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A H Q U I  L O G L O S I  A O )

Definición.- Entendemos por anquíloglosia una a-
nomalía ccngénita caracterizada por una limitación
de los movimientos de elevación y protrusión de la
lengua debida:

- Frenillo lingual demasiado corto •
- Insuficiente longitud de los fascículos ante­
riores de los músculos genioglosos derecho e -
izquierdo.

Anquiloglosias adquiridas consecutivas a Ínter—
venciones.quirúrgicas traumatismos y quemaduras no
son tratadas por el autor. Así como tampoco la para
lísis o paresia del gran hipogloso.

Recordemos que la elevación de la punta de la — ?
lengua se efectúa principalmente por la contracción
de dos músculos longitudinales superiores derecho a
izquierdo y que la prctrusicn de la punta se afee-—
túan por la contracción de los dos músculos genio--
gloses.
>’
- í-“ Síntomas.- El-paciente no puede tocar con la
'punta de la lengua la mucosa palatina retroincisiva
superior. La punta de la lengua puede presentar un
aspecto bífido en ese acto, 1? que hace suponer que
el .frenillo lingual se inserta, muy cerca de la pun­
ta .

- Al sacar la lengua fuera ce boca no puede to­
car el pliegue mentoníano.

- Puede existir un diastema interiheisivo infe-—
rior en el cual- cae el frenillo.

- El primer tiempo de la deglución sigue el tipo
infantil.
(1 ) (A Reychler et P. Desmedt. (bruselas) R. de Sto

matologie 63 N° 1 / 1S68).
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- Existen trastornos ele la articulación de la -
palabra.

- La reeducación fonética no da resultado.

2.- Sintomatología d e .insuficiente longitud lo
los g e m o g l o s o s . - La presencia simultanea -

de un frenillo lingual corto y músculos genioglo--
sos en las mismas condiciones no es infrecuente. -
Si el frenillo lingual se hace evidente fácilmente
no es así con los genioglosos y dele ser diagnosti
cedo por palpación.

a) Las limitaciones en la movilidad son iguales
en ambos casos.

b) Cuando se levanta la punta de la lengua y el
índice palpa la mucosa sublingual entre la punta y
la región parasinfisaria se encuentra resistencia
que corresponde a la masa de los fascículos ante­
riores del músculo geniogloso muy-corto. Signo
diagnóstico.

c) Existen igualmente trastornos en la deglu- -
ción y fonéticos . .

'3. - Dificultad en la elevación de la ■ lengua/--y .-
provocada por una insuficiencia •funcional del mus -.
culo lingual superior. r f.
Oportunidad del tratamiento. •.

En los niños antes d¿ los 4 ¿i 5 años 3 estimamos';,
que la ánquiloglosia puede ser tratada sistematicat-
mente, puesto que es posible que luego de la-Ínter -
vención adquieran espontáneamente la . forma normal
de deglución y fonética. Hasta.los 9 a’ 10 años de­
ben recurrir a la reeducación mientras que.; sin tra
tamiento las anomalías funcionales tienen el'riese
go de. hacerse permanentes.
Técnica quirúrgica. K

A) Anatomía.- Caca músculo geniogloso, inervado
por el gran hipogloso (hipogloso mayor), se inser­
ta en las apófisis genisuperiores,de ahí se dirige

IV
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• -i • . • •atras y ¿irrita a manera de un gran abanico a un la

do y otro de la línea media. • T
Testut distingue tres grupos de fibras musculares:

- Fibras anteriores Que se dirigen arriba y a-
delante y terminan en la punta de la lengua.

- Fibras medianas, las más numerosas, que
transcurren desde la cara dorsal de la lengua para
terminar en la cara profunda de la mucosa lingual.

- Fibras posteriores o inferiores, oblicuas ha /
cia abajo y atrás y que se fijan a la parte s u p e ­
rior de-1 hueso hioide.

B) Cirugía.- La intervención se realiza bajo a
nestesia general e intubación nasal. En un primer
tiempo se realiza la frenectomía, luego se extien­
de la incisión desde la punta a la base de la len­
gua. Los músculos genioglosos son separados de la
profundidad (uno a dos centímetro^). Se liberan —
prudentemente en sus bordes externos y se repara -
el nervio lingual y la arteria ranina. Cada múscu­
lo es abierto al medio con una pinza, hemostática,
una hebra de catgut doble se pasa por la perfora—
ción y el músculo se corta entre las dos ligaduras.
Esta precaución limita las posibilidades de hemo­
rragias ulteriores.
Si le masa muscular seccionada es insuficiente se
repite la operación. Whitman y Rankow extienden su
sección hasta, el septum lingual. Vrasse, Trauner y
Firu son partidarios de una sección parcial.
El problema está dado en saber donde detener la —
sección. Una tracción ejercida con un hilo pasado
por la punta de la lengua permitirá poner los ge—
nioglcsos en evidencia y se extenderá la profundi­
dad de la sección hasta que los genioglosos no
sean palpables, lo que dará una lengua suficiente­
mente liberada. • ■
El nivel al cual se realiza la sección es importan ,
te: debe hacerse lo ipás bajo posible. En efecto el
número de fibras seccionadas a una profundidad da-

/
' i ■
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ela es más grande en las secciones bajas. Por lo de_
mas una sección a un nivel más elevado, es decir -
más cerca de la punta da a la lengua un aspecto in
deseable de plato.
El post-operatorio es semejante al de la glosectp-
mía parcial con edema menos marcado. Aconsejamos -
vivamente el empleo de fermentes proteolíticos y -
de la cortisona durante los dos primeros días con
'la cobertura habitual da antibióticos de amplio es
peetro.
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RESUMEN GUIA PARn EL ESTUDIO DE'. LAS BOLI­

LLAS 3 - 5 . >  •

GENERALIDADES: Si consideramos a la Odontología.ac
tual, asi como la Medicina, ciencias destinadas :
obtener individuos sanos y si respetamos la uefini
ción de salud de la que- dice: ”es el cora---
pisto bienestar físico, mental y social y no solo
la ausencia de la enfermedad", tendremos que c o m í
dorar el hombre enfermo en su totalidad, en ¿u uní •
dad sicó-física y no sola el mal que este padece.

Si bien es cierto, esto es de máxima videncia -
en el paciente adulto, donde ya hemos traspasado
los umbrales del diente, región -ma-xilo facial para
llegar al "ser humano 5’, cuanto mas .cierro y recesa
rio es cuando entramos en el campo de íá Oponte-pe­
diatría.

.Muchos factores hay que han hecho que la Cuanto
logia Infantil dejare*: de ser .un arte réstauratriz
para convertirse en una Cienciéi Integral.

El niño no es un adulto en miniatura, es un .ser
humano inmaduro, en pleno desarrollo, sumamente e-
¡nocional y de pronta reacción.

La relación del Odontólogo con el paciente’ ‘niñ.-,
llega a ser muy profunda y la base fúndame .n tai pa­
ra tal tipo de nexo se debe fundamentalmente a-la
zona d e ’acción directa. n la Locan y la importancia
que ella, tiene en el desarrollo sico-emocional del
mi sino. ’ „ .

DESARROLLO MENTAL: La niñez comprende el lapso de
vida que va desde el período neo-natal hasta la —
terminación de la pubertad. ' ... .... ;
La dividimos:

4 primeras semanas"- período ne?-ni-
tal

hasta los 2 años " -. primera infan-..,..
cia
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2 a los 6 años

6 a los 12 años
12 a 14 años
14 a 21 años

segunda infancia (e
dad pre-escolar)

- edad escolar
- pubertad
- adolescencia

El desarrollo que se realiza lo consideramos -
guiado por vectores t

1) Las fuerzas innatas
2) Las condiciones ambientales.

Varias escuelas han tratado en distintos enfo­
ques Je analizar el desarrollo sicológico. Por un
lado el desarrollo sico-añalítico con:

teoría sico sexual con Freud
teoría sico social con Spitz,

y por otro lado la escuela del desarrollo sico mo-
vtor de Gessell.

El sistema- de Gessell, que es descriptivo5 es­
tablece tipos de’conducta, característico de cada
edad y con una técnica longitudinal sobre el desa­
rrollo de los niños en orden cronológico.

rauta: forma de conducta o manera d e ■comportar.
se frente a una situación, u objeto.¿C / ' -y’-i
Gessell divide la condücta'--en cuatro.’‘campos :

I) -Conducta, motora .. .... y
II) Conducta', adáptativa. ••

III) Conducta personal social
• IV) Conducta del lenguaje

Todo problema de conducta es muestra o síntoma
de una inadaptación que puede, ser motivada:

1) por incapacidad en grado variable del niño
para adaptarse al medio (por anormalidad innata, -
sea ella física o síquica)

2) por deficiencia o incapacidad del medio pa­
ra realizar la adaptación del niño, o por la- combi
nación.en proporción diversa de ambas circunstancia
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L¿i normalidad de la conducta del niño, depende
en cada caso del justo equilibrio:

a) de los aspectos constructivos (estímulo del'
desarrollo) y

b) restrictivos (aprendizaje de- regulación y' -
dominio de las tendencias instintivas individúa­
los, por las leyes sociales de la obra educativa.

Entra aquí la labor del Odontólogo en
-preventiva • . '

la faz ‘ -
-asistencial• f- ' ; •En el desarrollo mental llegamossa las siguientes

.etapas de socialización:

I) hasta los 18 meses - socialización-elemental
II) de 2 3. 4 años - socialización doméstica
III) de M 8 años - socialización comunal

(escuela)

DESARROLLO SICOLOGICO: Evidentemente, el ideal se
ría entonces conocer, la sicología del niño desde
que comienza su desarrollo. Hasta-hace po.co se —
creía que el niño comenzaba su vida sicológica al
nacimiento, ahora, se sabe que el feto no es., un —  ’
sur sin ¿iquismo, sino que esos S-meses de-vida--
intrauterina son de gran contenido sicológico (Ge
ssell y- Rascosky en estudios electromiográficos) ~

Dividimos este desarrollo en las siguientes e.~
tapas: •• --

I) del nacimiento-a los 2 años: Período o,.etapa
oral o de oralidad . ..

II) de los ■ 2 años a . lo.s 3 años y medio-: Período-
anal o muscular o -de control esfínteriano.

III) de Ids 3 años y medio, a los .5 años y medio:
Período .Genital o de diferencia de sexos.

IV) . Período de latencia o letargo. Etapa escolar-
prcadolescencia ■.
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ASPECTOS SICOLOGICOS EN EL TRATAMIENTO DENTAL:Gran'
parte del tratamiento Odontológicodebe incluir,-
el problema de la ayuda al niño para que se sobré-
ponga a sus temores y acepte las técnicas especial! ■■■■_
zada-s adecuadas.

Debe el Odontólogo saber cual es el factor de --
conducta característico a cada edad y tener en
cuenta que cada período cronológico y cala niño se .
caracterizan por patrones de conducta distinto.,que
dependen:

I) de su nivel de desarrollo sico-motor
II) de su nivel de desarrolle emocional
III) de las influencias o formación de su medio■am

Liante y
IV) de su estructura básica de su personalidad.

La preparación para el tratamiento dental está -
en relación directa con el problema emocional del

-objetivo a) ' ,
miedo» Hiedo

-subjetivo b) • ;

a) Son aquellos producidos por estimulación direc­
ta de los órganos sensoriales, en contacto físi
ce con la experiencia.

b) Son aquellos basados en sentimientos y actitu­
des que 1c hayan sido sugeridas al niño per. —
quienes lo rodean, sin necesidad de que el niño ’
haya padecido el incidente en persona.

Aquí tenemos que estudiar el comportamiento de -
los niños normalas.de acuerdo a la edad,y el oom—
portamiente de los niños física o síquicamente im­
pedidos o sea:

1 ) con problemas de parálisis cerebral
2 ) cc n ep .i 1 e p s i a
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3) con retardo mental
4) ciego o .. i
5) sordo mudo

Después de estudiar el comportamiento de los ni­
ños normales de acuerdo a la edad debemos • tener --

-profesionales •
en cuenta

-padres

Profesionales: Los dividimos en 3 grupos:

1) los que prefieren únicamente la - atención de i.-c
cientes adultos.

2) los que atienden niños sin los conocimientos -
necesarios, pidiendo agruparse en varias clases: * •

a) el temeroso •'
b ) el malhuraorado
c) el que cambia algodoncitcs
d) el payaso ..
e) el lastimoso

3) los profesionales especializados en la aten—
cien del paciente infantil.
fundamentos' para un positivo entendimiento con el
hiño : ‘

1) Poca espera
2) Recordar que es un receptor emocional
3J Sobreponerse al estado emocional del niño
b; No mentirle ni violentarlo • .
5) Demostrar sinceridad, positivo interés, compren
\ sión>

6J NO ridiculizarlo ni avergonzarlo
7 ¡) La palabra debe preceder a la acción
8 ) Hablarle en momentos ’;que oiga” , en función de
1 sus intereses



9) 'Aprovechar su sugestibilidad y su espíritu de i
mitación, familiarizándolo con el ambiente. ~  .

