como es de notar, existe poco tiempo de exposicilén disponible. -
Cuando la pelfcula y los dientes forman un 4ngulo, el rayo centrd
se dirige perpendicular a la bisectriz de &ste Angulo, la im&gen

del diente en la pelfcula tendrf la misma longitud que el diente
que estamos examinando.

Bisectriz
Rayo
Central
Pelfcula
Plano
OcTusal ;/

Otras téenicas usuales son:
1) Tecnica para Felfcula Oclusal: Este tipo de radiograffa se -
usa para nifios no muy pequefios. Para nifios de poca edad se puede
utilizar una radiograffa perispical nfimero dos para adultos. Este
tipo de pelfcula sirve para examinar 4reas mayores, que las que se
observan en las radiograffas periapicales.

Se usa una distancia de veinte cent{metros del tubo a 1la pelf-
cula, pero pueden ser utilizadas distancias mayores. El rayo cen
tral se debe dirigir perpendicular a la bisectriz del fngulo for-
mado por la pelfcula y los dientes que se estédn examinando.
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Para tomar una vista topogri&fica de los dientes anteriores, se
puede doblar la pelfcula Oclusal y colocarla de manera due, la mi-
tad del lado de exposicidn quede hacia arriba y la otra mitad na=
éia abajo. ILa pelfcula se expone dos veces, una para la parte su
perior y otra para la parte inferior,

2) Técnica para Pelfcula de Aleta de Hordida: ZEste tipo de pelf
culas sirven para detectar caries interproximal y examinan las cg
ronas de los dientes y los surcos alveolares, en ambos arcos,

El rayc central se dirige entre los dientes en el plano horie--
zontal. En el plano vertical, el rayo se dirige ligeramente haee
cia abajopara formar un &ngulo de ocho a diez grados en relacidn
al plano de Oclusibn.
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CAPITULO IX: WODEIOS DE ESTUDIO

Loa modelos de estudio son una copia de las arcadas dentarias
¥ del tejido adyacente que le sirve de soporte y proteccién a diw
chas arcadas. A pesar de que se realice una Historia Clfinica efi
ciento y adecuada, es indispensable contar con un juego de mode==
los do yeso, para relacionarlos con los datos obtenidos en la Hig
toria Clfnica y las radiograffas. De &sta manera, podemos hacer
un diagnéstico correcto.

Los modelos de estudio tomados en un mowento determinado duran
te el desarrollo del nifio, constituyen un registro permanente de
esta situacibn ligada al tiempo. (Graber, T.M. 1974).

A) TECHICAS:

a) D&cnica para la impresidn: EL alginato es el material mfs =
apropiado para la toma de impresiones de los modelos de estudio. El
alginato ideal, es el que tienme un fraguado rfpido. El fraguado
no debe ser mayor de noventa segundos.

Se debe contar con un juego de porta impresiones met4lico o de
pléstico apropiado para nifios; se mide cuidadosamente el porta im
presiones en la boca del paciente y posteriormente, se le colocan
tiras de cera blanda en la periferia para que se retenga el mate- ‘
rial de impresién, ademds de que ayuda a la reproduccién de los 1f
mites del vestfbulo. Una de las ventajas es que, reduce la pre—s&
s5idn del vorde metflico o pléstico sobre los tejidos en el momerto
de tomar la impresién,

Antes de tomar la impresidn, podemos darle al nifio un astrimgen
te con sabor artificial; esto ofrece: primero, que el nifio tenga
una experiencia agradable y reduzca el miedo; ademds, deja un sa-
bor limpio y agradable en la boca. Por otro lado, el astringente
elimina restos alimenticios que se pueden llegar a encontrar enla
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boca del paciente, reducilndo asf la tensibn superficial de los
dientes y el tejido. De &sta manera, se elimina la posibilidad
de formacibn de burbujas en la impresién.

Primero se tomard la impresién inferior, ya que ésta es relati
vamente fAcil de tomar, Se debe retirar el labio de la zona don=-
de entrarf el porta impresiones, y de ésta manera, el materiaml en
trarf hasta el fondo de saco y registrard las inserciones nuscula
res, zona del frenillo, etc.

En la toma de impresibn superior la mayor parte del material de
impresidn se deberi colocar hacia la parte anterior del porta im=
presiones y debe llegar hasta donde se encuentra la cera. Se pug
de colocar un poco de material en los dientes y paladar, antes de
tomar 1a impresidn; &sto sirve para eliminar aire atrapado entre
los dientes y poder obtener una copia de los tejidos en el pala~-
dar.

La forma de llevar el porta impresiones al maxilar superior es
se deberf ajustar primero la periferia anterior del porta impre—
siones, por abajo del labio superior. Posteriormente se empuja =
hacia erriba, para que el alginato entre hasta el fondo de saco,
al mismo tiempo, se gira el porta impresiones hacia arriba y atr&k
hasta que se pueda checar que el alginato sale por encima del bor
de posterior de cera.

Se debe checar si el:material lles§ hasta la zona de insercién
nuscular, para ésto, podemos levantar el labio y observar las .
&reas impresionadas.

b) Registro de Cera: Nunca hay que olvider, después de tomar la
impresién con alginato de los maxilares, el registro emn cera, ya
que es un dato valioso, por el cual podemos relacionar los mode=-
los de estudio superiores e inferiores en una correcta oclusién =
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total.

¢) Modelo de Estudio: Para hacer el vaciado de la impresién, en
primer lugar se tendrf que enjuagar y posteriormente eliminar el
exceno de sgua, con &sto eliminaremos cuaslquier material o subs~—
tancia que pudiera afectar la reproduceidn de yeso de los maxila-
res dol nifio. Uns forma efectiva pavra enjusgar los modelos, es -
usando detergente comercial diluido, ademés que se reduce la ten~-
sién, lo que permite que el yeso fluya libremente. También exis-
ten on el mercado eliminadores de burbfijas.

81 en el momento de preparar el yeso, lo hacemos sobre un vibm
dor, 18s burbfijas subirfn a la superficie; de aquf que obtendre—
mos modelos m&s fuertes y de calidad superior.

Las relaciones agua- yeso y agua-alginato, se deberén realizar
seglin instrucciones del fabricante.

