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El wmotivo por el cual se ha 1levado a cabo este-
trabajo, tiene por objeto tener comocimjentos bia{co- acer
ca del origen, erupcidén y desarrollo dontl:ioa. Adelil. se
{ntenta realizar un conjunto de considernéionan relaciona~-

das con los mgtodos para mane jar a pacientes {nfantiles en

el consultorio.

login E-briol&gicn y An-to-{n Dontal, Rldiolog{n. como. im-
portante recurso de diagndstico; Psicologia Médica aplica-

da para infantes, como una definicidn de los problemas que

presenten los pacientes.

Se considera necesario hacer un desglosamjento -

breve de los diferentes temas tocantes en este trabajo, --

con fines de facilitar la introduccién que corresponde a -

cada uno de ellos.

En primer lﬁgnr, rosulta necasario tener oxplica

ciones baxadas en los conocimjontos sobre crocimioento y de

sarrollo do la dontadura y su relacién con los cambios y -

afocciones que pudicran tener origen desde la formacidén em
brionaria, tomando cn cuonta que

solamente un reducido ni=-



"néio de niﬁos'esc-pln a las enfer-edadoa dentales y por ~

'lo‘tanto es en la infancia cuando se eltqblece el primer -

contacto con 1la Odontologia, el estado de la dentadura del

paciente al llegar a la madurez,dependerf en gran parte --

del sorvicio dental que recibié durante los primeros aiios

de vidn.'A este respecto, cabe mencionar que uno de los ~-

principales factores a distinguir entre la odontologia de

nifios y adultos, es que con aquellos, el dentista estd -~

‘La radiologia es la ayuda mas 'i-porf;nferpara -
una préctica acertada en la”Odontopediatri{a porque no in=-

funde miedo al paciénte, ante la ausencia de dolor y co-
mo med{o de diagnéstico para detectar enfermedades e in-
terceptar

maluclusiones. También permite un acercamiento -

cordial y amistoso entre odontélogo y paciente infantjil.

El manejo del nijio debe compronder una rutina de

movimientos pausados, pero flujdos y precisos, sin utilf-
zar muchos instrumentos para c¢vitar alarmas al infante. -

Solamente después de realizar un cxamon apropiado, diagnos

ticar y trazar wun plan adecuado de tratamjonto, B0 lo~-—

gra el mejor servicio dental para los nifos.




CAPITULO I

i B) DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LOS
DIRNTES .

C) MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS



 DESARROLLO DE LA CAVIDAD BUCAL

El desarrollo de la cara y de la cavidad bucai -

/cbmprende una serie dindmica de hechos que comienzan durap

'tﬁ el segundo wes de la vida intrauterina. En el embridn -

humano se forma una prowminencia redondeada originada del -~
prosencéfnlo, deba jo de la cual se encuentra como un surco

profundo, 1la fosa bucal primario (estomodeo o depresién es

todérmico, nii -i-mo;kln- cavidades bucal y nasal, el es—- .
malte de los dientes v las gl‘ndulas salivales.

FORMACION DEL PALADAR PRIMARIO.

Durante la S5a. y 6a. semanas da la vida intraute
rina, se forma una estructura conocida como ''paladar prima

ria". De aqui se desarrollard el labio superior y la por--

cidn anterior del proceso alveolar del maxilar superior; -

teniendo como primer paso la elevacidén do los bordes de --

las fositas nasales. De aqui, resulta una membrana nasobu-

cal gue sapara a la cavidad bucal primitiva,

del saco olfa
torio.

Cuando e¢sta mombrana se rompe, so transforma on-~



CQﬁduﬁtq‘olf;tério, #oﬁﬁhicandd daidéhlaanQnﬁhnié‘Aiﬁélen 
hasta la abertura que da'a la cavidadfbucal. De tal modo,~
"olipgladar primario es una balla horizontal de fnjido for-
‘-ldl por la unidn del proceso nasal medio con 165 procesos
,ﬁnanloa laterales y los maxilares y, posteriormente lo que

-ser& el labio superior.

- PROCESOS PALATINOS.

En el momento que se completa el paladar primas-

4 ‘  AEPArAC
la |y cavidad bucal primitiva. Sus aberturas @xtar-
nas e internas estén separadas de la cara y cavidad bucal=-

poxr el paladar primario.