19)Aprovechar su espíritu imaginativo
ll)Rapidez en la labor y decisión en la realiza- -

. ción
12)Sensación de seguridad y autoridad
13)Recordar qU e  cada niño tiene su mundo, supedi­

tado a su edad y grado de desarrollo intelec- -
tual». Debemos. realizar, teniendo en cuenta lo -
anteriormente d i c h o la elaboración de la situa­
ción odontológica.

Luego 'cenemos que considerar la actitud de los
padres con respecto a la situación odontológica. -
Puede ser la correcta pero puede incurrir en algu­
na de las situaciones extremas que son:

1) sobreprotección
2) repulsa
3) celo excesivo. ' g .,
4) autoridad excesiva ....
5) identificación • .. ■■■

BIBLIOGRAFIA ' 7- '' '
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ESTUDIO.DEL PACIENTE EN ODONTOLOGIA PEDIA-'.-.

Realiz&ción---de la Historia Clínica.,

INTRODUCCION' . '•

■Objeto de la Medicina Infañtilz- Es permití
lo ¿;1 niño alcanzar la edad adulta en-‘perfecto. e
tado de desarrollo físico,.mental y social. ■ ; , •

Odontopediatría. - . Busca los mismos fines én<¿...
el - territorio-que. le compete. .“

.11 crecimiento, y el desarrollo en el ind’ivi
dúo niño varía tan rápidamente que es necesario 'U
Di cario en períodos. - •' . 'i

(A) Período intrauterino. '■
Nacimiento _ ••

(B) Período Neonatal.- Comprende las cuatro
primeras semanas- de vida.

(C) Período... de la Primera Infancia.- Hasta
los dos 'años. ■

(D) Período Fres-colar,.- Hasta los seis años.
(E) Infancia Media o Escolar.- Seis a diez-.a--”

ños hiñas. Sdis a doce años varones.
(F) Período prepuberal.- - Diez a ‘doce años/ni- -

ñas. Doce a catorce años varones.,/” u’.

En todos estos períodos’-.se. presentan varían—
tes de índole: Anatómicas

Fisiológicas
Patológicas
Inmunológicas
Sicológicas

frente a idénticos estímulos.
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VARIANTES ANATOMICAS.- e je m p lo , r  P e rm e a b il id a d  de
l a s  s u tu r a s  de lo s  h u e so s  c r a n e a le s  en -
e l  l a c t a n t e .

VARIANTES FISIOLOGICAS. -  e je m p lo . - N e c e s id a d e s  n u ­
t r i t i v a s  r e l a t iv a m e n te  m ayores en l a  p r i
m era i n f a n c i a  ( c a l o r í a s  p r o t e í n a s , m ine
r a l e s ,  v i t a m in a s , e q u i l i b r i o  h í d r i c c ) .
Menor c a p a c id a d  p a ra  e l  'm a n te n im ie n to  de
l a  h o m e o s ta s is  ( d i a r r e a  d e l  l a c t a n t e ,  o
h ip e r  c h ip o te r m ia s ) .  ' .

VARIANTES PATOLOGICAS. -  e j e m p l o R a q u i t i s m o  p o r -
c a r e n c ia  de v i ta m in a  D y e s c o r b u to  i n f a n ”
t i l . con fo rm as c l í n i c a s  d i s t i n t a s  en  e l
l a c t a n t e  y en lo s  p e r ío d o s  p o s t e r i o r e s .

VARIANTES INMUNOLOGICAS. -  e je m p lo .- En l a  p r im e ra
i n f a n c i a  hay en g e n e r a l  m ayor s u s c e p t i b i ­
l i d a d  y m enor r e s i s t e n c i a  a l a  i n f e c c i ó n ,
a p e s a r  de que p a ra  un c o r to  nú tie ro  de -

•. in f e c c io n e s  e l  l a c t a n t e  .posee  un g rad o  -
• - l im i ta d o  de inm unidad  p a s a j e r a  a d q u i r id a

de l a  m ad re . A le rg ia , en lo s  p r im e ro s  me
s e s  de v id a  a l a  le c h e  a r t i f i c i a l  ( le c h e
de v a c a ) .

VARIANTES SICOLOGICAS. -  e je m p lo .-  E l l l a n t o  d e l  - -
d i s c o n f o r t  en e l  n iñ o  pequeño  y l a  s u s t i ­
t u c ió n  d e l  l l a n t o  en e l  n iñ o  m ayor p o r  o
t r o  a c to  más e v o lu c io n a d o .
L e n g u a je .

FUNDAMENTOS DE LA HISTORIA CLINICA.

Dejamos a s í  e s t a b l e c id o s  en r a s g o s  g e n e r a le s  -
l a s  c a r a c t e r í s t i c a s  e s p e c i a l e s  que- d e te rm in a n  l a  a
s i s t e n c i a  d e l  n iñ o ,  y que debemos t e n e r  en c u e n ta
a l  e n c a r a r  su  e s tu d io  p o r m edio de una h i s t o r i a  —  ■
c l í n i c a .  - .

En su  a s p e c to  g e n e r a l  e s t a  m an ten d rá  l o s ' p r i n ­
c ip i o s  u n i v e r s a l e s  que r i g e n  to d a  h i s t o r i a  c l í n i c a ,
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y su estructura y contenido deberá adaptarse a los-,
objetivos perseguidos que son .establecer:

Diagnostico ■ .
Pronóstico
Plan de tratamiento.- • y-’ . ■

Factores que inciden en la necesidad de la histo­
ria clínica.
- Porque la Salud es algo más que la ausencia de- -

la Enfermedad. < .
- • Porque el estudio clínico fundamenta '.el tratamien

to del'individuo como unidad sico-somática.
- Porque del estudio clínico se.-despistan los fac--

tores etiológiccs: •? .'• . -
predisponentes' . o
coadyuvantes <•.. ■ . ' -V?
desencadenantes •;
perpetuantes ' '

y los factores genéticos: . / ......7 -
constitucionales -■ *
fisiológicos "
sicológicos .:.. ’ ■
familiares t...■■ v '•

- Porque dará la relación del individuos-media am.
tiente social, ” . - •

• • HISTORIA ■ CLINICA • / ’ r •••tt ■
ANAMNESIS.- p .< ‘’

Como característica diférencíalfbásica-el ,int£
rrogatorio es - realizado nó al.paciente (en general)
sino al acompañante, que debe ser. padre- o. madre-,. o. •
en su defecto una persona muy- allegada. A’ ’ - ‘j-At * "P

Aunque a menudo debe ordenarse la expe. s i c i ó n . A
del informante, las preguntas aclaratorias no deben .
contener elementos sugestivos. . - ? 7
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1°) DATOS PERSONALES,.
Nombre 7- nece-s'ídad administrativa y posible -
sugerencia de origen racial. .
El apellido por su importancia legal (matri­
monio legalj concubinato).
Dirección.- necesidad administrativa. ’
Lugar de nacimiento .• ..Residencia anterior. -
Residencia actual. -
En nuestro medio, recordar-las zonas en las -

cuales el agua posee alto, contenido de flúor (esmal
te veteado). Condición socio-eccnómicá-cultural y
familiar (campaña, pueblo, ciudad). ó

Recordar las posibles variantes de asistencia
y tipo de la misma en relación con los-desplazamien
tos necesarios para obtenerla . ...

Sexo.- Variantes de .crecimiento y desarrollo,
tanto f ísico como síquico..?.. Enfermedades genéticas
ligadas al sexo. Hemofilia.' -

Edad cronológica .j- Se consignara- e n . mese s o a
ños y meses. En Pediatría para el recién nacido -
(0 a 29 días) se la consigna,en días, eventualmen-
te en horas. Servirá-entre? .-otras cosas para compa­
rar el patróñ-'-deicrecimiento....en 'relación con las .o
tras edades (dentar i a f o s c a , sicológica, etc.)

Escuela.- Pública o privada--laica o religiosa.
Da la pauta .da la. condición Sócio-economica-cultu-
raly y las posibles variantes .del tratamiento.

Grado-. - Datos sobre el desarrollo mental (e--
dad mental). . ’ ’ . . •

29) MOTIVO DE CONSULTA. ' ... • , •
Descripción "breve del mismo de ser posible' --

con las palabras del paciente. Se evitara cuidado­
samente consignar diagnóstico o indicación precisa ’
de localización o pieza dentaria causal cuya indi­
cación presupone, un examen clínico. - La excepción
está dada en el caso de un paciente derivado 'con
un diagnóstico.
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En- oportunidad de solicitud de examen profi- '
láctico se .consignará esta causal. . . • .

3'; ) HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL.
a) comienzo
b) evolución ■ ' •...
e) tratamientos efectuados . .
d).:manifestaciones actuales.

‘ ' r . •

¡+?) ANTECEDENTES. PERSONALES.,
Nacimiento,. - Edad ^estacional normal M-0 sema

ñas. Si es^inferior es un prematuro obstétrico, -
si os superior (más de 285 días) se habla de emba
rezo prolongado .

Parto .- Si. es . el primero’ (pri.miparidad) . Ñor'
mal o.’; provocado-fórceps, cesárea; rápido o proion

Anomalías al nacer.- Dificultades -en la res­
piración .(llanto) , grado de ...actividad 5 ■ cianosis,
ictericia, convulsiones, parálisis, hemorragias,

. anomalías congehitas, incompatibilidad de grupo -
sanguíneo.

T e s o . - Se considera .prematuro pediátrico a -
todo niño que nace con-un peso-igual o inferior a
2-5-00 gr. Según .la QMS si los denomina en general
-como'--ni ños .de? bajo pescd-al nacer» . <

-• ■' ■ .-.Talla,; - .5.1 ,5 los varones ’■
■ . o---'-- ■" ' - 50,1 las niñas .

ACRECIMIENTO 'Y DESARROLLO. ' - . • \

VALI MENTACION,-. i. ”
Lactancia.~ Se considera aquí la alimentación

con leche materna, ya sea pecho o biberón,(ordena
:da).

Destete.- Se refiere al momento de la susti­
tución d e T p e c h o  materno por la artificial.(vaca)
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E1 amamantamiento -mínimo 3 meses
-óptimo 6 meses •'
-conveniente 9 meses -complemen
tado con otros alimentos
-facultativo 12 meses
-inconveniente más de 12 meses

Alimentación mixta.- Tabla aconsejada por -
los pediatras:

2°mes jugo de naranja •
3tfmes puré de manzana y banana
4-°mes caldo, papillas, cereales
5cmes sustitución de'una lactada por una co

mida .
6°mes carne, huevo, queso, cremas, etc.
La importancia de la alimentación mixta está

dada por la necesidad de desarrollo del tracto -
digestivo.

La leche es insuficiente en vitamina D -raqui
tismo.

La leche es insuficiente en hierro - anemia
sideropenica.

La leche es totalmente digerible y - la conse-'
cuencia es estreñimiento por falta de residuos ce.
lulosiccs. ■

La demora en instalar una alimentación mix­
ta implica una falla en la educación alimentaria.

Desarrollo sicosómápico.- (edad neurósíqui-
ca o madurativa).

Sostuvo la cabeza.- Aproximadamente a los 3
meses. ~ ■

Se sentó.- Aproximadamente, 6 meses.
Caminó~  Aproximadamente, 1 año.
Habló.- Con palabras articuladas aproximada

mente 18 meses.
Control esfinteriano.- 2 años.
Dentición.- Aproximadamente 6 meses (edad

dentaria)
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« 3.X*1JL • centrales • Sm. max.Ísup. 8 m . ••••
) laterales 8m. 10 m.

lc molar 12m. 14 m .
canino ISm.' . 18 m .
2° molar 2 Om. 22 m. '

Exposición al sol.- Síntesis-... de vit.D.
• Juegos - deportes. - Coordinación neuromuscu-

lar, maduración-síquica (adaptación al medio so—
cial y participación)

ANTECEDENTES MEDICOS.

Enfermedades de la niñea.- Sarampión, varice
la, rubéola, etc.

Otras enfermedades.- enumeradas según leí edad
e importancia; tratamientos, secuelas, reacción a
medicamentos.

Medicaciones recibidas.- lapso de administra
ción y medicación actual ■

Vacunas.- Todo trabajador- de la salud dóbe -
ser un educador, Normas nacionales de vacunación
preventiva.
- Nacimiento.... BCG.-
- 3° mes . l’: dosis de DPT difteria, antipe

tussis-, antitetánica) más Id-do si
dlw
•antipolio oral.

...2° ■•DPT

...3° DPT mas 2o ahti^ulio

. . .Activaric-lica - ;

. . .l&t i sarampiones a

. . .«fuerzos de DPT y- ántipolio

. . .Refuerzos de antivariólica. DPT o

-  4° mes....
- 5° mes....
- 6° mes....
- 9n mes....
- 18 meses..
- Escuela...

tíT y antipolio "
Radiología. -■ Placa de tórax (importancia por

Contagio de tuberculosis), otras
Antecedentes hemorrágicos y alérgicos.- Enfer

inedades hemorragíparas congenitas o adquiridas.
Distintas manifestaciones alérgicas ya sea a- ali —
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• montos - medicaciones.
;; . Antecedentes odonto-estomatclógicos. - Inter-’

venciones quirúrgicas en el territorio, incluyen-’
d¿ .las de Otorrinolaringología. Anestesia emplea
da ya sea local o general. Tratamientos de opera­
toria dental con o 'sin anestesia. .