B) ANALISIS DE NMODEILOS DE ESTUDIOS: Ios datos que podemos obte=
ner de un modelo de estudio son:

a) pbrdide prematura de dientes

b) retencién prolongada

¢) falta de espacio y espacios libres
d) giroversién dentaria

e) malposiciones de dientes individuales
f) inserciones musculares

g) diastemas por frenillos

h) morfologfa de las papilas interdentarias
i) snomalfas de tamafio, forma y posicién
j) discrepancia entre maxilares

k) sobre~erupcién

1) anormalidad de le lfnea de Spee

nm) puntos de contacto prematuros
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n) desviacibn de la lfnea media
1) facotas de desgaste
o) cavidades profundas por caries

Con los modelos de estudio, el Cirujano Dentista, puede seguir
¥ diapnosticar la migracién de dientes, desplasamiento, pérdida -
dentaria, etc., y mositrar en forama objetiva al paciente y fanilia
res lap alteraciones encontradas; ademfs, existe la posidilidad en
revisiones posteriores de evaluar el estado actual de la boca, con
el estado de la misma en el momento en que se tomaron los modelos
Ademfs de que 8stos permiten al Dentista, rectificar alteraciones
locales encontradas en la boca del nifio, una vez corroborados los
datos, se verificarfn en la Historia Clfnica. El enfoque deberd
sor para el diagn8stico y el ﬁlan de tratamiento, In muchas oca-~
siones es importante tener un juego de modelos extra.
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CAPITUIO X: DIAGNOSTICO, PRONOSTICO Y PLAN DE TRATANIENTO

El diagnbstico, el pronéstico y el plan de tratemiento, sonlos
filtimos: puntos que se tratan en la Historia Clinica y en igual for
ma que todo el desarrollo de la zisma, se deberd contar con los co
nocimientos bAsicos para realizarlos; asinismo se deberfn tener
presentes las tfcnicas adecuadas para dicho fin.

A) DIAGNOSTICO: El diagnbstico bucal es el arte de utilizar los
conocimientos cientfficos para identificar los procesos patoldgi~
cos bucales y para poder diferenciar una enfermedad de otra,.

‘Dentro de los componentes bisicos para el diagndstico tenemos:
-8) Anamndsis: que son los antecedentes dentales y médicos que &
paciente relata durante el interrogatorio de la Historia Clinica.

b) Signos y sintomas subjetivos: es lo que siente y describe el
paciente; por ejemplo, dolor, nhuceas, etc.

¢) Datos objetivos: son los descubiertos por el Cirujano Dentig
ta; por ejemplo, canmbios en el color del diente, inflamacién, etc.
d) Ayuwda Técnica: es lo que se refiere a cualguier técnica o -
inbtrumento, que ayude a establecer el diagndstico como son: las
radiografias, procedimientos para checar vitalided pulpar, stc.

Existen diferentes tipos de diagnbctico, que utilizaremos de =
acuerdo a las necesidades del caso, Pentro de &stos tenemos:
a) Diaznbstico de Presuncibn: Z=s una desicién o conjetura tem—
prana de diasnéstico, acerca de la naturaleza de deterninada en~-
fermedad, antes de haber reunido fodos los datos pertinentes. El
enfoque y utilidad que se le dé a &ste tipo de diasnbstico es pa~
ra evitar gue el proceso de la enfermedad sisa su curso: por ejem
plo, una zingivitis necrosante aguda, necesitari de un tratanien-
to inmediato, tanto con drosas cozmo clinico; en igual forma lo es
para un diente fracturado recientemente. ‘



- \ 4 w

-~ 164 -

) Diamnbstico Diferencial: Es cuando un estado patoldrico pue-
de deborae a dos o mis enfermedades distintas, se debe realizarun
anfligie cuidadoso de &stas posibilidades y realizar el registro
adecuado en la Historia Clinica.

¢) Diugnbstico Definitive: El diagnéstico final s8lo se logra -
con la apreciacibdn y valoracidn correcta y demostrable de ‘todos =
los datos disponibles, encontrados en nuestro paciente. En algu=~
. nag ccasiones es necesario un tiempo o perfodo de cbservacién del
paciente, antes de dar un diagnéstico final; por ejemple, cuando
un paciente presenta tal inflamacidn, es imposible abra la boca,
para roalizar el exfmen Clf{nico bucal.

La evaluacibn de los hechos debe realizarse utilizando un cri-
terio en relacidn al cuadro gensral y a la queja principal. Cuan
do el Cirujano Dentista se basa Gnicamente en la historia de los
sicnos y sfntomas que proporcionan los padres del nifio, seguramen
te se dard un diagnéstico incorrecto ya que la mayorfa de las ve=-
ces, los datos proporcionados por los padres, son deficientes, En
&ste caso, los signos y sintomas c¢linicos, tienen mfs fuerza que
los nechos proporcionados por los padres. Analisando &sto, pode-
mos decir que el enfoque 2l diagnéstico c¢linico es aquel en que el
reconocimiento de una enfermedad dentsl, se debe realizar por me-~
dio de la observacién, el interrogatorio, la exploracién £isica e
interpretacibn, asf como los elementos auxiliares de diagndstico,
las pruebas de laboratorio, los modelos de estudio y el exfinmen rg
diogr&fico. Con todos &stos elementos se puede determinar la en~
tidad patollgica fundamental, un ejemplo sencillo serfa: Inflama-
cidn, Posteriormente se precisa la entidad patolégica especifica
cono serfa una gingivitis marginal.

Instrumentos y Técnicas para el diagnstico.
4
2) Tnspeccién: Para realizar la inspeccidn es necesario que el
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paciente guerde una posicién correcta y se debe utilizar uns ilu=
minacifn adecuada. La inspeccibn puede ser directa o indirecta =
(para mayor informacidn remitirse al capftulc IV). Para observar
perfectamente las estructuras bucales, nos podemos ayudar utili-~-
zando los dedos o instrumentos como separadores; también es de mu
cha ayuda la aspiracibn, irrigacibn, lavados de boca, ete., El uso
del abatelenguas de madera, permite separar las remiones yugales o
deprimir la lengua. La observacién directa se puede lograr en mg
jores condiciones si usamos un equipo especial de iluminacibn co-~
mo la luz ultravioleta. En algunas ocasiones se puedes emplear =
lentes de aumento para amplificar el campo que se esti examinanda

b) Palpacibn: Como se menciona en el capftulo IV, el exAmen por
palpacibn puede ser por presibn directa de los tejidos, contralas
estructuras subyacentes, o bien, por prensién en forma bidigital
de loe tejidos entre el pulgar y el resto de los dedos de la mana
Otra forma de realizar la palpacibdn, es por palpacidn bimanualj;
por ejemplo, cuando se examina el piso de boca, el dedo fndice ex
plora por la parte interna, mientras que los’dedos de la mano -
opuegta, comprimen o presionan los tejidos desde fuera., iio esté
por demfs recordar gque se debe establecer un orden sigtemftico -
cuando se realice la palpacién, al igual gue en cuslquier otrapar
te del exfnen.