La cavidad bucal tiene un techo incompleto en -«

forma de herradura, formado en la parte anterior por el pa

ladar primario, y en las partes laterales por la superfi--
cie bucal comunica con las cavidades nasales. A partir del

borde medio de los procesos maxilares, so desarrolla un --

proceso vertical y hacia abajo, quo es ¢l palatino.

El paladar sccundario .que estd dostinado a sepa-

rar las cavidades bucal y nasal se forma por la unidn de -

los dos procesos palatinos.




»7.‘1kpaladar secundario que esth destinado a lopQA
rar igp cavidades bucal y nasal se tormh ppr 1a unidn de -~

- 1los dos procéaos palatinos.

Estos procesos se caracterizan-por formaciones -
densas y rélpidas de muchas mitosis celulares, dando lugar-

a su vez al arco mandibular y al espacio donde se desaryro-

1la la lengua.

'veslar crece graduslmente o

lllitq-ﬁaeluiurcd labial.

DESARROLLO Y CRECTMIENTO DE LOS DIENTES.

Cuando ¢l embridédn humano tiene 3 semanas de edad,

el estomodeo ya se ha formado on su extremidad cefdlica. -

El ectodermo de la cavidad bucal primitiva consiste de una

capa basal de células cilindricas y otra superficial de cg
lulas aplanadas cada diente se dosarrolla a partir de una-

yema dentaria que se forma profundamente, bajo la superfi-
cie de la zona de la boca primitiva quae se transformari en

los maxlilares. La yema dontaria conata do J partes:

1) a1 érgano dentario, que se deriva diyl ectodermo bucal,

2) papila dentaria,

3) saco dentario, provenientes ambos dol mesénguima.



31 Gfgnnobddﬁtnrio produce el esmalte, ldipapila
dentaria origina a 1a pulpa y la dentina y el sacO‘dentd--

‘rio forma el cemento y el ligamento periodontal.

Dos 0 tres semanas después que se forma la mem--
brana bucofaringea se ve el primer signo de desarrollo deg
tario. En el ectodermo bucal ciertas zonas de células basa

les comienzan a proliferar, formuﬁdo una banda en la regidn
: de 1o

futuros arcos dentarios

qua se extiende a lo largo

. En ciertos pﬁnfos dbii§~16§1nn dnntarin.trqpré?e{
sentativos de los diez dientes dul mnxilnr‘superior e infe
rior, las cllulas cctodérmicas se desarrollan y originan -

un botén en cada punto, que representa ol comienzo del dr

gano dentarjio d2 la yema dentaria de un diente deciduo,

los cuales se desarrollan en diferentes tiempos. Los prime

ros en aparccer son los de la regién mandibular anterior.

Conforme continta la proliferacidén celular, las-
células ds la regién mesenquimatosa se transforman en la -
papila dentaria en una fosa o depresidtn del Srgano denta--
rio, dicha concavidad se formd al crecor ol 6rgano denta--

rio. La tercora parte d2 la yema,

corrosponde al saco den-

tario, que ¢s una formuncidén mesenquimatosa d2 tipo fibroso




vﬁonbinados.

Vol

El desarrollo de los dientes se realiza en va---
rias etapas, dz acuerdo a la forma ds la parte epitelial -
del germen dentario. Puesto que el epitelio 6dontéseno pro
duéekesualge, inicia la formacidén de la dentina, los térmi
nos de érgano dal esmalte y epitelio del esmalte externo e

“interno son sustitulidos por los de érgano dentario y epite
lio dentario

3hay una 1nvaginacion en la superficie profunda du la yema-

debido a un desigual crecimiento de las células que la com

ponen.

En la etapa de casquete se forman »l epitelio --

dentario externo vy ¢l interno, el reticulo estrellado o

pulpa del esmalte (rica en alblmina)

que sosticone y prote

ge a las cédlulas formadoras del esmalte, posteriormente se

forma el nddulo d:1 esmalte a partir dos células dyl centro

dal érgano dantario y la papila dantaria, que es ol drgano

formador da la dontina y del esbozo do la pulpa. Las chlu-
las de la papilua dentaria crecerin transformdndose despuds
en odontoblastos mimultineamente, por medio de una condan-

pl;: nenturla-*"f



%e'célulau n-rginales se. integru el saco dantal. De
volto nndo,

se - entablece que los - tejido- for-ndorg- del”
'diente y su tejido periodontal con el 6rg-no dentario epi—

telial, la papila dentaria y el saco dentario.