Principales sistemas y aparatos.-
Aparato raspirator10. - frecuencia y natura­

leza de los resfriadoss amigdalitis, tos. hemoptitis, bronquitis, placa de tórax.
Aparato, gastrointestinal.- apetito, vómitos ,

diarreas, estreñimiento, prurito ana.1 por parási­
tas .

Aparato ..cardiovascular. - Disnea, cianosis,’e
dama, dolor, precordial, reumatismo pcliarticular
agudo.

Aparato genitourinario♦- disuria, flujo vagi
nal, monarca, trastornos menstruales.

Aparato osteomuscular .- debilidad, dolor o -
hinchazón articular, posición, coordinación muscu
lar, deformidadés, fracturas,

. Sistema ■ nervioso.- Trastornos del sueño,
temblar, ’-tics, vértigos, sacudidas, convulsiones,
parálisis^disminución de la atención, tendencia

’ a distraerse/rdisTcsia. ■
:W ■ Piel .£• erupciones-, anomalías cóngénitas, pru
rito. .-i .. i A

5E) ANTECEDENTES' FAMILIARES ”

Interesan para ubicar al' niño en el medio am
..... biente social y natural (físico, - -biológico)'.

’ 5 ./Nivel socio-económico-cultural' familiar.
-t. . La salud y enfermedad surgen .como un cquili-
y.brio dinámico entre el hombre y medio ambiente

o’’; globalmente considerado.
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Antecedentes patológicos. - Enfermedades he­
reditarias, epilepsia, asma, hemofilia, etc..

Antecedentes odontoestomatológicos.-Caries,
saloclusion, posición frente a los tratamientes
■ dentoestomatelógicos.

' Colaterale s .- Hermanos, tíos, abuelos 3 etc.

61) ANTECEDENTES AMBIENTALES..
Interesan para completar el cuadro las con­

diciones de la vivienda y número do personas que
en ella viven. . '• •

-II-

ÍJÁAMEN CLINICO

GENERAL.
Apreciación del estado físico general.- -Se

despistan macro.alt oraciones. .su andar, su modo -
de sentarse., (sistema óseo y ap. locomotor) Fie-’
bre especialmente fronte’ a un proceso.infeccioso
agudo. Diátesis time--linfática niños obesos, fo­
fos y pulidos . ’ .. . '

Pos o y .talla. - Se '.podrán .comparar con las ta
Lias cec?raspondlentes.,, en él Caso do disrelación
con la sdacL. ’ yy ' . ?y

Eqad cronológica,y- Punto de partida para —
comparación de edades '■

Edad ósea.’- Sú ■. estimación por .medio d e . Rx -
de Carpo’y las tablabydje Greulich y. Pylc.

Razones para utilizar los carpianos'. Por la
complejidad de la mano en lo.que respectaba la. -
osteogenesis. • ......

Los huesos carpianos, las epífisis, los me-
tacarpianos y las falanges dan un cuadro muy real
de ,1a maduración esquelética general.
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Su utilización se realiza en base de la com­
paración de estándares de aparición de puntos de
osificación en las diversas edades.

Una causa de retardo en la edad ósea es el -
hipotiroidisme pero se le’ ve también en las dis—
trofias prolongadas.

Edad dentaria.- Cronología y secuencia erup­
tiva. Es de mayor valor la secuencia de erupción
siempre que el factor tiempo no se aparte demasía
do de lo' que se considera normal.

Apreciación del estado s í q u i c o Actitudes,
deta1les generales de la vida bogareña, vida so —
cial y escolar» Grado de afectividad.

a) Normal o en ambiente - tranquilo
- inquieto
- irritable
- nervioso

b) Deprimido -- no sonríe ni llera, mirada a
pagada

c) Excitado -- llanto inmotivado difícil de
calmar

d) Obnubilado- -  c c n  estímulos dolorosos ini-
cia transitoriamente una ac­
tividad motora que pronto se
apaga

e) En coma -- perdida de funciones de la -
vida de relación.

REEIO-NAL.
Conformación general de la c a b e z a Braquice

falo, mesocefalo, dolicocéfalo. ~
Malformaciones . - Macro y microcefalia. Macro

y micrognatismo. Asimetrías congenitas o adquiri­
das , (síndrome de Robín - cara de pájaro y caída -
de la lengua).

Facías.- Simetría o asimetrías producto de -
procesos infecciosos, tumorales, traumáticos o --
congénitas.
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Color de la piel,-el sonrosado del niño sa­
no, pálido del anémico, cianótico del paciente -
que padece de la tetralogía deFallop que compren
de estenosis de arterias pulmonares,• comunicación
interventricular, dilatación y traslado de la aor
ta hacia la derecha, hipertpo la je ventrículo de
recho.

Ganglios,- Recordemos la hiperexitabilidad -
del sistema linfático del niño que puede dar es­
pectaculares reacciones frente a accidentes bana­
les .

ATM,- De patología escasa en el niño pero no
ausente, debe ser investigada.

Respiración. - Nasal o bucal,, semiología de -
la misma, alteraciones asociadas.

Fonación.- Sus distintas alteraciones.
Afasia - pérdida de la memoria de los sig­

nos
Mutismo - no emisión de sonido
Mudez - incapacidad de emitir la palabra ..
Anartría - Incapacidad de articular la pala­

bra por trastorno de la..imusculatu
ra labio-gloso faríngea.

Disartria-articulación imperfecta por tras­
torno de la musculatura intrínse- o-
ca

Bradilalia-lentitud de la palabra por tras-,
torno extrapiramidal.

Dislalia- dificultad en la pronunciación de
ciertas consonantes y diptongos -
por anomalías perisfericas - fre­
nillo lingual corto, anquiloglo—
sia.

LOCAL
■ Apertura bucal.- Limitaciones por trismus,

fracturas, luxaciones. Desviaciones por altera--
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ciones maxilares de la ATM- y de los órganos denta­
rios (trabas articulares)

Deglución.- Degluciones atípicas.
Hábitos.- Observación directa del hábito, con

secuencias del mismo. .

Tejidos blandos.-

Labios.- Hoyos labiales congenitos, deficien­
cias nutricionales en vitamina-C y riboflavina (es
'tomatitis angular, queilitis).

Grietas labiales-‘Ü£l respirador bucal, lesio­
nes traumáticas (mordeduras post-anestesia, etc).

Labio leporino.
Lengua.-.Macro y -microglosias.
Glosoptosis - card'á.de la lengua hacia atrás

■' (síndrome de Robin, fracturas
.. • maxilares) '

Frenillo, lingual -
•Lengua seca - deshidratación, intoxicación a

tropínica.
Lengua?geógráfica - d e  etiología desconocida.
/Lengua ,afrófi.ca - depapilada, carencias vita-

1 . .-mí ni cas .
Lengua; 'saburra!, + fiebre , alteraciones siste

"  ; ■ micas, dieta blanda-.
Color rojo * pelagra aguda y anemia perni'cio
‘ / •' sa. - ’ :

■ Color pálido- anemia ferropriva.

Mejillas - Paladar duro y blando.

, .Muguet - estomatitis moniliásica que se pre- •
senta como, placas blancas irregulares como grumos
de leche, al raspado:dejan sangre. •

Gingivo estomatitis herpética - primoinfec--
ción por virus (generalizada)

Estomatitis airosa recurrente.
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Manchas de Koplik - como primera manifesta-- "A
clon del sarampión, micropápulas blanco grisáceas
cono granos de sémola a la altura de molares infe
rieres.

Palatoquisis - (fisuras) de paladar duro, —
blando o ambos.asociada o no con labio leporino.

. Perlas epiteliales - (perlas de Epstein) fre
cuentes en el recién nacido en la bóveda palatina.

Congestión y. edema del Stenon - parotiditis
epidémica.

Piso de boca.- glándulas salivares, retención
salival, cálculos, ránulas.

Frenillos y bridas.- De interés debido • a. que .
su hipertrofia causa anomalías (diastemas sobre -
todo interincisivo). Dislalias en el caso de fre­
nillo lingual corto. ■ 4

Orofarin^e. - El examen se. realiza deprimien­
do al mismo tiempo que se protrtíye con baja len—
gua o espejo bucal.

Tamaño, condición, presencia o ausencia de -
las amígdalas de importancia para el diagnóstico
de procesos infecciosos, etiología de maloclusio-
nes, adenopatías subángulo-maxílares.

Reborde alveolar.- Recordemos el quiste de e
rupeion "que se presenta como una tumefacción reni­
tente de color gris azulado y que corresponde a -
un sector en el cual no ha hecho erupción el per­
manente» Tumefacciones, abscesos, etc.

Paradencio.- Color, forma, consistencia, in­
serción.

Gingivitis Fáctores locales.
- Depósitos de sarro y restos ali
mentidos.

- Trauma.
- Maloclusion.
-Respiración bucal.
- Irritación por acción bacteriana
o virósica.
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Factores generales
. - Temperatura elevada

- Disfunción glandular '(gingivi--
tis de la pubertad)

- Deficiencias vitamínicas
- Drogas (hiperpla.sias dilantíni-

cas)
- Manifestaciones orales de enfer

medades específicas
Fístulas de origen dentario d no
Ulceras traumáticas (porción apical dentaria
denudada)
Aftas
Accidentes de erupción.--

Hematoma o quiste de erupción
Pericoro-naritis 4
Gingivitis, gingivo-estomatitis e-
ritemato pultáceas y ulcerosas.

TEJIDOS DUROS. ... ’ . ‘

Maxilares.- Infecciosos, quísticos, tumorales.-
Presencia de tumefacciones, sobre todo periostosis
que son muy frecuentes en los niños. Caracteriza­
das por una tumefacción dura que hace.cuerpo con -
el maxilar, indolora o ligeramente dolorosa, direc
tamente relacionada con una pieza dentaria con pa­
tología pulpar(sobre todo los 6/6 )

Saliva.- Flujo, viscosidad
Xerostomía ..
Ptiálismo
Sialarrea

OCLUSION. ■ '

Principios básicos.- Crecimiento y- desarrollo
cráneo-facial

- Desarrollo de la denti—
ción y oclusión.



- Cronología y secuencia eru¡>
ti va. , .

• - Etiología ,de maloclusiones.
- Exámenes especializados

De acuerdo con Mayne prevenir”su refiere a pro
servar la integridad de la oclusión después- que •. su
análisis ha revelado que es normal, interceptar es
cambiar .el curso de una maloclusión. en desarrollo. <

Prevenir Odontooediatra'
EXAMEN - Interceptar ortodoncísta Consulta

Corregar . -=•" < .
El diagnóstico tempran-- de la maloclusión esta ■

blece como imprescindibles los siguientes puntos;
a) Inspección de las características dento-maxi-;.

lo-faciales - • ••••'<
1 .- Faciales externas: labios, perfil, sime­

tría ' ' ",
2 .- Intraorale’s : Ex. dentario (numero, tamaño,

forma, posición, cronología y secuencia e
ruptiva, susceptibilidad a la caries)

3  .- Lengua, mejillas, paladar, etc.
b) Clasificación de la oclusión. -

Relación plano post-lácteo .. > . • - *
r ,  n ■ 6  ■ -> n —  I I I  ' '
Relación —' Relación T T -j-6 n i  * :
Overget - Oberbite. , ■

c) Análisis funcional. *. '/''*■ '
Examen funcional- Lateralidad derecha
e izquierda.
Movimientos de'protrusión - Mov. de -
cierre.

d) Análisis de la dentición mixta (Nance.Baleará
Bilie)

e) Análisis cefalometrico
f) Análisis de la dentadura caduca
g) Estudio de modelos y Rx<



, EXAMEN DENTARIO
-Anoma1í a s  de número

1  . -  A n o d o n c iá : to ta l  o p a r c i a l  que puede
e s t a r  v in c u la d a  con f r e c u e n c ia  con
l a  f i a  p lu s  ia. e c to d é rm ic a  h e r e d i t a r i a .

2  . ” S u p e rn u m era rio s  ( .p o lio d o n c ia )
-  Ancana 1 i  a s de t  aman

a )  M icro c o n c ia  g e n e r a l iz a d a  - v e r d a u e r a

M ie ro d ó n e la  u n id  e n ta l
r e l a t i v a

l a t e r a l e s  s
p a r i e r e s  y
3os .'-molares

b) -M acroidnci'?. (más r a r a ) -  v e r d a d e r a -

r e l a t i v a
-Ancana 1 l a  s de form a . -  •

a ) G e m in a c io n - in te n to  de  d i v i s i ó n ,  una
r ¿ i í z ,  un c o n d u c to .

n) F u s ió n  u n ió n  de dos gérm enes que -
áu^de s e r  -.com pleta ;-o in co m -

. •’ p l e t a  (u ó s : c o n d u c to s )
c )  .D eh s_i n  d e n te  - se- debe a una i n v a g i ­

n a c ió n  d e l  s a c  •• a r t e s
de l a  c a l c i f i c a c i ó n .