Cuando se palpa una superficie se puede descubrir si est& bflime
da o seca, si es rugosa o lisa, también se puede apreciar en algy
nas ocasiones si su temperatura es normal. El uso regular de la
palpacidn proporciona experiencia con respecto a los limites nor=-
males de las diferentes estructuras bucales, de manera que cuando
se presenta una anormalidad se podrd sospechar de ella gracias a
el exfmen por palpacibn.

¢) ©Exfnmen de la Funcibn: Durante el interrogatoris, cuando elpa
ciente hable, se vigila los movimientos de los labios y nand{bu=-
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lares, de &sta manera se pueden descubrir fécilmente anomalfas en

el lenguaje, producidas probablemente por una anquiloglosia, pala
dar hendido o sinusitis maxilar, et¢. Los movimientos mandibula~
res durante la masticacién pueden revelar hipomotilidad o hiperzo
tilidad. También se puede determinar la funcién de gléndulas zz-
livalesn, por medio de presidn de &stas y observar la presencia ie
gotas de saliva que fluyen por los diferentes conductos bucales.

d) Auscultacibén: Durante el interrogatorio, el paciente puede =
nencionar gque ha descubierto sonidos anormales en las estructuras
de la cavidad oral, o bien, es un dato que puede arrojar la palpa
cién y manipulacidn de los tejidos. Para facilitar el diaznésti-
co de bstas anomalfas se puede utilizar el estetoscdpio sobre las
zonas sospechosas. Z1 estetoscédpio se puede utilizar sobre la ar
ticulacién temporo mandidular, para descubrir chasquidos, brincos,
etc., o bien, para localizer una fractura. Cuando se percute un
diente, el ruido sonoro de &ste hace sospechar de anquilosis, mien
tras que un ruido sordo indica a zenudo flojedad del mismo.

e) Aspiracién: La aspiracidn consite en la extraccibdn de liquidw
con una jeringa, de una determinada cavidad corporal para finesde
diagnbstico. Z=Zn el consultorio dental se practica frecuentemente
la aspiracién, cuando antes de inyectar un anestésico local; se =
realiza para saver si la aguja no se encuentra localizada en el in
terior de un vaso sansufneo. Cuando existe una lesién palpable de
un tejido blando que aparenta estar lleno de lfquido, o bien, de

una lesibn radiolficida intrabsea, se puede realizar la aspiracién
con una jeringa y el lfguido fluiri a &sta. El 1fquido extrafdo

puede ser analisando y ayudar a un diagnéstico m4s exacto. Un =
ejemplo de &sto serfa; si en una radiosraffa se observa uma radio
trasparencia, hasta de un centimetro, cerca de la cortical labialj
se realiza la palpacibn en &sta zona, la cual puede revelar pérdi
da de la cortical, o bien, que se haya adelzazado; es relativamen
te ffcil pasar una aguja a través de la cortical sea 7 realizer
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la .aspiracisn; las cavidades que més revelan la presencia de 1f—
quido quistico son: el quiste perispical y el denti{gzero, los cua-
les prosentan un l{quido claro, amarillento o tefiido de sangre.
Si de lm aspiracién nada se obtiene, puede ser que el Cirujano Den
tista no ha encontrado la cavidad central o que el contenido dela
lesibn sea semisdlido, como en los quistes del desarrollo, o bien
que lo que revelaba laz radiograffas no era mas que tejido blando =
proliferado. De &sta informacibn nos podémos dar cuenta, que in~
cluso los datos negativos pueden tener un valor para el diagnbsti
cO.

f) Sondeo: E1l uso de sondas, en el consultorio dental para rea-
lizar ol exfmen boca, es de valiosa ayuda para el diagnbstico de
alteraciones gue se pueden determinar por medio de este sistema.
Dentro de las técnicas m&s utilizadas tenemos, el uso del explora
dor dental para decubrir caries, el uso de la sonda calibrada pa=-
ra bolsas periodontales, lo cual puede liberar pus acumulada de un
absceso periodontal lateral. También se pueden utilizar sondas pa
ra conductos salivales.(sonda lagrimal nfinero uno; es una sonda me
tflica naleable), para explorar la permeabilidad de los conductos
de Stensen o Wharton; asi mismo se puede recurrir a determinar tra
yectos fistulosos consecutivos a una infeccidn. Cuando la sonda
aetélica no se pueda manipular, puede servir una punta de gutaper
cha, o bien, un hilo met&lico ortodéncico, siguiendo la via de mge
nor resistencia. Em cualquiera de las técnicas usadas, una vez
gue se coloch la sonda, una radiograffa adecuada aumenta el valor
diagnéstico.

g) pransiluminacidn’ Lz inspeccibn de lesiones de tejidos blan=~
dos v duros se facilita, si proyectamos una luz potente a través

K s p
de loc mismos. Dsta técnica se efectla en unF“artpobscuro con un
Toco de luz intensa, proyectado sobre los tejidos a examinar.
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Alrunas de las utilidades que tiene &sta técnica son: Paradeg
cubrir caries interproximal, presencia de cuerpos extrafios, restayu
racionna ocultas; alteracionss en senos maxilares como pusde ser
la propencia de pblipos, pus o el asiento de una neoplacia, etec.

1)  Fluorecencia: Para &sta técnica se puede utilizar la 14m;ara
de .ood, luz negra o luz ultravioleta. De &sta manera podemos ef
tudiar el estado de la pisl r mucocas, aumentando la calidad de -
las tlenicas de diasnéstico. Es posible descubrir microorganis——
103 con cualidades fluorecentes; en las materias blancas que en =
ocasiones se depositan en los dientes formando capas se presenta
variacién en la fluorecenciz, que quizds guarden relacidn con los
cambios de la flora nicrobiara. Cuando existen manchas intrfnsi-
cas por tetraciclina, se pueden descubrir ficilmente con la luzul
traviolota, que revela una fluorecencia amarilla en la dentina.