Asnupcxon DENTAL.

El orden normal de erupcién en la dentndura pri-

maria es el siguiente:

Prigero: Los incisivos centrales, seguidos en ese orden ~-

: maxilares

Este orden no siempre se verifica Yy se han obserxr

vado casos on que la primera picza en hacer erupcidn era -

el incisivo lateral maxilar. En otro caso, los laterales -

primarios maxilares brotaron antes que los laterales prima
rios mandibulares.
Se considera generalmente el siguiente momento -

da erupcidn:

6 moseos para los centrales primarios maxilares.

7 a 8 meses para los luterales primarios mandibulares, y

B8 a 9 mosen para los laterales primarios maxilaros.



Al aﬁa, aproxiuad-nente, hucen erupcion lo- pri-'

erol nolare-. A los " 16 meses nproxilndamentc, npnrecen -
10- c.ninoa prinariou. Se conaidera goneralnento quo los -

7logundo- molares primarios hacen erupcién a los dos afios.

Parece que el orden de erup¢i6h dental ejerce =-

“mhs influencia en el desarrollo adecuado del arco dental -

que ‘el tiempo real de 1a erupcidn.

Tres o cuatro meses de diferencia, en cualquier-

La primera pieza permanente en ﬁnéer erup616n aﬁ

generalmente, el primer molar permunente mandibular a los-

6 afios aproximadamente, pero a menudo el incisivo central-

permanente puede aparecoer al mismo tiompo o incluso antes,
Los incisivos laterales mandibulares pueden hacer erupcidn

antes que todas las demds plezas maxilares permanentes.

A continuacidén entre los 5 y 7 aifios, hace erupe--~

cidén el primer molar maxilar, seguido del incimivo central
maxilar entro los 7 y 8 afos. Los incisivos laterales supe

riores permanontes hacen erupcién entre los 8 y 9 afios.

El canino mandibulax hace erupecidén entre lom 9 y



guido dal pri-er -olnr.'el lognndo premolur y elff

o.nndo nolnr.

En el arco maxilar ;e prosenta'genéralmenta una -
:diterencia en ¢l orden de erupci&n. el primer premolar maxi
"lnr hnca arupci6n entrc los 10 y 11 afios; antes que el canj
ﬁ,no maxilar gque erupc;onn entre 1os 11 y 12 afios do edad. -~

‘Después, aparece el segundo premolar superior, ya sea al --

mismo tiempo que el canino o después de é1. E1 molar de los

2 afios de edad. Las vari ciones de este patrén puedsn cong

"Uno de los conceptos més audééoi‘-obreméiuﬁciénf#

““dental y desarrollo del ércb fue publicado on 1950 pbr - - R

Louis J. Baume, de la Universidad de California.

Obsorvd que en los arcos dentalos primarios se --
presentaban dos tipos: los que mostraban omspacios intersti-

ciales entre las piezas y los que no los mpstraban.

Muy frecuentemonte so producfan dinstemas consis-
tentes en ol tipé de dentadura primaris espaciada, uno en--
tro el canino primario mandibular y ol primer molar prima--
rioc, y el otro entre el incisivo primario lateral maxilar y

¢l canino primario maxilar.



. nrcol cerrldos son -&- e-trocho- qnu lol eung”

uildo-. Dnrlntc 1. dcntndﬂr- pri.nril couplotndu R L produ--

n eu-hio- -ininol o nulos en la dimensibn horizontal do -
lo- arcos pri--rio-. Midiendo cronolégicamente, emto repre-
lontnr& el perfodo entre 3 1/2 y 6 afios en promedio. Con la

.rnpci&n de los incisivos nerm.nantes 1nforiorel se produce

.ensanchamisnto de los arcos.

Los arcos que estaban cerrados en la d:ntadura --

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS.