-AnOJÍ;a 1 í  a s de e s t r u c t  u n a

d
o
.

a )  .zutelo  g é n es is . im p e r f e c ta .  C a r á c te r  man
' d e lia n o - ,d -Qijiind;n te  y e l  .r e s u l t a d o  ¿s a

Á' l .g e n e s ia  o  n ip o p la s i a  de. e sm a lte ',  e l  '~
/ ? '  mismo •puede e s t a r  t e ñ i d o .
b) H á p o p la s ia  -ad am an tin a . -  D e s a r r o l lo  i

? ;compdétQpq^pTéfeí$td0Só d e l  e s m a l t e . ; S
p ro d u ce< p q r u n a  p e r tu r b a c ió n  -tem pora-
r i .a  dé l a  fo rm a c ió n  de l a  m a ti’i z  á d a -

- ' m a r t in a  3 no éri ■ ÍS-Ü'..c a l c i f i c a c i ó n . , . ' E t io
' 1-ogia -. D e f i c i e n c i a s - n u t r i t i v a s  V i ts  .

■ 'A, C y D\ f i e b r e s  e x a n te m á t ic a s ,  s í f i
l i s  c o n g é n i ta ,  h ip o c a lc e m ia , trau m a  -
j i a t a l .
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■■ ’■ - Entra también el esmalte veteado o -
hipoplasia por ingesta excesiva dé - .

' flúor;
■ ’••• c) Déntinoge.nesis imperfecta.- Altera--’

ción de la dentina con color gris a
„• . violeta, parduzcó y pérdida parcial -

' ■ del esmalte por unión amelodeninaria
anormal .. • , . ’ ;

-Caries.--pérdida prematura de temporarios.
-Higiene’ oral. - ' .. ’ •• . ' ■

• -Exámenes complementarios.-
Ex.- Técnica-- íntraorales, (.Bife wing,o--

. > ■ d e s a l e s  periapicales)
’ / d-.;- Extraorales. - Maxilares

Ortopantcmc- -
• ’>• . •;>. -. , . graf ía

Análisis-e’interpretación,
/ ■ . .Hx.’d e  carpo-; y
-Test dé actividad-c-ariogen’á.-
-Análisis dé sangrú* - T.’de coagulación . ¿

” Ty'dé.péángría
. / ’ - Tío. e'onsumo de protrombina.

■■■■ ’’ H.etiá£rama5 Eritrosedimenta-
•• / / ■ - . cion

""y . r r , ’- . d  ■ -Reicdoñes s ero lógica s.yGl i-
■ ' ’ • %■' .cemiáú.- . - .. ;

: -Análisis de orina.- Glucosa (glucosuria), al'bümi-
5 / ■ ’• -naj.-ur'éai

. -Anfibio grama. - ? •. ’.d : ■" / • .  _ • ' .
. -Bidps-iá.- Garíglio’s- sospechosos ,de BK._

-Intérpretácíión’ s.émiolpgica. - Ño es un i'ésumen. de*
l a ’H.Cl. sino .la in

' ■-/íí ’/ • i’. ’ .K ;  • ■ terprefación y.- valo_.-
.. ■" ración de dat-bs,;con

?' ■ ducentes?;a la bus--
■ -queda etiologioa.

-Factores etiológicos.- Su importancia y su corre­
lación en las alteraciones
detectadas.

■ f  • ’ .
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B I B L I O G R A F I A

\CARLOS BAUZA -  S e m io lo g ía

Í)E LA CALZADA -  S e m io lo g ía  -£■'

GARRAMAN -  M ed ic in a  I n f a n t i l  ' ■ ’

FINN ~ O d o n to p e d ia tr ía

-A p a r ta d o  de o r to p e d ia  p a ra  Rx C cirpal.
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P L A C A b £■ N T A L / \
r >

La importancia que este elemento ha adquirido
con los últimos descubrimientos sobre etiología de
caries dental, requieren el especial tratamiento -
de esto tema.

Actualmente, y de acuerdo- con Reyes, podemos
decir que por lo menos tres diferentes interaccio­
nes infecciosas causan la enfermedad: j

1  . - Las lesiones de puntos y fisuras pueden
ser producidas por la fermentación de numerosos --
carb:-hidratos, debido a la acción de bacterias a-
cidogenicas no específicas que se colectan en las
hendiduras colusalss (Teoría ue Millar) . ••

2 ." Las interacciones entre la sacarosa y cier
tos estreptococos f ¿rcul. res de placa, serían los
causantes del ataque de caries a múltiples superfi­
cies, ¿ando el cuadro clínico de caries rómpante.
Según los autores estos estreptococos serían el Mu
tans y otros no especificas anaerobios y no hemolT
ticos. . ' -

3 .- Otros tipos de superficies cariosas en --
las raíces estarían asociadas con distintas inter­
acciones dieto-bacterianas (microorganismos difte-
roides) .

FORMACION DE LA PLACA DENTAL'

Esta entidad que cubre la superficie de los -
dientes en las zonas no cepilladas, favorece la de
gradación de los hi ./ratos de carbono por parte de
los microorganismos. Todas las superficies de la -
boca están cubiertas por una capa monomolecular -
de mucoide salival; por deposición repetida de de
tales monocapas se forma la denominada PELICULA —
qué consta pues .le proteínas salivales sin ningún
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contenido bacteriano. Esta película adquirida tie­
ne 1 miera de espesor, no se encuentra mineraliza­
da y carece de estructura al microscopio. Para al­
gunos autores esta sería una glicoproteína similar
a la que cubre el resto de la encía y mucosa buca­
les . . . -

Bjorn y Carlsson, mediante registros estereo-
microscopicos han podido demostrar un definido pa­
trón morfogenético en la formación y evolución de
la placa dental. La película- proteica es rápidamen
.te colonizada por colonias bacterianas y a ella se
adhieren restos alimenticios, dando así lugar a la
aparición de una nueva entidad: PLACA DENTAL, de -
gran afinidad por los colorantes (fuccina). Esta -
placa, si Lien cubre toda la superficie dentaria,
se acumula en los defectos estructurales de esas -
superficies llegando a cubrirlos totalmente a modo
de puente. Es de destacar que la aparición de colo
nias bacterianas van a permitir a la placa dental
una fisiología propia, que se verá representada —
por un aumento constante en espesor y una constan­
te producción acida.

Por su parte Frank y Bendel estudiaron, al mi
croscopio electrónico, este proceso de formación ~
de placa en .las superficies interproximales. Esta­
blecen ellos- que la deposición de placa en estas -
zonas no se iniciaría por la formación de la pelí­
cula sino por una MONO CAPA MICROBIANA, existiendo
entre una colonia y otra una matriz proteica.- La a
párente discrepancia entre estos dos estudios esta
ría justificada por las pocas posibilidades de ac­
ceso que el micoide salival tiene.a las■zonas ínter
prexímales. ' • ~

Para otros- autores la placa se inicia por par
tículas de alimentos y bacterias, y la acidez pro­
ducida per este metabolismo es quién determina su
crecimiento.
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En’ cuanto a la importancia de la dieta para -
la formación de placa, este tema fue muy bien estu
diado por Carlsscn y ¿gciberg, quienes determina— '
ron, mediante estudios clínicos y de laboratorio -
las diferentes capacidades de formación de placa -
de los distintos alimentos según sus característi­
cas estructurales.

COMPOSICION DE LA PLACA.

MIOROFLORA: Similar a la bucal; hasta ahora -
se habla de 35 familias de microorganismos. El or­
den de colonización sería al siguiente:
1? empiezan los microceeos y estreptococos. '
22 microorganismos gram + (cocos y bacilos fusifor

mes) o . ••
32 al.12° día colonizan los espirites.
4? al 17° día las espiroquetas.
52 pasadas estas fechas colonizan la placa levadu­

ras y estreptomices.
El contenido mic.r.jtiano de la placa supragin

gival, luego de las-.,2 semanas3 varía sólo cuantié
tativamente, notándose posteriormente un aumento
de los microorganismos gram - con respecto a los
gram-+ y los anaerobicos.

•POLISACARIDOS: Los polisacáridos extracelúla
res son producidos por cepas de estreptococos en
las primeras etapas de desarrollo de’ la placa, --
por acción de las enzimas sobre los hidratos de -
carbono. Estos polisacáridos favorecen la adhesión

..de las bacterias a Id película proteica y de las
colonias entre sí,.

Según Reyes la.. sacarosa3 in ’yitro, produce— ’
•• más caries rampa’nte por producir más polisacári—
dos gomosos e insolubles :• DEXTRANOS de alto peso
molecular. Para que este polisacárido se forme es
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hecesario que el estreptococo mutans actúe sobre -•
la sacarosa. La fructosa en cambio da ofro polisa-
cárido que es el LEVAN, ;

La formación de polisacáridos extracelulares
es una de las características que diferencian a —
las bacterias cariogénicas de las no cariogénicas.
PREVENCION DE LA PLACA' DENTAL. ’ /------------------------ --------- - ----------------------  , .

A) Uso de antibióticos - 1946 - penicilina.
Los antibióticos son sustancias del metabolis­

mo de un microorganismo, cuya acción es qetener la
vida de otro microorganismo-. Pueden ser bacterici­
das- (si destruyen al otro microorganismoJ ej. peni
cilina, amplicilina, estreptomicina, kqnamicina, o
bacteriostáticos (si sólo detienen’su desarrollo)
ej. tetracielina, eritromicina, cloranfenicol.

En el uso de-los antibióticos debemos tener -
siempre presente el peligro de la. posible RESISTEN­
CIA BACTERIAILI TRANSMISIBLE, por lo cual una cepa
puede hacerse resistente no sólo a}, antibiótico- ad­
ministrado, sino a otros químicamente similares, -
ío que complica las posibilidades de medicación -
futuras. ; .

Las maneras de administrarlos■son: la vía ge­
neral con todos los problemas' de sensibilización -
conocidos, y la vía local (buché.s, toques, dentí--
fricos), donde se nos plantea una nueva duda: sabe
mos que la esterilidad intestinal es incompatible
con la vida: ¿la esterilidad bucal lo será?

B) Clorhexidina- Este compuesto’comenzó a u—
sarse en 1956 como germicida y ya hace 10 años que
su uso se experimenta en odontoldgía. Su acción —
consiste en: ¡
- impide- la colonización de la película.
- es absorbido por la hidroxiapatita que luego lo

libera en forma lenta. ;
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- se desconocen aun sus efectos sobre la mucosa bu
cal= - .

C) Eliminación mecánica - El correcto cepilla
do dental con el uso de seda dental para la higie
ne délos espacios intérdentarios, es, por el mo­
mento, el método más seguro y eficaz para eliminar
la placa dental, y consecuentemente, reducir la -
incidencia de caries.
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HIPOPLASIAS E HIPOCALCIFICACIONES DE

LOS TEJIDOS DUROS DENTARIOS,

1) INTRODUCCION

La im p o r ta n c ia  de e s t a s  a l t e r a c i o n e s  d e n tr o  -
de  l a  p a to lo g ía  b u c a l e s t a  d e te rm in a d a  p r i n c i p a l ­
m ente  p o r su g ravedad  y no t a n to  p o r su  núm ero, y
p o r r e q u e r i r  s o lu c io n e s  o p e r a t o r i a s  e s p e c í f i c a s .

En un r e le v a m ia n to  r e a l i z a d o  en e l  Seguro  de
S a lu d  de lo s  F u n c io n a r io s . nc D o cen tes de l a  U n iv e r­
s id a d ,  en 1145 n iñ o s  (de  3 a 14 a ñ o s ) ,  se  e n c o n tra
ro n  26 c a s o s  de h i p o p l a s i a s :  2,4% ; y en 1370 a d u l ­
to s  (de  30 a 60 añ o s) se  e n c o n tra ro n  10 c a s o s . 0,9% ,
e s t e  b a j e , p o r c e n ta j e  p u d e  no .s e r  r e a l ,  que se  basa
en e l  a l t o  p o r c e n ta j e  de p r ó t e s i s  co m p le ta s  y p a r ­
c i a l e s  e n c o n tra d o  en e sc  mismo g ru p o .

2) ETAPAS EN LA FORMACION DEL DIENTE

El d i e n t e ,  en s u ’ fo rm a c ió n , p a sa  p o i',*¿" ----
je s  ¿ ta p a s :  . t  •

a )  fo rm a c ió n  de l a  m a tr iz  o r g á n ic a .
b) c a l c i f i c a c i ó n  de  l a  m a t r iz  o r g á n ic a .

Ambas e ta p a s  son  s u c e s iv a s  y se  i n t e r r e l a c i o n a n  de
t a l  modo que es d i f í c i l  s a b e r  en que momento e x a c ­
to  se  p ro d u jo  l a  a l t e r a c i ó n ,  y , p o r 1<- t a n t o ,  d e —
te r m in a r  s i  nos h a llam o s f r e n t e  a  una MALFORMACION
c a una DEFORMACION, según  que l a  noxa haya  a c t u a ­
do en e l  p e r ío d o  de d e p o s ic ió n  de l a  m a t r iz  o en -
..el de su c a l c i f i a c i ó n  r e s p e c t iv a m e n te .