Pruebas Dentales

a) Percusibn: Es una de las pruebas mis sencillas para diagnosti
car odontalgias. La forma de realizarlo es percutiendo la corona
del dicnte con el mango del espejo dental. Por lo reguler, el gol
pe se efectflia dirigiendo la fuerza en direccibn del eje mayor del
dients. Si la alteracifn se encuentra en las fibras de la aembra
na periodontal, ya sean gingivales o periapicales, la percusidn -
provoca respuesta dolorosa. Si se percute en un diente sano o -
"testimo", es posible hacer comparaciones con el lesionado.

Por otro lado, la percusifn de cada cfispide puede revelar una
fractura. Algunas alteraciones o situaciones sensibles a la per-
cusién son: dientes con pulpitis, dientes sonetidos a cierto gra-
do de movimiento ortodoncico, dientes con restauraciones "altas",
gingivitis, periodontitis, absceso periodontal lateral y bolsaspg
riodontales dolorosas, etc.
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b) Ex8men eléctrico de witalidad Pulpar: Esta prueba se realiza
para deterniner la presencia o ausencia de tejido nervioso wvital
dentro de la clmara pulpar; cuando la respuesta es positiva, o sea
que el paciente responde, denota vitalidad. La ventaja de laprue
ba elfotrica, es que 8sta se puede controlar en forma gradual de
intensidad, evitando as{ la induccibn inecesaria de dolor. ILasra
zones que indican el uso de &sta prueba son: antes de realizar vna
restauracibn, fijacién de una prétesis, etc., EL Cirujano Dentista
debe conocer la vitalidad pulpar, ya que de no ser asf, se puede
pasar por alto alteraciones como una pulpa necrbtica, que poste-—
riormente puede producir dolor. Algunas de las indicaciones para
realizar la prueba elé8ctrica son: cambio de color del diente, frac
turas, ceries y restauraciones profundas, etc., ILa prueba elctri
ca posee un valor diagndstico diferencial, ejemplo, un absceso pe
riodontal lateral maduro o que ya formé una fistula, puede confun
dirse con un absceso periapical; si la ppneba eléctrica revela vi
talidad, el enfoque estarf dado en sentido periodontal al diagnésg
tico y al tratamiento.

Instrumentos para realizar la Prueba El8ctrica de Vitalidad =
Pulpar: Existen probadores eléctricos unipolares de alta frecuen
cia (instrumento de Burton). ZEste instrumento consta de un refs-
tato (pulpdmetrc) que es el que sostiene el Cirujano Dentista con
la mano y en uno de los extremos del apsrato se encuentra un apli
cedor fijo que va conectado a un electrodo unipolar. Fn el rebs-
tato o pulpdmetro se presentan tres zonas numeradas; 1-7 nterio-
res", 7-11 "posteriores", 11-14, "zona de confirmacibn®, Las res
puestas de vitalidad de dientes anteriores y posteriores normales
raras veces varfa de tres a cinco puntos sobre la escala del uno
al catorce, de manera que las zonas poseen poca significacién., =~
Cuando se libera el estimulo, el mango del rebstato produce una
sefial auditiva, al mismo tiempo se prende un filamento del elec—
trodo emitiendo una luz tenue. Existen otros probadores elbctri-
sos como el de Ritter; portdtiles como Pelton Crane, Parkell, etc
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Todos trabajan bajo los mismos principios, sblo varfa su presenta
cién y distridbucibn en referencia al reSstato y escala de estimu~-
los, etc. )

¢) Pruebas térmicas para la pulpa: Se puéde utilizar gutapercha
caliente, hielo, cloruro de Etilo, nieve de Dioxido de Carbono.
Estas pruebas no se puedem realizar en forma de intensidad gra-———
dual. En ocasiones pueden dar una respuesta negativa en un dien-
te con visalidad. pulpar. EL valor ide &stas pruebas es discuti==
blee

La forma de realizar &stas pruebas es de la siguiente manera:
1) Gutapercha: Se calientan cinco mm. de una barra de gutaper--
cha durante dos segundos y se aplica en el diente en el tercio me
dio de la corona o vestibular.

2) Hielo: Se aplica un cono de hielo en la superficie vestibular
del diente. ILa reaccién est& en funcién del tiempo de aplicacibn
7 en un perfodo que va de cinco a ocho segundos, puede aumentar la
sensibilidad.

3) Cloruro de Etilo: Se moja una bolita de algodbén en el cloru-
ro de Etilo ¥y se coloca por vestibular en el diente., Se debe te-
ner preesucidn ya que es material flamable,

NOTA: Zn éstas tres pruebas, se pone en duda la seguridad de
obtener respuestas 100% efectivas, porgue incluso, dientes sanos,
pueden no presentar respuesta a &stos tipos de exémen,

4) Hieve de Diéxido de Carbono: Con éste sistema se incrementa

la posibilidad de encontrar respuestas veridicas, ya que la tempg
ratura del diéxido de carbono, es lo suficlentemente baja para dar
respuesta (-’78°C), ¥ tiene la ventaja que se pueden realizar prug
bas de vitalidad pulpar, afin cuando el diente lesionado esté cu—
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bierto por un provicional o una f&rula.

En §stas pruebas las respuestas en nifios pueden ser confusas,
No obatante, el Cirujano Dentista, debe mejorar la agudeza diag--
néstica y utilizar todas las pruebas necesarias si desea desarro-
llar un esfuerzo diagnéstico mAximo.