"Uno de los factores Que distingue la odontologia-

fg nifios de la de adultos ez que el dentista, cuando tra-

a nifos, estd tratando con dos denticiones, el juego de --
biezas primarias y ol permanente. Los dientos primarios son

RO y constan de: un incisivo central, un incisive lateral,-

canino, un primer molar y un scgundo molar on cada cua--
irante de la boca &ssdo la linea media hacia atris. Las pie
as permanentes son 32 y constan da los incisivos centrales
uced&neos, incisivoa latorales y caninos gque reemplazan a-

Hientes primarion similares; los primoros promolaros y los-

egundos promolares «(ue roeemplazan a los primerus molares y

os primero, sogundo y torcer molares que no dasplazan pio-~



zas pvi-.ri.-,‘lino qua h-con erupci&n on ponicién”po-te—- g
‘rior a ellll.' »

PUNCION DE LAS PIEZAS PRIHARIAB.

Puesto que las picznl priaarinn se utilizan plrn

la preparacién ncc&nieu de alimento del niﬁo para digerir -
dy;a-i-ilhr durante ﬁnd de los parlodo; m‘- activos del cre~-
cimiento y desarrollo, realizan funciones wuy inportnnteﬁ y

criticas. Otra fjncion destacada que tienen los dientes es-

1. -n-ticncibn. clpocinlmaﬁte on el do--rrollo de 1a altqra

Qde los arcos dontaleu.

También se tionde a olvidar la importancia de los

dientes primarios en ol demnarrollo de la fonacion. La denti

cion primaria es la que da la capacidad para usar los dien-
tes para pronunciar. La pérdida temprana y accidental de ~-

dientes primarios anteriores pucde llevar a dificultades pa

ra pronunciar los sonidos ", Tyl Mgl Ml o Hept

hasta-
el punto da requerir correccidén. Sin embargo, en la mayoria
de los casos la dificultad se corrige por s{ misma con 1la -

erupcién de los incisivos permaneutes. Los dientes prima---

rios tambidén tienen funcién estdética, ya que mejoran el as-




‘pecto ‘del nifio.

MORFOLOGIA INDIVIDUAL DE LAS PIEZAS PRIMARIAS

" Incisivo Central Sﬁperior:
La forma que presenta el incisivo central supe---

rior es una réplica en miniatura de la segunda denticidn.

El didmetro mesio-distal es mayor que la longitud

de la corona en sentido cervico incisal.

_cingulo bien definido. .. o0 ool

Las caras o superficies proximales y la superfi--
cie labial son convexas. La primera labio-lingualmente y la
segunda memiodistalmente. El didmetro labio lingual es lige

ramente mds corto que el mosiodistal. Es uniradicular sien-

do raiz cdnica y recta.

Eycisivo Lateral Superior:

Es semcjante al central con la diferencia de te--

nor menor extonsién entre ol tamatio do su corona y raiz,

sliendo ésta un poco mls larga on proporcién a la corona.

La cavidad pulpar de ostos dientes os semajante -

al contorno externo del diente, prosentando un solo conduc-




'tgAradiculﬁr.'ho.apiééiéﬁdbsé‘ﬁn 1{mite énfre[iu“éghhéa phl -

‘par 'y el conducto radicular.
Canino Superior:

Tiene la forma conoide, tiene dos bruzosbo vertien

‘tes, siendo mayor el mesial que el distal.

Una ctspide que sobresale da la linea incisal més
de un mm. y corresponde al 16bdlo contral. Las superficies-

mesial y distal son convexas y ‘convergen a medida que se -~

‘vexa en hodas dlreccione-.

‘su raiz es cénica 1nc11néndose HE
su tercio apical hacia labial, siendo ésta dos veces mayor-
que la corona. lLa cavidad pulpar amplia al igual que su con

dacto radicular, estrechidndose al acercarse al apice.

Incisivo Central Inferior:

Es ol mids pequefioc y angosto de toda la denticién-
primaria. La superficie labial es convoxa en todas direccip
nos. Lag superficies mesial y distal mon convoxas lahiolin-

gualmento . La superficie lingual es wmis angosta que la la--

bial. Su raiz os cédnica dirigiendo su toreio apical hacia -

lingual, mide ¢l doble dal tamaiio do la corona,




SR

fiﬁéga;;; Litef;l Iﬁtergorrv 7
vSu,foima Gﬁ siﬁilar al del inciaivb central infe-
rior, con la diferencia de que é; un poco méAs largo en to~-
das direcciones con excepcién de la superficie lingual, que
presenta mayor concavidad en las crestas marginllea.jﬂorde-

incisal redondeado. Su rafiz es seme jante d l1a del central.