3) CLASIFICACION DE LAS ALTERACIONES DE LOS TEJI —
DOS DUROS,■ DENTARIOS

(Se a d ju n ta n  c u a d ro s  1 y 2)
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TIPOS DÉ ALTERACIONES EN LA FORMACION

DE LOS DIENTES (J. PINDBORG)

- AMELOGENESIS IMPERFECTA.

- DENTINIGENESIS IMPERFECTA.
ODONTOGENESIS IMPERFECTA.

I

• - HIPOPLASIA DEL ESMALTÉ^.
v ’í \
<  HIPOPLASIA NEONATAL Y PRENATAL DEL ESMALTE.
\ i

\ INCISIVOS Y MOLÁRES DE HUTCHINSONS.
ALTERACIONES DENTALES EN ENFERMEDADES CONGENITAS
DE LA PIEL. /

FLUOROSIS DENTAL ENDEMICA.
/ OPACIDAD DEL ESMALTE.

HIPOPLASIA DEL CEMENTO.
» t

■ l '

- CALCIFICACION DE LA PAPILA DENTAL.
• ’■ ODONTODISPLACIA REGIONAL.

; .. ■ ’ • .

> DIENTES DE JURNER.
/ ■

• DILASCERACTONES.
/ . ■

1 DETENCION ¿TOTAL O PARCIAL DE LA FORMACION DENTA­
RIA.



ETIOLOGIA DE LAS ALTERACIONES EN U F O R

NACION DE LOS DIENTES. ( J . PINDBOR.-.)

CONGENTTA.

ANOMALIAS CROMGSOMICAS.
♦

ALTERACIONES CONGENITAS DEL METABOLISMO.

RADIACIONES -

FIEBRES.

ALERGIAS. .

INMUNIZACION.

INFECCION.

DEFICIENCIAS .NUTRICIONALES.

INTOXICACIONES.

PARALISIS CEREBRAL.

ENFERMEDADES CARDIACAS CONGENITAS.

ENFERMEDADES GASTRO-INTESTINALES CONGENITAS

ENDO CRINO PAITAS. .• .

OSTEODISTROFIAS. "< . .

OTRAS ALTERACIONES SISTEMICAS.

ÍRAUMA MECANICO LOCAL.

INFECCION LOCAL. • ,
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U) ESTUDIO DE LOS CASOS CLINICAMENTE MAS FRECUEN­
TES,

I) AMELOGENESIS IMPERFECTA = aplasia del esmalte=
-displasia del esmalte = esmalte pardo hipoplási--
co = dientes pardos- = dientes pardos hereditarios.

Prevalencia en los E.E.U.U. : 1 caso en
í^GOO .
CARACTERISTICAS Hereditaria

Tendencia a la impastación denta­
ria' y su reabsorción perisferica.
La dentina es normal.
Son dientes cario-resistentes

TIPOS - Hipoplásico: se forma escasa matriz pero
su calcificación es correcta.
Los dientes son de color par
d o amari11ento.

- Hipomineralizado: es el más común. Se for
ma matriz en cantidad ~~
normal, pero su calcifi
cación es pobre. Los --
dientes tienen color ma
rron oscuro, su forma -
es normal cuando recién
erupcionan, pero se al­
tera rápidamente ya que
el esmalte al estar po­
co calcificado se despe
ga de la dentina.

II) DENTINOGENESIS IMPERFECTA = -esmalte transparen
te - displasia de Capdepont - dentina opalescente
hereditaria =‘ hipoplasia hereditaria de la denti­
na <■

Prevalencia en los E.E.U.U-. : 1 caso en 8000.
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• CARACTERISTICAS Hereditaria'.

Afecta a ambas denticiones,
Produce severa atricción dentaria
y obliteración de- las cámaras pul
pares . ’ -
Se ve preferentemente en indivi--
dúos de raza Caucasiana o indios
(.americanos.

III) ODQNTOGENES1S IMPERFECTA Es la unión de las -
dvs alteraciones ya vistas. Es muy rara de ver. '■

IV) HIPO PLASTA DEL ESMALTE Son disturbios en la^-~
fcrmacioh dentaria asociados a defectos macroscópi\
eos del órgano afectado'.
CARACTERISTICAS Afecta a los dientes 'homólogos.

Muestra un patrón de interferencia":
correspondiente a la cronología de
la formación dentaria.
Afecta indistintamente ,a ambas den

■•ticiones.
El daño en esmalte y dentina es i-
rreversible.

TIPOS - Agudo
Crónico

HIETOPATOLOGÍA El esmalte afectado tiende a ser cu
bierto por tejido sano.
Las zonas hipoplásicas corresponden
á las Estrías de R.etzius.

; , Hay alteraciones en la dentina.
PATOGENESIS Según algunos' autores la formación de

•la matriz sería normal, la falla surgí
ría en la calcificación, la que se je-
ría retardada,, .determinándose así el -
colapso de la. matriz.

V) HIPOPLASIA .NEO-NATAL ;-Y PRE-ÑATAL Es la misma al
toración y recibe estos nombres deacuerdo al mo--



mentó en que se produce con respecte a esas eta­
pas de la vida del individuo.

VI) INCISIVOS Y. MOLARES DE HUTCHINSONS Son inte­
gran tes de la tríadad de Hutchinsons, patognomóni
ca de la sífilis congénita., con juntamente c„n:

queratitis insterticial difusa,
enfermedad del Laberinto (sordera).
Prevalencia en los E.E.U.U. : el 67% de los

niños con sífilis congénita presentan estigmas den
tarios.
CARACTERISTICAS .Incisivos mas chicos-.

Caras mesial y distal convergentes
hacia oclusal.
Muesca en el borde incisal por fal_
ta del lóbulo central de desarre--
'lio (forma de destornillador)
Molares más chicos.
Cara s oc lu s a les a f r ambue s ada s .
Las alteraciones no tienen porqué
ser simétricas.
Se describen alteraciones simila­
res en incisivos y caninos tempe­
ries .
Las alteraciones dentarias pueden
detectarse radiográficamente, pre
vio a la erupción.

HISTOPATOLOGIA Y PATOGENESIS Esmalte de calcifica
ción normal.
Dentina pobremente -
calcificada.
Límite amelo-dentario
anormal.
El Treponema Pállidum

. penetra en el feto en
tre las 16 y 18 sema"
ñas- de vida intraute­
rina, afectando enton
des la Papila denta­
ria .
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V
VII) ALTERACIONES DENTARIAS EN ENFERMEDADES CONGE-

MITAS DE LA PIEL. í  '

Ej: Epidermolisis vesicular hereditaria
Ictiosis congénita. \

ALTERACIONES.DENTARIAS - Hipoplasias . •
-Dilasceraciohes. • •
- Retardo en la erupción<

VIII) FLUCROSIS DENTAL ENDEMICA '= esmalte moteado.
CARACTERISTICAS Pérdida del brillo en la superfi­

cie externa, del esmalte.
Opacidad. í
Hoyos, puntillados, o surcos en ca
sos más graves .
Discoloraciones secundarias.

. La alteración es simétrica.

IZ) OPACIDAD DEL ESMALTE - hipoplasia interna, del
esmalte = esmalte moteado no endémico = manchas o-
pacas del esmalte = opacidad idiopática del esmal-

CARACTERISTICAS Manchas blancas opacas ^n el esmal

Superficie externa del esmalte li­
sa y brillante.

| Se ve más frecuentemente en la den
i tición permanente pero puede verse
1 en li caduca.
| . Los 111 son los.dientes más afecta
I dos.
HISTOPATOLOGIA -A una capa de matriz hipo-calcifica

da se superpone uní capa de matriz
normal. ' ,

>D HIPOPLASIA Y APLASTA.DEL CEMENTO Entidad muy ra
ra que puede verse asociada a hrpofosfatasias le—
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XI) CALCIFICACION DE LA PAPILA DENTAL Alteración
muy poco frecuente,, se ha viste en casos de "Cal­
cinosis Universaíis”.

X I D  ODONTODISPLASIA _ REGIONAL. =-- dientes fantasmas-
displasia od onto génica=detención localizada del'de
sarrollo d.entario^mal formación dental unilateral.
CARACTERISTICAS Afecta esmalte y dentina.

Hipoplasia del esmalte.
Hipoplasia e hi-pocalcif icación de
la dentina.
hetardo en la erupción.
Camaras pulpares amplias.

ETIOLOGIA PROBABLE Trauma localizado.
infecciones crónicas silencio­
sas .

XIII) DIENTES DE TURNER Es una hipoplasia del es­
malte localizada, con deposición de cemento en la
zona coronaria. .afectada.
ETIOLOGIA Infección en los dientes temporarios.'

5) DISCOLORACIONES. .
(se adjuntan cuadros 3 y 4).

DISCOLORACION POR TET.RACIC LINAS Se^presenta con­
juntamente con alteraciones hipoplásicas en pa- -
cientes a los que se le administró este medicamen
to en forma prolongada-durante el período de for­
mación de los órganos dentarios.
El tipo de discoloración depende de la fórmula --
química de la Tetraciclina usada.
CARACTERISTICAS Puede afectar a cualquiera de las

dos denticiones.
La discoloración en sí no. modifica
la cari-sensibilidad. !
La tetraciclina se deposita en el
esmalte-en las zonas correspondían
tes a las Estrías de Retzius.
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CLASIFICACION DE LAS DECOLORACIONES DENTA­
RIAS (J. PINDBORG Y SEWERING)

.1) DISCOLORACIONES CANSADAS POR CAMBIOS EN LA ES--
. TRUCTORA 0 ESPESOR DE LOS TEJIDOS DUROS DENTA­

RIOS /
1} Alt era cienes en la formación de los -dientes.

a)Dentinogénesis imperfecta.
b)Flúores!s dental.
c) 0paci,ial .le 1 esmalte.

2) Cambies fisiológicos cébidos a la edad,
3) Obliteraciones de la cámara pulpar,.
-3) Re absorciones internas (“manchas rosadas’*).,
5) Caries incipientes de esmalte.

ID-DISCDLORACICNES DEBIDAS k COLORANTES CAPTADOS
?0$ LOS TEJIDOS.DUROSDEL DIENTE,
1) Durante la f ormación de estos tejidos. ■

a) Eritroblastosis fetal.
L¿ Hepatitis neonatal.
c) Efectos congénitos en el conducto biliar.
d) Porfiría. •
ej .Administración de Tetraciclinas.
f j 'Enfermedades ctrdíaca-s congénitas.

2) Después'de'la erupción’dentaria.
a) Endógenas '

■ - Necrosis pulpar.
\ - Hemorragia pulpar.

b) fcxógcnas 1

-Amelogenesis imperfecta.
S -Dientes de Turner. - -

-Caries dental.
-Denudación de la dentina por:

■ - Mtricción
. • ^Abrasión

' ' . *Ero-sión
*Fracturas

-Fracturas

l



AGENTES DESCOLORANTES (J.PINDBORG)

A) ALIMENTOS •

B ) TABACO

C) BETEL

D) MATERIALES DE RESTAURACION:

- AMALGAMAS (de plata y cobre)
- MATERIALES DE OBTURACION RADICU­

RAR

E) MEDICAMENTOS:
- NITRATO DE PLATA (solución de

Howe)
- ESTAÑO
- HIERRO
- IODO
- T E TRACICLINAS

. F) PIGMENTOS SANGOINEOS:
- HEMOSIDERINA
- BILIRRUBINA
- BILIVERDINA

G) PRODUCTOS BACTERIANOS

H) PRODUCTOS DE DESCOMPOSICION CELULAR

I) PRODUCTOS DE ALTERACIONES METABOLICAS
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’ TERAPIAS PULPARIAS / -

I.- Objetivos.-
A.- En la dentición temporaria

1,- Conservar dientes saludable»
2.-.Permitir a los dientes cumplir su rol

cómo''componentes de la primera denti­
ción
,a.~ Mantener el lugar
b.~ Liberar infección
c .- Cumplir la función masticatoria :
d.- Fonación
e.- Evitar hábitos
f.- Estético

B.- En la dentición permanente
" 1.- Conservar dientes saludables
2.- Permitir a los dientes cumplir 'su rol

.en una dentición más importante para
mantener el equilibrio del sistema os
tomatognático (paral elogr amo. de-Godon)
a.- Completar la edificación radicular
b.- Liberar infección
c.- Función masticatoria
d<- Fonación
e .- Estético .
f.- Sicológico

II.- Necesidad del tratamiento en temporarios’y
■ permanentes jóvenes, ....