Algunos otros aspectos que ayudan al diagn8stico son:

a) Fragilidad de la Nucosa: Esta prueba se puede realizar, uti-
lizando un bulbo de goma de los que tienen los goteros, que en la
base presentan un relieve circular. La técnica consiste en secar
la mucosa, humedeager el bulbo y comprimirlo para desalojar el aire
de su interior y posteriormeni:e, se aplica sobre la mucosa de pre
ferencia en la yugal o la del labio superior; se deja de tres a =
seis minutos; al desprender el bulbo de goma y en caso de que exis
ta fragilidad de la mucosa, &sta se elevarf como formando una her
nia en el sitio donde se colocS el bulbo. Si se seca la mucosaen
ocasiones se puede presentar un desprendimiento epitelial y manie
festarse una ampolla serosa o hemorrfgica. Con 8sta técnica nos
orientamos para saber sobre fragilidad vascular, como son los pro
cesos vasculares hemorrdgicos; ademds permite provocar ampollas pa
ra estudios citolégicos y de Histologia.

b) Olfacibn: ILa olfacién también tiene un valor diagn8stico, ya
que por lo regular, un nifio sano tiene un aliento agradable o in-
cluso dulce. Ahora biem, el mal aliento o halitosis, puede deber
se a transtornos locales o generales como son: Locales: mala hi—e
giene bucal, presencia de sangre en la boca, etc;.Generales: pro-
blemas gastrointestinales, deshidratacién, sinusitis, y en algu~—
nos nifios que sufren freguentemente de temperatura, poseen un  «:
aliento fétido caracter{stico, etc.

¢) Fotograffa: La fotograffa tiene un valor comparativo, parave ‘
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rificar la evolucién 'de una lesidn en cuanto al tratamiento, E1
valor diagnSstico de la fotograffa es: cuando existen casos de di
£icil interpretacién en base a una observacifn directa del pacien
te, puede llegar a sorprender el revisar una fotograffa, ya que 8g
ta puede mostrar con mayor nitidezdetslles pasados por elto, 8sto
es comfn cuando tomamos fotograffas con lentes de aumento. Tam<»
bién el hecho de tomar fotograffas clfinicas, es con el objeto de
ver en qué condiciones de salud lleg§ el paciente y al final del
tratamiento, observar los cembios producidos por &ste y asf poder
llevar a cabo una comparacién. Otro ejemplo podia ser en caso de
que se fuera a realizar un tratamiento de Ortodoncia Preventiva,
ir tomando fotograffas, nos ayuda para ver la evolucibn del trata
miento.

B) PRONOSTICO: Es la prediccién del resultado o desenlace de um
determinada enfermedad recurriendo o.no al tratamiento.

El pronéstico me basa fundamentalmente en dos aspectos:
a) Para la funcibn; 5i se trate de un Srgano.
b) Para la vida: 8Si peligra o no.

El pronfstico puede ser mencionado en tres aspectos:

1) Cuendo las condiciones de la enfermedad se pregsentan favorag-—
bles para una recuperacidn total del paciente, en &ste caso semen
ciona de varias formas: Excelente, Beningno y Favorable; por lore
gular, &stos términos se emplean cuando la enfermedad se relacio=-
na con la vida del paciente. Por otro lado, tenemos el prondsti-
co que se determina como Bueno o Positivo; por lo comfin se emplea
para la prediccién de la funcibn de un Srgang o bien, para el tra-
tamiento.

2) Cuando la enfermedad lleva un curso avanzado, o bien, que exig
ten condiciones que no dependan de la enfermedad, pero que influ=~
ven en ésta; y que, por &stas condiciones, se tenga que esperar -
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los resultados del tratamiento, se menciona. el pronfstico como du
doso o reservado, este §ltimo se menciona en algunas ocasiones e
ecuando existe peligro en la vida del pac‘ienge, ° bien, cuando se

prefiere la abstencién de formular un pronstico, por no ser posi

ble preever si la evolucibn de la enfermedad:serd favorable o fa=-
tal. ’

3) Por fltimo tenemos que, cuando las caracteristicas de la en—-
fermedad se presentan en un estado que es imposible que sanen, Lfn
con el tratamiento, el pronbstico serf malo, Negativo o Perdido.
Cuando la enfermedad pone en peligro la vida del paciente, el pro
néstico se designa o menciona como laligno o Fatal.

Hencionaré slgunos ejemplos de las situaciones que determinan
un pronbstico.

Para la funcibn: Si encontrfsemos en nuestro paciente, que &g
te no presenta caries, mal posicién, ausencia de dientes, ni alte
raciones en la @ucosa bucal y finicamente encontramos una gingivi-
tis de leve a moderada por falta de higiene, el prondstico es Bue
no, ya que si realizsmos un tratamiento adecuado y damos a cono——
cer a nuestro paciente las técnicas de cepillado y los medios de
biciene més comfines, detendremos el proceso inflamatorio aseguran
do el éxito de nuestro tratamiento.

Por otro lado, si encontrfisemos en nuestro paciente falta dehi
ziene, presencia de cflculos, f2lta de dientes, caries, nalposie-
cién dentaria, irritacibn de oucosa, procesos infecciosos crénicws
cabe la posibilidad de hacer extracciones, se requiere de mfs =
tiempo y esfuerzo tanto del paciente como del Cirujano Dentista,
tambidn existe la posibilidad de colocar prétesis, etc., todo es=-
tarf en condiciones de alterar la funcién; de aqui se puede deri-
var un prondstico Dudoso.
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A}l}orq ;bieny .8i.el paciente presenta alteraciones:congbnitas:co . ::
no sons:.labio Lsporine o.Paladar Hendido ¥ :ésto no-fud:diagnosti=
cado .y tratado en.su momento, parael:Cirujano. Dentnta de pricti: .
ca gencral el prcn6stico serf Malo, Negativo o Perdido ¥ s8lanen
te el eapec:.allsta podr& realizar el tratamiento de.: 631:0 pacienta

m lo que respecta .a la, vzda. arortunadamente son raros 108 ca
sos que se tratan en el consultorio dental de prictica: general que °
exponen la vida.. Sdlo los casos que hacen sospechar: de. -lesiones -

de tipo, canceroso,: det;ermman un pronéstico Maligno:-o Fatal,:y: to »"'

dos aquellos que.no ponen en pel:.sro la vida. e designan como’ Be
nignos. .0, Favorables..: -~ . - ... - R NS '

) PLMi DE;,mmmuxmmo: ..Un plan: de tratamiento:adecuado se basa '
r& en.un. diagnéstico.exacto y: 1a meneacin del: tratamiento en: for: -
ma cuidadosa. Antes de realizar el tratamiento se congidera: la

Urgencia, Lo Secuencia y-1os resultados posibles. .Si-llevamosuna '’

secuencia ordenada y organizads del tratamiento,:evitaremos::fal- "
sos comienzos, pérdida: de-tiempo,- repeticién del: tratnm.ento. g
pérdida de energias y-dinero. .-