Su cavidad pulpar es parecida al contorno externo

del diente. El conducto radicular es cénico est echéndoseo =’

Es muy semejante al canino superior,

con algunas-
excepcionces: 1) la corona os mhs estrecha; 2) la raiz es --

aproximadamente 2 mm mds corta; 3) su didmetro labio lin---
gual es m&s corto; 4) su cavidad pulpar es semejante al con
torno externo. La clmara pulpar es mAs ancha en sentido me-

siodistal que labio lingual. El conducto sigue la forma de-

la raiz estrechdndose a nivel del A4pice.

Primer Molar Superior:

Prosenta cuatro superficios axialoes bien dofini-~~
das: bucal, lingual, mesial y distal y una superficie oclu-

sal formada por tres cOspidos: la meso-bucal, la disto bu--




15

éailyfidf-d;id‘iihgnal. En ocasiones puede llegar a tenors

_cuatro o cinco ciispides.

La ciapide mesiobucal es.la mis larga y prominen

te y ocupa la mayor porcidn de la superficie ocluso bucal.

La superficie oclusal presenta tres fosas, la «-

contral, wmesial y distal. La fosa central es la u.i6n de -

las tres fisuras primarias: nehial.diutal y bucal.

g hadite ‘ia :foip ‘!di;:!t'aiA'.'rzh-
fisura bucal se extiende algunas veces bucalmente, para djf

vidir las cGespides bucales. La fosa mesial es la mAs pro--

funda y definida y la distal es 1la menos profunda y definji
da.

La cara bucal es convexa en todas direcciones, -

con su mayor convexidad en sentido cervico oclusal. Estd -

dividida por el surco bucal.

En el tercio oclusal existen unas pequenas depre

aiones que son las lineas de unién do los 1ldbulos en creci
miento.

La cara lingual tiene su mayor convexidad en sen



.

gqfﬁgi}q'ﬁi@f lfgcégiitédauésta #hra*éﬁti fbréﬁdl:pdiii-'”‘

éﬁ-piaoinblldiib‘uul;’la_éﬁjl es nés redondeada y ieno- -

igﬁd-'Qud'lu-'cﬁlpidelbbuculen;

La cara mesial tiene mayor diémetro en el tercio
cerv;cnl que en la oclusal. lLa cara distal »s ligeramente-
convexa en_ todas direccionoi, uniendo las cGspides bucal y

lingual en un &ngulo casi recto es mis estrecha que la ca-

fi mesial convergiendo bucal y lingualmente hacia oclusal.

pulpar y tres conducté;vﬁﬁiﬁiril'quﬁ ébrrﬁlpondén a
'1nl'tril rnlcol;.VLsta oclu-nlnents.sigue el coﬁtorno de -
la superficio del diente, presenta tres o cuatro cuernos -
pulpares, los cuales son muy prominentes, siendo el mayor-

el mesio bucal le sigue el mesio lingual y por Gltimo el -
disto bucal.

Segundo_Molar Primario Superior:

Su corona tiene una aparicncia similar al primer
molar permanente. Entd formado por cuatro cGspides, aunque

una quinta clapide puede estar presente en la porcidn me--

sjio lingual.




ln reluci6n eon el priner -olar por-anonte ‘su co-

ronn ea de -enor tnmaﬂo Y- pro-ontn una convergencil mayor -
Thacia oclusal. :

La cﬁlﬁidé mesio lingual es 1a més larga y ocupa-

la mayor porcién del Area oéln-o lingual. Ll»cﬁupide menio-

 §ucn1 es la segunda en tamafio. La cﬁ-pide disto bucal es la
tercera en tamaiio, presenta una cresta oblicua muy prominepn

-te, caracteristica notable de este diente,

rabelli. Li superficie oclusal presenta tres fosas:
sial,

l1a me--~
la contral y la distal.

La cara lingual presenta una inclinacidén hacia el
contro del diente. Sus caras mesial y distal son convexas -

en sentido ocluso cervical y buco lingual.

Sus raices son tres: mesio bucal, disto bucal y --
lingual o palatina, siendo esta Ultima la mds larga. La dig

to bucal os la mads corta y angosta de las tres.