A.- por la anatomía quirúrgica
B.~ Poco espesor de tejidos duros e inmadurez

(poca calcificación)
C-- Amplias cámaras-
D.- Altos cuernos
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■. '.I . . .I I I . - '¿Cuándo se  c o n s id e r a  que hay  e x p o s ic ió n  p u l ­
p a r?
Cuando l a  c o n t in u id a d  de l a  d e n t in a  que r o —
dea  l a  p u lp a ,  se  ve in te r r u m p id a  p o r  f a c t o —
r e s  f í s i c o s ,  q u ím ic o s  o b a c t e r i a n o s .
A .-  C uidados en l a  p r e p a r a c ió n  c a v i t a r i a  C fí

s i d o s ; m an io b ra s  in te m p e s t iv a s  y r e c a l e n
ta m ie n to s )  b ‘ .

B T r a u m a t i s m o s : F r a c tu r a s  d e n t a r i a s
C .-  C u idados en e l  c o n t r o l  de c a r i e s  (q u ím i­

c o s )
D .-  C uidados en l a  t o i l e t e  c a v i t a r i a  (q u ím i­

c o s )
E . -  E v ijta r  l a  p e n e t r a c ió n  c a r i o s a  ( b a c t e r i a ­

nos \ y q u ím ic o s )
d

I V .-  T ra ta m ie n to  g u ip a r  i n d i r e c t o
A .-  D e f in i c ió n : E lim in a c ió n  de t e j i d o  d e n t in a
r i o  c a r  i  a do "r e b l a n d e c id o , d e s o rg a n iz a d o  e i n ­
f e c ta d o  , y l a  c o lo c a c ió n  de un a g e n te  g e rm ic i
da s e l la n d o  l a  c a v id a d  t r a n s i t o r i a m e n t e , con -•
e l  o b je to  de e s t im u la r  l a  p u lp a  p a r a ‘d e p o s i ­
t a r  d e n t in a  que l a  a i s l é  d e l  p ro c e so  p a to ló g i
co p r e s e n t e .
S e - r e a l i z a  en d i e n t e s  s i n  s in to m a to lo g ia  p u l ­
p a r ,  c l í n i c a  y /o  r a d i o g r á f i c a .
B. -  ' T é c n ic a

1  . -  A p e r tu ra  c a v i t a r i a  a m p lia  con e l im in a
c lo n  d e l  e s m a lte  so c av a d o .

2  . -  T o ta l  e l im in a c ió n  d e l  t e j i d o  c a r i a d o
de l a s  p a re d e s  l a t e r a l e s  con e s p e c i a l  •
c o n t r o l  d e l  l í m i t e  a m e lo - d e n t in a r io .

3  . -  E lim in a c ió n  p a r c i a l  d e l  t e j i d o  c a r i a ­
do d e l  p is o  c a v i t a r i o  o p a re d  p u lp a r
de l a  c a v id a d , r e a l i z a d o  c u id a d o sa m e n ­
t e  con c u c h a r i t a  g ra n d e  de  d e n t in a  o
f r e s a  re d o n d a  f i l o s a  s i n  h a c e r  p r e s ió n
y l a  más g ran d e  que quepa d e n tr o  de -
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■ \  -¿7 isa cavidad■. ^n está operación,, se éli
■„ z •••’;■ ’ mina, solamente la. dentina reblandecí-

■- Z ... • 'da, desorganizada e invadida por los
microorganismos, dejando la zona inas
profunda infiltrada por las toxinas
bacterianas, pero libre de microc-rra-*
n|smos cuya... consistencia y estructu
ra se mantiene, y por lo tanto es- algo
más, dura.
Se procede en opte momento a ..la colo­
cación sobre ese tejido patológico’ de
úna sustancia .germicida y a la vez és
timuiante de la .función dentinoblásta
ca de la pulpa, y de’:.ia fibrilla de To
mes /proceses-odontoblásticos),.
a.- p f  sustancia usada en temporarios;

[' ugenato.
a sustancia usada en permanentes^

._• ■ . J Ca(0H)2 + OZE..
c.- El tiempo de permanencia de esta

curación es de uno-dos-meses en -
Jos ...dientes temporarios y dos-cua

v?’■ ■■ trocieses ,en los permanentes, sin
$er -perturbada ó
Aclar.ación :• 'Los .dientes témpora—
baos dan una respuesta positiva -
mas rápida que los permanentes o.
en caso contrario, se procede a u
na terapia más profunda:'Pulpoto-
irtla con Fr.Cr., que da un gran por
pontaje dé- éxito, sin el. problema
4e la edificación radicular.
> - •

V.- Protección pulpar indirecta'''. •
Al término .del’., período d¿ . espera del tratamien

J . /.'to pulpar indirecto, se anestesia el. diente, -
se lo aísla con dique de .goma y se retira la -

A ' curación. Al eliminar cuidadosamente1; el rema— •
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nente de caries que estará endurecido y deteni
do el proceso, puede revelar una defttina sóli­
da sin exposición pulpar. Sobre esta dentina -
sana que cubre la pulpa, se coloca un recubri­
miento de hidróxido de calcio y se completan -
los pasos de toda preparación cavitaria.

VI .- Protección pulpar directa o Cofiado
Colocación de hidróxido de calcio sobre una -
pequeña exposición pulpar (puntiforme, no ca­
riosa y rodeada de tejido sano y sin hemorra­
gia) . Es recomendable en dientes permanentes.,
pero no en temporarios, por la dificultad del
diagnóstico pulpar acertado y porque el ele­
mento cofiador generalmente sobreestimula la
pulpa temporaria (cálculos, reabsorción Ínter
na, etc.).
.Este, como todos los tratamientos pulpares, £
xige las máximas condiciones de asepsia qui­
rúrgica (dique de goma y cadena aséptica).
Recomendación: El punto de exposición debe —
ser ampliado ligeramente, para permitir con­
tacto real con la pulpa del material protec­
tor .

VII .- Pulpotomía
A.- Definición: Eliminación de la porción co

ronaria de la pulpa: Pulpectomía Corona-"
ría.

B.- Técnica
1 .- Anestesia

■ 2.- Aíslación
3 Eliminación total del tejido carioso

■ de las paredes y por último de la pa
red pulpar.

4  . - Eliminación del techo de cámara
5 .- Eliminación de la pulpa hasta la en­

trada de los conductos. Se puede uti



a c ió n  de r e s i d a s ,

t e m p o r a r io s : J e e n le a

de una to ru n d a  ap en as
en F r .C r?  d u ra n te  .
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T iz a r  p a ra  l a  am p u tac ió n  • f r e s a s ' re jr jL
dondas f i l o s a s  con. t a c t o  sü av e  patfa •*
e v i t a r  l a  p e r f o r a c ió n  de l a  cám ara -
en e l  p is o  ó c u c h a r i l l a s T i l o s a ^ '”*

6 . -  Lavado y e lim i.
, 7 . -  H em o sta s ia

8. -  a . -•* En d i e n t e s
d e l  F r .C r .

, -C o lo cac ió n
hum edecida
c in c o  m inu tos., se cad o  /  c o l o c a - ’
c ió n  d e l  re c u b r im ie n to ^  .lo s  -  '
muñones p u lp a re s  am plitudes dé
e u g e n a to  s o lo  ó a l  ¿V al se  l e  a '/
g re g a  una g o ta  de..JF’V«>C r . p o r ca
da una de eugéiio l'. T \  ■

b e -  En d i e n t e s  p e rm a n e n te s : T é c n ic a
. ■ , de H id ro x id o  de C a lc io :  ; •

C o lo ca c ió n  de una p a s ta  de h i - - <
> d ró x id o  de c a l c i o  ¿rem eso  ( p ó |-
’ •; ‘ ‘•vo de h i d r o x id o ' más agua d e s t i ­

l a d a  p  s u e ro )  c u b ie r to  p o r  auge
n a to  p,atí'< ..propoi>jlonar bu en Se-

- ’, • ” ... ■ • •<

-P u lp e c tb m ía  ¿ ./'*• . •
A .-  F a c to r e s  a ■ t e n e r  en  c u e n ta '”.para- d e c i d i r  ■

e l  t r a t a m ie n to  . . ■
1  . -  Tiempo de p e rm an en c ia  e n -b o c a  (D ien  ;

t e s  T em p o ra rio s )
2  .'- E s tad o  de s a lu d  g e n e r a l  (D ie n te s  ;

te m p o ra r io s  y. p e rm a n e n te s )  .
3  . -  E s ta d o  d e l  r e s t o  de- l a  d e n t ic ió n .  •

(D ien te s . T em p o rario s  y P e rm a n e n te s )
U.~ a . -  P o s ib i l i d a d  de r e s ta u r a c ió n

(T em p o ra rio s  y P e rm an en te s  ,
b . -  P o s ib i l i d a d  de buena a i s l a c i ó n  >

(.T em porarios y P e rm an e n te s)
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5  . F u n c ió n  ..a -c u m p lir  p o r é l - d i e n t e .
- . . -a. -  - A n c la je ‘p a r a  m an ten e d o r (Tém pora

r í o s ) ' '
b . -  A n c la je  p a ra  P r ó te s i s . - p o r  a g e n e -

s i a  de v e c in o s ,  t r a u m a t is m o s , e t c .
(P e rm a n e n te s )  •

6  .D u rac ió n  d é l- t r a t a m ie n to  (c a s o s  de e s­
t im u la c ió n  ;de l a  e d i f i c a c i ó n  r a d i c u ­
l a r  ¿n p e rm a n en te s  jó v e n e s )

7 . -  Én c a s o s  de e x i s t i r  f o c o ,  que no tome-
más d e l  t e r c i o  m edio de l a  r a í z  o r a í

>■ ¿ e s .  No e s  d e c i s i v a  l a  u b ic a c ió n  s e l
• fo c o  i n f e c c i o s o :  a p i c a l  ó i n t e r r a d i c u

/  l a r ,  a c tu a lm e n te  se  c o n s id e r a  é s t e  .e l'
- ■ m e jo r p r o n ó s t i c o ' que é l  p r im e ro .
8 . -  C o o p e rac ió n  d e l  p a c ie n te  ( a n e s t e s i a  -

g e n e r a l )  .-y."padres f
•9..,- C-psto- d e l  t r a t a m ie n to

B. - . E lem en to s fu n d á ftíé n ia le s"d e  d ia g n ó s tic o ;-
. 1 . - . '. I n te r r o g a to r io . '

• ■ ■ - y p .- E s ta d ^ o ^ e  láo 'en fe rm ed ad  a c t u a l ,  - v,
• . • . ; ’• / >  >Í  . d o ló rO jcu a n d o  y como'.
' . H i'stíiritíá-’-pasada . l o c a l  o g e n e r a l

. t ^ l ^ i^ x a m e n 'p d í n ic o  ; ■ .
, - . .f ís tu la s  , absíce-

ft- ■ ' , - :
t ' «Ó' ÍÓ i-  7& é n  te ^ ^ e s t r U O C ió n  • d e  ’• c o r o n a c o

1^" /'• m ü n i ^ á ^ ó ^ ^ a r i o s a ,  p ó l ip o s .
q- iS ^ ó p .’M Q v éL lida^^n ^cro sis?^  i

-VIVI»'-' 'P e rc u p i^ r t^ ^ P u e d e ^ in d ic a r-  i n v o lu —
J, i , ' o r á c ^ ^ ^ p í o a l v / M o ' '  ■;

%' < í f e - ' ~  ■ 'v ita lidád .''’
■. f'?3;j-.-’̂ ?JRa-dIb-grafía-; - S ab e r ;'qxie-- s e 1 d eb e  o b s e r -

f  J--Wv--.? Var g..■Reabsorción i n t e r n a .  O?.p re m a tu ra 3• • ■ f a l t a  .de c a l c i f i c a c i ó n -' .O - e d i f i c a c i ó n
• ; • 'r a d i c u l a r ,  r a d io .lu c íd e z  a p i c a l  o - i n - -

. ¿ t e r r a d i c u l a r , 'c á l c u lo s - p u lp a r e s  . j
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C. -  T écn icas  ' ’5 .- , ■ , C ió
. '•* 1 , — En 'U'íentes caducos ~

• ,x ■ a .- .- ju íp a s  v ita le s , con le s io n e s  i r t e -
. ; v - ’ . • : .v é r s ib le s

V ( i )  Con síntom as p r e v i o s d o l o r  -
... ’ ’ e¿pon$aneo,, co n tin u o , n o ctu rn o , -  ?

a l  c a lo r ', á l a  p ercu sió n , a la  — i m ­
p re s ió n . Se u t i l i z a  T écn ica , con—

• "  .  •. • 5  ’ . vención-al en una o dos se s io n e s  ,o
; ‘ P íc n ic a  d el F r .C r . en dos se —

• . " *• .s ie n e s . . • . • ./
•. ■. .*• . ?2.) S in  síntom as p rev ios •

■ . (a )  Con hem orragia no c o n tro la b le  '
v a l-h a c e r  la  e x é r e s is  de. la  pulpa ’ , - . í . .