Cuando el .Cirujano:Dentista trata a-un.paciente,. contrae una -
obligacibn que .consiste en resolver :los: padecimientos bucales de
&ste, una forma por la cual el odontSlogo .puede cumplir con &ste
compromiso, es llevar'el tratamiento por fases, ya que de 8sta ma
nera lograreémos tener un sistema que aumente las probabilidades de
&xito en nuestros propbsitos. El tratamiento por feses puede llg
varse de ‘1la siguiente manera:

a) Eliminscidn del Dolor y la Enfermedad: Dentro de 8sta fase se
eliminan procesos infecciosos o de otra fndole, como meta mfnima
a lograr en ol tratamiento..:Zl Cirujano Dentista, debe recurrira
todos -los métodos. dlagnbstxcos disponibles, con el fin de elimina
&sta. fase,. -
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b) fReatablecimiento de la Funcisn: Es la fase més importante del
tratamiento y debe incluir todos los m8todos necesarios, para que
el paciente tenga o mantenga una funcidn masticatoria adecuadas

¢) Aplicacibn de Est8tica Apropiada: ZEste punto por lo regular

es el mls importante para el esteado anfmico y psicolSgico del pa-
ciente. Aunque posee menor interds en cuanto se refiere a la sa-
lud general del paciente, sin embargo, el odont&logo'debe ser ra-
zonable con respecto a la prioridad del restablecimiento de la fun
¢idn, ya que en alpunas acasiones los tratamientos de dientes pog
teriores se pueden prolongar, por lo que no hay que descuidar el

trato de los dientes anteriores. El Cirujano Dentista puede in-—
cluso, recurrir a dispositivos temporales que mejoren el aspecto

est8tico, de 8sta manera, se cumple con los dos aspectos, 1o cual
estimuls 2l paciente a recibir la fase funcional del tratamiento.

d) TFase de Conservacidn y iantenimiento: El llevar un tratamien
to de conservacién, favorece la salud bucal o la mantiene en uneg
tado Sptimo, asl mismo previens cambios indeseadles, los cuales 8e
pueden transformar en situaciones irreparables.

El Doctor B. Finm, S, (1976), propuso el siguiente disefio geng
ral para la planeacién del tratamiento en Odontopediatria:

Yy
a) Tratamiento Médico:
1) Envio a un Médico General

b) Tratamiento General:
1) Premedicacién
2) Terapéutica para Infeccién Bucal.

¢) Tratamiento Preparatorio:
1) Profilaxis Bucal.
2) Control de Caries.
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3) Consultas con el Ortodoncista.
5) Terapbutica de Endodoncia.

d) Tratamiento Correctivo:

1) Operatoria Dental,

2) Prétesis Dental.

3) fTerapbutica de Ortodoncia.

e) Exfmenes por recordatorio peribdicos y tratamiento de manteni
miento.

Trataniento M&dico: En algunas ocasiones el Cirujano Dentista
debe consultar o remitir al nific con el Médico ya sea general oeg
pecialista, &sto permite contar con un sistema de seguridad y sa=-
lud del nifio durante el tratamiento. Cuando los padres ignoren -
una enfermedad en su hijo, por ejemplo: Fiebre Reumbtica, y el ex&
men que realizamos hace sospechar de &sta identidad patolbgica, se
tendrb que recurrir al médico para que realice la evaluacién per-
tinente.

Tratamiento General: En algunas ocaciones aunque es raro, se
necesita premedicar al nifio, sobre todo si &ste presenta inflama=-
¢ibn extensa en la cavidad bucal, o bien, cuando es un nifio apreen
sivo o con problemas cardiacos, etc. Esto debe realizarse fmnica=-
mente con la autorizacibn del nédico del pequefic. ZILas dosifica—-
ciones se deben incluir en el plan.de tratamiento.

Tratamiento Preparatorio: Una vez establecido el estado médi=~
co, aunque en algunas ocasiones no sea necesario, se procede a ha
cer la limpieza de los dientes y se aprovecha para dar las técni-
cas de cepillado, as{ como todos los elementos de aseo dental, =
Posteriormente, se hace la evaluacidn de la-caries presente, en sf
se debe considerar desde un punto de vista préctico y dental todas
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las posibilidades de tratamientos presentes y futuros.
Tratamiento Correctivo: S8%o despubs de que se realizéron los
puntos mbdicos y preparatorios, se realizarf el tratamiento correg
tivo finel. B5e debe llevar en forma ordenada, por ejemplo, todas
las caries deben eliminarse de los dientes y pulirse antes de ini
ciar trotamientos Protésicos o cuidados de Ortodoncia. Un proce-
dimiento efectivo, es trabajar por cuedrantes, aungue en algunas
ocacionea por la presencia de dolor o malestar en algfin diente en
particular, se tendrd que dar prioridad de tratamiento, aunque &s
te diente no siga el orden en que pensamos realizar nuestro traba

Jo.

Plancs Alternativos de tratamiento: Un tratamiento dental para
nifios, nunca debe ser pospuesto durante un largo perfodo de tiem~
po. Existen pocos planes slternativos de tratamiento en Odontope
diatrf{a. Cuando el Cirujano Dentista sugiera alguno, se debe es=
tar seguro de que los resultados serfn beneficiosos y no pernicio
sos para la futura salud bucel del pequefios

Un exfmen correcto, seguido ordenadamente, lleva a un disgnds—
tico spropiado y el plan de tratamiento es el molde que gufa al -
Cirujano Dentista a lograr la Salud Bucal de su paciente.
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CAPITULO XI: PROYECTO DE UNA HISTORIA CLINICA MEDICO DENTAL EN
ODONTOPEDIATRIA

Denpu8s de haber revisado los diferentes puntos y aspectos de
la Hintoria Clinica Infantil, propongo el siguiente proyecto. Es-
te so basard en puntos fundamentales y tratard de abarcar todos -
los aspectos de la misma; utilizaré un método sencillo y de répi-
da aplicacibn, ya gque es uno de los objetivos principales de ésta
Este proyecto quedari en tela de juicio para que los investigado=-
res del tema la corrijan y aumenten, para as{, en un futuro préxi
mo llemar a tener una Historia Clf{nica ideal y aplicable & cuale=
quier situacién en la que tenga que intervenir el Cirujano Dentig
ta que trata con niros.

FPICHA DE IDENTIFICACION

Fecha

iiombre, Mote o diminutive
Sexo M F ’

Razg

Lugar y Fecha de Nacimiento Edad,
Domicilio Tel.
Escuela Grado
Datos del Padre:

Nombre Ocupacidn
Lugar de Trabajo Teléfono
Datos de la iladre:

Nombre Ocupacibn
Lugar de Trabajo Teléfono
Datos del Médico Familiar o Pediftra:

Nombre Dirececién
Teléfono

Datos de los Hermanos:
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Nombre, Edad

Hombre de la persona que recomienda al Cirujano Dentista

———————

PADECTMIENTO ACTUAL

ARTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

Padres
Hermanos,
Abuelos

ANTECEDENTES DE EMBARAZO Y PARTO

Embarazo:
Estado de Salud de la madre durante el embarazo

Buena Regular " Hala
Alimentacibn durante el embarazo Buena  Regular Mala
Estado emocional Bueno  Regular HMalo

Recibif medicacién durante el embarazo SI HO Cufles

Parto:
Via de nacimiento: Vaginal Cesérea Féreeps Otros

e

Peso del producto al nacer Ko

ANTECEDENTES PERSONALES HO PATOLOGICOS Y PATOLOGICOS

Antecedentes no patoldgicos.
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Higiene General: Buena Reguler Mala
Tipo de Cepillo dental
Coda cufindo lo cambia
Alimentacibn: Suficiente Insuficiente
Vitominas Suplementarias: SI NO De qub tipo y tiempo de adnmi~
nistracibn
Zacolaridad:

¢Su hijo aprende con facilidad?

{Su hijo presenta problemas de -

aprendizaje y educacibn?

Deporltos: Tipo Frecuencia

Se han tenido accidentes en la
actividad deportiva.

Vivienda: La casa en donde ha-

bita tiene todos los servicios.
iCulintas personas duermen con el nifio?.

4E1l nifio presenta buena conducta?
Observaciones

5I NO
SI NO
SI O
SI KO
SI NO

Antecedentes Patolégicos.

iéSu hijo padece o ha padecido alguna (s) de las siguientes enfer-
8I NO

medades?

Difteria —_— Rinitis Alérgica
Tos Ferina e Edefia Angioneurdtico’
T&tanos e Enfermedad dcl Suero
Fiebre Tifoidea _____ Amigdalitis
Poliomelitis — — Ictericia

Viruela e Diabbtes

Varicela — Epilepsia

Sarampibn — Heépatitis
Escarlatina e e Fiebre Reunftica
Parotiditis e Infecciones y Para~

Berpes labial -

gitosis intestinal

[T

ERRRRRE
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Asma — Paladar Hendido _____

Urticaria —_ Alteraciones Car

Ficbre del Heno —_— diacas congbnitas ____ ___ __
traz

Intervenciones Quirfirgicas:

Fecha Motivo Intervencibn___

EISTORIA MEDICA
(Guhl (es) de las siguientes Vacunas ha recibido su hijo?

D, P.T. SI NO edad Antituberculosa SI NO
Antipoliomelftica SI HNO edag Anti-influenza SI NO
Antivariolosa SI 10 edad Antirrubebdlica SI NO,
Sarampibn SI NO edad Varicela SI NO
Observaciones

Aplicaciones de Flfior SI NO

Ultina fecha de aplicacién
Antecedentes Alérgicos:
Penicilina SI NO Anestésicos locales SI KO
Analgésicos SI WO Anestésicos Genmerales SI  HO
Antiinflamatorios SI WO

APARATOS Y SISTENMAS:
éSu hijo a presentado o presenta cuaslquiera de los siguientes trag
tornog?
Aparato Digestivo

Pérdida del Apetito SI NO Dolor Abdominal SI NO
Hemorragias Gastrointestinales SI NO Vémitos SI NO
Diarrea SI NO Ulcera Péptica SI NO
Gastritis SI NO

Observaciones

Aparato Respiratorio

Epixtasis SI NO Infecciones agudas SI NO

Rinftis Alérgica SI NO Tos SI NO
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Sinua{tis SI NO Espectoracién SI No
Dolor del Térax al toser 8I HO
Observaciones
Aparato Cordiovascular,
Cianosais SI 1o Vérticos : SI NO
Disnea SI nO Epixtasis i sI NO
Dolor precordial SI NO Dolor muscular al ejercicio SI RO
Cefaleas SI NO
Observaciones
Sistema Hematopoy&tico.
Anemia SI NO Astenia SI RO
Palidez SI WO Palpitaciones SI TO
Sangrado Anormal SI NO Gingivorragias SI IO
Bistema Urinario.
Son normales las caracteristicas de la orina SI NO
Frecuencia de la miceibn Veces por dia

Observaciones
Sistema End&crino.
Polifiria SI KO Pérdida de Peso SI NO Temblor Digital SINO

Polifagfa SI NO Estrefiimiento SI NO  Dolor Oseo SI KO
Polidipsia SI HO Diarrea SI HO Intolerancia al
vémitos SI HO Anorexia SI 0 frio o al calor SIKO

Qbservaciones

Sistema nervioso. .
Lz Visibn es Hormal SI HO Cefaleas Frecuentes SI KO

La Audicibn es lormalSI NO Vénitos SI WO
pos | 'L‘._a.:cto es normal SI NO Disnminucién de la memoria, la

Z1 Olfato es normal SI [0 ideacibn o la coordinacibn. SI NO
Observaciones

EXPLORACION FISICA
Temperatura °c Frecuencia Cardiacs Por min
Pulso por min. Respiracién por min,
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Presibn Arterial. Sist8lica Diastélica
Inspecoifn General:

Peso Ege Marcha Balanceo 8I NO
Estaturs Mts. Tambaleante SI NO
Otros, ]
Lenguaje: .