■z ■ cam eral A . < - -
Se u t i l i z a  T écn ica  d el F r .C r . ,d,e C"

. • . S ie te  .D ías; s i  no hay sin to m ato lo
•• g ia  n i exudado en la  segunda s e - -

- ' spon, no es n e ce sa rio  remover e l
contenido de lo s  conductos.
(b) Con:, gota de pus a l  a b r ir  cama
ra  o exudado s e r o p u r u le n t o p u l - - .  ■

/• ' - ■ / p a s 's in  ningún síntom a de v i t a l i -
. i,.- -r dad... ■■

• i. áe u t i l i z a  té c n ic a  co n v en cio n al' *-
■' ' ;f'5 ' ©n 'una ¿o más se sio n e s  o la  Técni_ '■
J ’i  X- V\ • ' cá d el F r .C r . en dos se s io n e s  o -  b ‘"
< ■  j p  mas, con rem oción d el conten id o -

f r a d ic u la r . • . . íg
* • b •.- Pulpas n e c r ó tic a s
X ' *" . ’ (1 ) 'Sin  Foco. ' • ••.

’/X- c T écn ica  d el F r .C r . en dos s e s i o - -  . '.
fies o T écn ica  d e l N itra to  de F ia -
t a q ú e s e  puede,hacer en una so la
S É sio n  • \
(2 ) .Con Foco y/o F ís tu la  ’
T écn ica  d e l F r .C r . en dos o más . — -----

,..-&e s .io m ¿ a ~ d s jL _ lla ^ -T íjs ta i 1 a .^ s ^ ~ < r^ K T t i- - x

.. .  ■ y  ■
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. . .  - ' * * ■ *

v a ; T é c n i c a . d e l N i t r a t o , d e , P l a t d ’

e n u n a - o - m á s s e s i o n e s '

( 3 ) C o n g r a n P a r u l i a

U n a s e s i ó n d e , d e s c o n g e s t i ó n a c á

m a r a a b i e r t a y d r e n a j e d e l a b s c e ; ,

s o s i e s p o s i b l e . . } l u e g o s e u t i l x . .

z a T é c n i c a a ' e l e c c i ó n '

2 o - E n d i e n t e s p e r m a n e n t e s j ó v e n e s ó .

a . - P u l p a s v i t a l e s c o n á p i c e s s i n — J ó

t e r m i n a r d e f o r m a r . ■ "

T é c n i c a d e P u l p e c t o m í a p a r c i a l Ó - .

’ ’ J . c o n H i d r ó x i d o d e C a l c i o h a s t a l a

> • , . . . . . . e d i f i c a c i ó n t o t a l , l u e g o T é c n i c a ’ . , - . ? . •

c o n v e n c i o n a l . ’ ’ - J . * >

b . - P u l p a s n e u r ó t i c a s

T é c n i c a s d e e s t i m u l a c i ó n d e l a ' f e

d i f i c a c i ó n r a d i c u l a r c o n p a s t a s ; ’

a l c a l i n a s : T é c n i c a d e F r a n k - d e -

H i d r ó x i d o d e C a l c i o m á s P a r a m o n o . \

c l o r o f e n o l a l c a n f o r a d o o T é c n i c a . . ; : L .

d e M a i s t o - d e H i d r ó x i d o d e C a l c i o -

’  = Y o d o f o r m ó . ■ • • " ' • _ ” ;  ‘ . . . • v . -

■ D . - C u i d a d o s o p e r a t o r i o s e n l a s P u l p e c t o m í a s ' J j J '

. d e D i e n t e s T e m p o r a r i o s J ó

! . - • T r a b a j o m e c á n i c o h a s t a d o n d e s e e n — . ; J J \ -

c u e n t r e r e s i s t e n c i a .

2 - . T - T r a c c i o n a r y n o p r e s i o n a r , p a r a n o - . Í

i m p u l s a r r e s t o s a l p e r i á p i c e . : i •

• 3 . - T r a b a j a r p a r e d e s . , y c o n t r o l a r l a I o n - , ' ■ " . . p

g i t u d e n l a r a d i o g r a f í a ■ -

4 . - - L a v a r b i e n y a s p i r a r e l c o n t e n i d o —

d e l c o n d u c t o . . -

5 . - L a s p a s t a s d e o b t u r a c i ó n d e b e n s e r , r

r e a b s o r v i b l e s ( E u g e n a t o m á s Y o d o f o r - ■ ; ■ i

m - o , Y o d o f o r m o y P a r a m e ñ o , E u g é n a t ó - - '

c o n F o r m o C r e s o l ) • < . - ■ . £ . . ■

6 . - S e c a r b i e n a n t e s d e . o b t u r a r . . . ’ ’ ■

7 . - M o j a r l a s p a r e d e s d e l c o n d u c t o C o n - , .



la. pasta de obturación bien fluida y
luego llevar pasta mas consistente y*.
condensarla bien.
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. ACCIDENTES DE LA ERUPCION DENTARIA.'
GENERALIDADES

Comprenden.un cohjunto.de manifestaciones pa­
tológicas de diverso orden local, regional, gene­
ral, causadas por la erupción de.los dientes.

Erupción dentaria significa la aparición del
diente antes alojado en el interior del maxilar a
través de la mucosa.. Se deduce que es una. fase de­
finida dentro de. un proceso polifásico, la cual se
prolonga por un considerable lapso.
Generalidades:

i os
o

' . - Io : del 6°al 3Q° mes
Períodos eruptivos:- 2o : de 6 años a los 12 años

- 3 o : desde los 18 años
La erupción de los dientes se efectúa en fechas —
sensiblemente fijas’. Ellas pueden pesar* * de todo
variar en ciertos límites dos meses para la denti­
ción temporaria, un año para la permanente, varía
según los individuos, su raza, y su herencia.

Cuando estos límites no■se dan, nosotros pod
mos considerar que la erupción dentaria es cronol
gíc.amente anormal..

• ■ .' -Avance
Perturbaciones en la cronología: '

-Retardo
-Precoz ... . .

. 1° Erupciones anticipadas:
-Prematura

La erupción precoz es el nacimiento (erupción) <
anticipado’ de un diente normal sólidamente implan -
. tado;

Etiología: por lo general hipertiroidismo.
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E x c e p c io n a lm e n te  l a ’ e ru p c ió n  de uno G ’d o s .d i e n t e s  p •
ptieden  s e r  co n tem p o rán ea  al- n a c im ie n to .  La e ru p c ió n
p re m a tu ra :  que es n e ta m e n te  p a to ló g ic a  debe  S e r  d í\-
f é r e n c ia d a  de l a  e ru p c ió n  p re c o z .  Los’ d i e n t e s  que a ’

' . q ü í  s a l e n  son m a l . fo rm a d o s , son b la n d o s ,  no p re s e n —

t ;  p u l s iv a  de C ap d ep o n t, que en c i e r t o s  c a so s  r e s u l t a
^’e un t r a u m a t is m o . de l o s  r e b o r d e s  a lv e o l a r e s  /a coA---
s e c u e n c ia  d e l ’ p a r to  p o r una m a n io b ra , como l a  de Mo
r i c e a u ,  p o r e j  .

■'2 o E ru p c ió n  r e t a r d a d a : a t r a s o s  en l a  e ru p c ió n
d e n t a r i a  son más. f r e c u e n t e s .  Pueden s e r  o r ig in a d o s
p o r c a u sa s-  local.e.S:., . r e g io n a le s , ,y  g e n e r a l e s .
á )  Causa l o c a l :  e sp e s a m ie n to  d e l ’ r o d e te  f i b r nu co so )

germen, en p o s ic ió n  a l e j a d a
Causa r e g i o n a l :  f a l t a  d e l  d e s a r r o l l o  m a x i l a r ..
( ta m b ié n  p o r c a u sa  f e n e r a ! ) ;  d e f i c i e n c i a  f u n c io -

; n a l ;  h á b i t o s ,
c )  Causa g e n e ra l
; :puede e s t a r  d

< 5

i n s u f i c i e n c i a  e n d o c rin a ' -
i t u i t . a r í s m o h i p ó t i m i s m o ) ?

i n s u f i c i e n c i a s  - a l im e n t ic ia s  (h ip o v i  tam año s i  s
T r a ta m ie n to »- C o r re c c ió n  de l a s  d e f i c i e n c i a s a d m i ­
n i s t r a c i ó n  d e ’ v i ta m in a s  A y  D; o p o te r a p ia ^  ’ ;
A c c id e n te s  de l a  e ru p c ió n  d e n t a r í a .  ■ • -t; •

. s o b r e v e n i r
•popar i  a  o c

a c c id e n te s  de l a  e ru p c ió n  d e n t a r i a  pueden
J l a  e ru p c ió n  d e n t a r i a  terfi-
p e rm a n en te s  ( t e r c e r o s  m ola '■

E l l a s  t i e n e n  , de  común -de p r e s e n t a r  l a ' i n f e q -  —'
rc ió n  d e l  s a c o .p e r i c o r o n a r i o ; es d e c i r  d e 'I d ’ c a v id a d  '
.n o rm alm en te  v i r t u a l  que s e p a ra  l a  c o ro n a  dé  l a  pa---.
r e d  f o l i c u l a r . ’'

. Tendrem os a c c id e n te s  l o c a r e s , r e g i o n a le s  y. g e ­
n e r a l e s  . ■ c .

A c c id e n te s  l o c a l
f e c c io n  e s  d e b id a  a l a
l a  c a v id a d  b u c a l  ( e s t a

p e r  i  c o ro  n a r  i t  i.s
erm er.es en
f  QCÓCOS , C-'



libad.los , .ate.) y. es dentro de esta capacidad sé. -
micérrada donde ellos encuentran el medio de culti­
vo ideal para su desarrollo. Esta penetración se i- .
n-i-cia en el caso de los molares 8 por. la .perfora-̂ ...-: -o
clon o rotura, de la encía inflamada por la coronas.-
antagonista, pero ella, también puede .efectuarse eíu /
los dientes temporarios .antes de la erupción, a tra'= '
ves- del gubernacúlum dentis vueltos© permeable por
un proceso de vacuolización de sus elementos epite­
liales. De modo que como accidente: local tendremos
una pericoronaritis que podrá ser congestiva, exuda
tiva, purulenta. ..

Ella ‘se "traduce por una- tumefacción protube­
rante (abultada.en cúpula) blanquecina y ¿olorosa­
da la encía, el niño llora a quién le examina la bo
ca, tiene fiebre, agitación e insomnio. Todos -estos
s-íntomas desaparecen al cabo de tres o cuatro días
después de., la apertura espontánea o quirúrgica de,-
la pequeña colección purulenta- (dos o tres gotas de
serosidad). Esta pericoronaritis debe ser diferen-D .
ciada de la fóliculitis expulsiva. rde Capdepont don­de la inflamación alcanza en su totalidad.al folícu
lo dentario y provoca su eliminación.» Nosostros
sistimos entonces a una exterior!zación prematura y
rápida a través de encía inflamada de.una corona-, ->->■
sin raíz incompletamente calcificada que- no tarda'. - -
en caer. ; ’

En ciertos casos, estas manifestaciones infecí-,
ciosas se extienden paulatinamente y determina las i
gíngivo estomatitis eritemato. pultáceas y ulcerosas .) •

Gingivitis por erupción (gingivitis simple):
Hay un tipo temporal de gingivitis que se ob­

serva a menudo en los-niños pequeños cuando están js .
rupcionandc los dientes temporales. ¿ f- ¿

Esta gingivitis oque está asociada con la den (
tición, a- menudo, mencionada como "erupción difícil" ■’
’sa después que los dientes emergen en la cavidad
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bucal..
El mayor incremento en la.incidencia de gin-‘

givitis en los niños se ve a menudo en el grupo -
de niños de seis a siete años cuando los dientes
permanentes comienzan a erupcionar. Goldman rela­
ciono este incremento en gingivitis con el hecho
de que la.encía marginal no recibe protección al­
guna' de la forma coronaria del diente durante el
período inicial de erupción activa y la. continua
agresión de alimentos contra la encía causa el --
proceso inflamatorio.

Los residuos alimentarios y la materia alba
se acumulan a menudo- en torno del tejido libre y
debajo de él para cubrir parcialmente la corona
del diente en erupción y causar el desarrollo del
proceso inflamatorio. Esta inflamación está común
mente asociada con la erupción decios primeros y
• segundos molares permanentes, y la situación pue­
de ser muy dolorosa y desembocar en una pericoro-
naritis o absceso.pericoronario.

Una gingivitis leve por la erupción no reqúie
re más tratamiento que una higiene bucal.