Afasia lMotriz (Pérdida del lenguaje) s8I NO
Lenguaje retardado SI KO
Tartamudeo ST KO
Transtornos Articulatorios del lenguaje SI KO
Coloxr de Pelo Color de Ufias

Color de Piel Color de Ojos
Observaciones

Cabeza y Cuello: (alteraciones de forma y Simetrfa)

—————————————

Alteraciones én los Ofdos, Ojos ¥ Fariz:

ITYAMEN BUCAL
Labios:

Regiones Yuzales:

Lengua:

Espacio Sublingual:
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Palador Blando y Duro:

Uvula:

Rerién Amigdalina

Tejido Gingival:
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EXAMEN Dz=HTAL.
(iarque la alteracién con una X y anote qué dientes afectan en el

Odontograna).

Diente Supernumerario (DS)

Anodoncia Parical (AP)
Anodoncie Total (AT)

Germinacibn (
Fusibén (Fu)

Concrecencia
Lilaceracién

Dientes de Hutchinson (DE)

Gem)

()]
(6]

HHIHI

Iiteral Conoide (I¢)

36spide Gupernumeraria (cs)

WRE R

Microdoncia (liic)
Liacrodoncia (lac)

Diente Pigmentado (DP)

———

Diente Traumatizado (Dt)
Diente por Exfoliarse (Dexf)
lovilidad del diente (}d)

Caries Aguda
Caries Crénica

Caries Rampante
Caries De Famila

H i
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HQJA DE CONTROL DE PLACA

HYEBINBRINHH 4L
HEEBBONNEH 668853
RIRRALD 7917 QR RR
RRBITY VIR ETISRRR

78enica de Cepillado usada por el paciente

T&cnica apropiada para el paciente

Tratamiento:

Profiléxis

Curetaje
tros,

——————

Gingivectomia
Colzajos

Recomendaciones al paciente:
Seda Dental
Palillo Dental
Pastilla Reveladora
Otros,

Irrigadores
Antiséptico

Revisiones Posterioresg

OCLUSION
Erupcidn y Denticidn:
Pérdida Prematura (Pp) sI

No

Dientes
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Erupoibn Retardada (Er) 8I NO
Falta de Contacto Proximal (Fep)  SI NO
Mal Posicibén Dentaria (Mald) SI KO
Otran especificar
Alineamiento:
Linea Media Normal Desviada Izquierda Derecha____
Flanos Terminales Normal Mesial Distal Mesial—%gggr

Lado Derecho

Lado Izquierdo .
Oclusibn segln Angle I i1, 1, 2 III
Espacios Primates Superior sSI NO

P Inferior 8I KO

Sobremordida Vertical i) %
Sobremordida Horizontal mn
Mordida Cruzada SI NO Anterior Posteria

|
I

Anflisis de Denticibn Mixta y determinacifn de la Longitud de Ar—
co:
Posgitivo Negativo

HAbitos Parafuncionales:

Succibn del dedo SI no Respiraciénm bucal B8I NO
Fordida de labios SI MNO Hébitos de postura SI &0
Protucién de la lengua SI KO Hébitos Masoquistas SI NO
lordedura de uflas SI KO Bruxismo "SI NO

ESTUDIO RADIOGRAFICO,

INTERPRETACION DE MODELOS DE ESTUDIO
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Z2I0LOGIA

DIAGIHIOSTICO,

PRONOSTICO

PLAN DE TRATAMIENTO

REVISIONES POSTERIORES
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COICLUSIONES

La distoria Clinica se debe aplicar a todo pacien-
te que entras por primera vez a un Consultorioc o Cl{
nica Dental, rya que es5 la manera correcta de cono=-
cer las situaciones 7 zlteraciones que presenta ég
te.

La Yistoria Clfnica e¢s el finico documento que pro=-
porciona unz "gufa" al Cirujano Dentista para rea-
lizar un exfzen Dental y Hédico.

Debe existir una buena relacibén Médico-paciente,pa
ra lograr lz confianza de 8ste filtimo, y asi, obte
ner toda la informacidn 7 cooperacién para los obje
tives de nuesira incumbencia,

La Historiz del paciente debe abarcar aspectos hié=
dicos, Dentales y Sociales desde antes del macimien
to, hasta el momento de realizar la Historia Clini
ca.

El interrozatorio y el éxfmen Clfnico tanto Fisico
como Bucal, debe llevarse en forma ordenada y siss
temftica, de no ser asi, se puede caer en confusig
nes y por ende, en mala interpretacibn.

En la Historia Clfnica se deben incluir todas las
situaciones objetivas y subjetivas de nuestro pa=—
ciente correspondiendo a los Signos y Sintomas, reg
pectivamente.
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7.~ La Historia Clinica Infantil debe registrar tode lo
referente a Medicina Preventiva, ya que es la finica

forma de saber contra qué estf protegido el pacien=
te.

8.= Una Historia Clfinica bien elaborada. debe contar =
con un exfmen Dental y de Cclusién que abarque to-

das las situaciones locales y generales de éstos ag
pectos.

9.~ Ho se darf un diagnbstico antes de tener todas las
pruebas y datos necesarios para encausarlo y cone-
cluirlo. \
10.~ Siempre se completarf la Historia Clf{nica con los
llodelos de Estudio, Exfmen Radiogrifico, Pruebas de

Laboratorio y Zxfmenes de Interconsulta Médica o Es
pecializada.

11.= El Plan de tratamiento que se incluya en la Histo-
ria Clfnica, debe ser realizado en base a un diag-
néstico exacto y llevado por fases.

12.~ 4 vartir del conocinmiento de los diferentes aspecs~
tos de la Historia Clfnica, el Cirujano Dentista o
el Estudiante estfn en condiciones de elaborar su
propia historia.

La importancia de aplicar una Historia Clf{nica Infan
til estriba en que la nifies y la juventud deben ser cop
siderados con mayor interfs; puesto que la intervencidn
dental a temprana edad, preverd los padecimientos que se
pueden derivar por la falta de atencibén. Por lo tanto,
le labor del Cirujano Dentiste, no se completari sin la
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aplicacifn de una Historia Clfnica, por medio de lacual
podrA mantener o extender su labor hacia la preveneibn
y educaciSn del nifio dentro de los aspectos dentales.

De acuerdo a lo anterior, podemos decir que la Histg
ria Clinica es un elemento indispensable para el Odont$
logo, el cual estf oblipgado a utilizarla; ya que 8sta,
desde el punto de vista de su uso, puede permitir obser
var paso & paso, €l avance de las enfermedades y en . -

igual forma la recuperacibn de 8stas, en base Al trate-
miento splicado.
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