Accidentes regionales: se observa a éstos fre
cuentcmentc en el curso de úna erupción dentaria ”
laboriosa presentando hidrorrea nasalr hiperemia -
conjuntiva!, fotofobia, lagrimeo, que no son más -
que simples reacciones pasajeras debidas a la irri
■•tació.n trigeminosimpática. Estas reacciones pueden
■facilitar la. aparición de una infección secundaria:
.coriza, conjuntivitis-,., empujes de herpes, impétigo,
tczema. de cara.
Accidentes- .generalesTendremos trastornos nervio
sos, digestivos, respiratorios. *
’a) Nerviosos: crisis convulsivas sobre, todo en ni­

ños predispuestos.
b) Digestivos: que se manifiestan por pérdida de a

petito. El niño rechaza el alimento y además --
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; .puede t e n e r  vóm ito  y  d ia r r e a . .  En e l  o aso  de l a
d i a r r e a  se. debe d i f e r e n c i a r  a j u s t a  de la '” d i a r r e a

' i n f e c c i o s a  ;-ue es- con aum ento de l a  te m p e ra tu ra
■* c o rp .o ra l . ' La. d i a r r e a  que se  p r e s e n ta  en l a  e ru p ­

c ió n  d e n t a r i a  no es con  f i e b r e s .  Se p ro d u c á  p o r
■■ ' una i p e r t o n í a  r e f l e j a  que aum enta ...l a s  . .s e c re c io -

. n e s  d i g e s t i v a s  y e l  p e r i s t á l t i s m ó  i n t e s t i n a l
T r a s to rn o s  r e s p i r a t o r i o s : t o s , d is n e a  p a r o x í s t i c a
que- t ie n e n , s i m i l i t u d  a  c r i s i s  a s m á t ic a s .  Según, e s ­
tu d io s  r e a l i z a d o s  p o r F r isp n . y P lan ch ó n  se  ha  p o d i­
do c o n s t a t a r  que de 32 á 52% de lo s  c a so s  van-acom
panados ele una d ism in u c ió n ' de p e s o ,  de 25 a U5% de
d i a r r e a ,  de 3 a 10% de f i e b r e ,  de 3% de to s  e s p a s -
m ó d ica . E s to s  e s tu d io s  han s id o  r e a l i z a d o s  a c ó re  -
un t o t a l  de 351 n i ñ o s . La a p a r i c ió n  de é s to s  a c c i ­
d e n te s  van  p re c e d id o s  de dos a t r e s  sem anas de l a
e ru p c ió n  del diente.

E l d i a g n ó s t i c o ; de lo s  a c c id e n te s  de p r im e ra  den
t i c i ó n  es en g e n e r a l  f á c i l  p o r  l e s  p ro b lem as l o c a -
i e s , pueden s e r  f á c i lm e n te  com probados p o r  e l  e x a ­
men -‘v i s u a l '  de. l a  b o c a . En lo  que c o n c ie rn e  a  lo s
t r a s t o r n o s  a  d i s t a n c i a  r e g io n a l  y xg e n e r a l  p o r  l a  -
s i m i l i t u d  de lo s  mismos es f á c i lm e n te  com probable '.
.T ra ta m ie n to  l o c a l :  d e s c u b i e r t a  p a ra  f a c i l i t a r  l a  e
r u p c ió n .  I n c i s i ó n  e v ae u ad p ra  s i  hay a b s c e s o .  T r a ta
m ie n to  g e n e r a l  s e d a n t e s a t a r á x i c o s .

B I  B 1  I  0. 6 R A F I  A

-  R. Mac..Donald

-  H a rn d t y W eyers

-  A puntes de Q u irú rg ic a
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D E S  ,C U B I  E R T A >

L- e f r a c c i ó n .
i

E sc .au m en to  de l a  d e n s id a d  m ucosa

na
va¿

23. comd
e n te  qA.

A m edida que l a  e ru p c ió n  a v a n z a l a
.ubre l a  c o ro n a  d e l  d i e n t e  se  va a d e lg a z a n d o

no su c e d e , e stam os

mucc q u e ^

-$2 a una r e te n c ió n .  d e n t a r i a .  Se puede  d e b e r
d is m in u c ió n  yí aun d e te n c ió n  de l a  f u e r z a  e ru #
ta m b ié n  a qu^ e l  d i e n t e  en su t r a y e c t o  e n c u e f i^ s  U ’
n a  g ru e s a  f ilíro m u co sa  que r e p r e s e n ta
un  o b s tá c u lo /.

c a u sa  p r i n c i p a l  l a  p e rd id a  p re m a tu ra  <
(luco , yq q t|e  l a  m ucosa que lo  S u s t i t u
p r e s io n e s  y e s t ím u lo s  b u c a le s  dando 0̂
una  m u c o s a / f u e r te  y r e s i s t e n t e .  O trp -

so p o r ta ra
>mo r e s u l t a d o

c o rre s p o n d e  a lo s  p ro c e s o s  p e r i a p i c a l e s  d e l  d i e n t e ?
c a d u c o , que pueden d a r  como r e s u l t a d o  un pirocb&dy--
d e fe n s iv o  ó seo  de t i p o  c o n d e n s a r te ,  so b ré  to d o  s j
J a  a p re s ió r l  es de e s c a s a  g rav e d ad  y  d ^ r g a  d u r a c ió n .

INDICACIONES PARA SU REALIZACIÓN/ -.y ..
É á tu d io  c o r r e s p o n d ie n te  de” edad d e n ta r ia r 'y  s e c u e n -
>cia e r u p t iv a  . . J
O b s tá c u lo  ó seo  o muco.so. No c o n s id e ra m o s o t r o  t i p o
de o b s tá c u lo  m ecán ico : d i e n t e s  s u p e rn u m e ra r io s ,
q u i s t e s ,  tu m o re s , e t c .  |.

DIAGNOSTICÓ
1)' C l í i f íd o ,  P a lp a c ió n .
2) R a d /o g r á f i c o . Su com prueba que,-e
; muqpso u ó s e o .

1 o b s tá c u lo

ORTUNIDAD - .
ando  c l í n i c a ,  y  rad io g rá fic am en tseb  s-e-com prueba $ue

e i  d i e n t e  e s t á  en r e t e n c ió n  y l a  s e c u e n c ia  e t n p t i v á
a l t  a d a .



• " • ... TECNICAS
i 1) Simple - con c sin apósito, a) En tejidos blan-

.. • dos.
■." . .. . ■ :■ < b) En tejidos blan-

, dos y duros.
a) . Anestesia - infiltración>ce la fibromucosa -

que en su blanqueamiento indica
ja extensión del campo anestesi­
en y bel operatorio-. Además con­
tribuye a despapar el capuchón .
<je la corona dentaria.

Incisión - l/na incisión horizontal a bistu­
rí en el borde inferior de. la fd
promu¿osa tomando algo del seo- ~
íor palatino3 de-próxima1 a pro-

• x'imal. Corte ascendente con ti je
ra de punta fina descubriendo 1¿
mitad’do la corona. Las hojas ¿ic

' la tijera se apoyan en la mucos...,
dejando un corte nítido con bi~-

: > sel orientado hacia afuera.
•Cnntró.l - A los ocho lías.

b) ''Poca/és la. variante tcanica, levantaba la r.a
- pa; mudosa.^nos/’Encontramos con una fina capa"
'de hueso, que.¿cubre la corona-. La osteotomía

- se. realiza en geherdl'/con, escoplo a- presión
m a n u a l . . ’’

■ Apósntog’ -.--Su utilización”está.supeditada a -
=.'• . _/• las necesidades operatorias (hemorra

’ îa-- - apósito'‘hemostático)para pro
■ ■ técción de., la,’ herida o- como guía de
. ¿ s * ? . - . cicatrización.- -En,¿inclusiones profun.
:.Í"’ ‘ ■ das : cemento quirúrgico, banda de ce

• luloidc, férula lie acrílicoA

) Con tracción - Para posiciones ectópicas o pro­
fundidad, exagerada de-la pieza dentaria. Es un
tratamiento combinado quirúrgico-ortodóncico. -

r  . '  i. ’
. . . ; •  • . ’ - . f  •

>N
>
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Los p a so s  o p e r a to r io s  so n  s im i l a r e s  en  p a r t e  h.
■ l o s  a n te r io r m e n te  d e s c r i p t a s  con -la d i f e r e n c i a

de que e l  .ab o rd a je  o p e r a to r io  e s ‘ más a m p l io , l a
o s te o to m ía  nfayor

de t r a c c ió n
p o r l a  n e c e s id a d  de c o lo c a r  un

1 d ie n te ,  r e t e n i d o .  tyos
l ig a d u r a  c i r c u n f e r e n c i a l  d e l  d i e n t e ,

i/.nc .ia  y eú ú l t im o  c a so  l a  p e r  f  o r a  -
e l  a lam b re  de t r a c -  -

lén ien t
a l  ern

F R E N I  L 1  0 • L A B I  A L S U P E - '

HISTOLOGIA

RELACIONES ANATOMICAS Z

p a r t ie n d o  i e  l a  c a r a  i n t e r n a  d e l
n  l a  L in e a  de u n ió n  de ambos

” ■ V

FORMAS CLINICAS

Ja co b  lo  C l a s i f i c a  de
• '- s e r c ió n i

a c u e rd ó  ¡a. su  fo rm a de á n —

a )  F r e n i l l o  a b a se  s u p e r i o r - t r a s t o r n o s  ,en l a  ‘a~
l i r i e a c io n  de i n c . c e n t r a l e s  con e j e  co n v e rg ed  :

t e  i r ^ c is a i ',  ~ . 7 ¿
a b a se  i n f e r i o r  -  c r e a  a l t e r a c i ó n  i n t...

v e r s a .  . • ’/• • . . . .
r r e n i l l ó  ancho , r e c ta n g u la r -  -• c r e í  un.
ma sin,.-, d e s v ia c ió n  ..d e n lo s  e je s í. d e n ta r io s
’W "  Z-A-./ •• ' ; .-v ... . y . . "  . .. ' .

L . iA -  - - ; ■ ’ ■
1. 1 .... Í

Í í  F* J Z í  ■ 'V
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... INDICACIONES 'PARA SU EXTIRPACION- ; >
Eir el adulto el frenillo se inserta 1 cm. por’

encima de la lengüeta gingival interincisiva» En el
niño el frenillo presenta inserción baja,, que va a
su posición con la erupción de los incisivos y aun
de los caninos. Esto nos indica que la presencia de
Un diastema no es absoluta para .diagnosticar un fre
pillo anormal sino que por el contrario dicho dias-
$ema se puede considerar normal hasta la erupción -
de laterales y caninos permanentes.

DIAGNOSTICO
T) Clínico -Test de blanqueamiento. Se pone tenso
./ el labio lo que produce una isquemia

en la fibromucosa y aun en la papila
incisiva» Si el frenillo sé inserta -
muy pr^'fnudamente el test puede ser -
negativo, por lo que precisamos el --

\ diagnostico:
V 2) Radiográfico - i)cs da- la forma del septum Ínter
■j dentario de incisivos centrales;
\ • Y " forma normal
\ . o W - frenillo hipertróficoANOMALÍAS QUE OCASIONA

Alineación dentaria (3 casos de Jacob), eversión
del labio, defectos en la fonación e interferencia -
en el cepillado. .
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Diastema/anter.incisivo hereditario' - Diastémas -
múltiples - Microdoncia - Agenesia ,de laterales y -
laterales conoides - Patito feo - Mesiodens - Hábi­
to (succión de labio).

FRENE’CTOMIA
OPORTUNIDAD .

Excepto huande es muy hipertrófico, se espera la
erupción de incisivos laterales y aun caninos perma­
nentes* •
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TECNICAS
T5 Sección 2) Reinsergión 3) Excéresis (Técnica
de Mead) - única aceptada para niños.

Anestesia - En los fondos del surco, a ambos la
dos del frenillo, con una sola pun­
ción. Completamos en el sector pala
tino, puncionando en vestibular.

Prehensión - Con pinza mosquito se toma el fre­
nillo en su parte más inferior.

Diéresis - a) dos cortes verticales a ambos la
dos de la pinza, con bisturí,
hasta periostio, que se completa
en el sector palatino bordeando
la parto anterior de la papila -
incisiva.

b) corte superior con tijera apoya­
da en la pinza mosquito.

Excéresis -
Como parte del apresto cicatricial, realizamos
divulsión roma a ambos lados de la herida.
Síntesis - Dos o tres puntos de sutura con cad-

gud o hilo no reabsorbible.
Control - A los ocho días.

F R E N I L L O  L A B I A L $ /V F  E R I 0 R

Haz fibroso que se inserta en la cara interna --
del labio y ocasionalmente en el tejido, gingival li
bre o marginal. El frenillo inferior anormal está -
frecuentemente asociado con surco vestibular poco -■
profundo, por eso las técnicas de frenectomía se --
ven asociadas a técnicas de profundización de surco.

ANOMALIAS QUE OCASIONA
Alineación dentaria (3 casos de Jacob), despega­

miento gingival por tironeamiento, interferencia en
cepillado y bolsa patológica.
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Está indicado el tratamiento precoz para preve­
nir un denudamiento completo del tejido labial, —
pérdida de hueso alveolar y aún pérdida del diente.

TECNICAS
1) Frenectomía simple - excéresis tipo Mead.
2) Asociado.a surco vestibular poco profundo.

a) Tipo Wassmund - Incisión horizontal de cani­
no a canino a nivel del P.I.O., liberación
de las inserciones musculares y el colgajo -
que baja se mantiene con tubo de goma. Es --
supra-perióstica, con superficie cruenta.

b) Tipo Obweguesser - Usada en nuestra clínica.
Incisión vertical a lo largo del frenillo, -
divulsión roma a ambos lados para liberar -
las inserciones musculares, sutura a perios­
tio en un punto bien profundo y mantenimien
to del nuevo surco creado con una placa de
crílico sujetada con ligadura interdentaria
de alambre.
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