La clmara pulpar prosonta cuatro cuornos pulpares,

pudiendo haber un quinto cuerno correspondiente al tubbrcu-



1o de Cnrabelli. El cuerno pulpar neaio bucnl as el mnyor.

~>e -isue el -elio 11ngual ¥y por ultimo el diltnl lingunl.-

"Tigno tres canales pulpares.

P; ap I or Primarjio:

Su cara oclusal es roﬁbdidal,.nlargadu de mesio-

distalmente. Presenta cuatro clspides: dos buycalea y dos -

ltngullén, siendo mds grandes las bucales y de mayor volu=-

 luiéo lingual.

Premonta dos raices delgadas, una megial y una -
distal.

La clmara pulpar presenta cuatro cuernosg pulpa--

res. Siendo el mayor de ellos el mesio hucal, sigue ¢l dis
to bucal y ol mesio lingual que es o)l tercoro en tamafio y-
el sogundo en altura. El cuerno disto lipngusl es ¢l mhs pe
quefio .

presenta tros canales pulpares: don measiales y uno-

distal. Loa mesinlos confluyen gradualmenty hacia ol aguje
ro apical.




c I1f kor'P ; bi‘i" ; e
Es pnreéido al primer molar ;nierior‘defll iogugJ‘

oo de dentici6n; Presenta cinco cispides: tres vestibulares -
§ dos linguales. la mayor de las vestibulares es la ;;ntro

: vestibular. le sigue la mesio vestibular y la wmhs pequenn-',
es lu disto vestibular. El surce fnndnnontnl que va de -e-k

sial a distal y divide a las clispides veltibullre- de las-

lingunlea. Este surco form. tres fo-et-l una centrnl la -~

*ra vestibular hay tres convexidades que corresponden a —--

tres lébulos de crecimiento. El mesial y el central de - -

igual tamafio, siendo el mAds pequefioc el distal. Existe un -

surce entroe cada uno de estos lébulosa.

La cara lingual es mis convexa eon todas direccio

nes y estd atravesada por el surco ocluso lingual.

La pulpa es de mds grandes proporciones que la -
de los otros dientes primarios. Estd formada por una chma-
ra y tres conductos pulpares. Tiene cinco cuernos pulpares

correspondientes n las cinco clspides. los mhs grandes son

los cucernos mosgio bucal y mesio lingual.

Lus ralcos aon mhs largas que las del primor mo-




ar primario,

(R

siendo una mesial y otra distal. .

‘DIFRRENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE 10S DIENTES -
‘PRIMARIOS Y SECUNDARIOS.

Existen Algunas diferencias morfolégicas entre 1a

.. demticidén primaria y secundaria en relacién con su estructg

ra externa e interna, siendo las siguientes las més impor-~-
tantes:

1) Las coronas de los dient

;j)'

4)
5)

6)

7)

nes que los secundarios correspondientes.

primarios son whs eitrechgl

) Los dientes primarios.

Los surcos cervicales son mids pronunciados en las caras-
bucales de los dientes primarios.
Los dientes primarios suelen tener color més claro.

Las caras vestibulares y linguales de los molares conver

gen hacia las superficies oclusales, lo que hace que el-

didmetro bucolingual de la superficie oclusal sea menor-
que el didmetro cervical.

El espesor del osmalte es mAs delgado en toda la corona-
en 1relacibn con los dientes permanentos.

Los cuernos pulparos ostdn més altos. En los molares pri
marios, on QSpectni losn mesiales, y las cAmaras pulpares

son proporcionalmente mayores que on los dientes porma--
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inéntei.

Las rafces de los dientes primarios son mhs largas‘y'dél»
gadas en relacidén con el tamafio de su corona, que las de

los dientes secundarios.

Las raices de los molares primarios se abren hacia afue-~

ra, siendo mhs pronunciada esta aburtura éerca de msus --

&pices, lo cual permitird el desarrollo de los dientes -

pormanentes.







'A)  DENTINA -

La dentina constituye la mayof'parte'dal diente.
Como tejido vivo estd compuesta por células especializadas
los odontoblastos y una sustancia intracelular. Aungue los

cuerpos de 1loms odontoblastos est&n sobre la superficie pul

par de la dentina, toda la célula se puede comsidarar tan-

to biolégica como morfoldgicamente, el elemento propioc de-

la donxina.‘En sus propiedades fisicas y quimicas 1a dentji

‘-o est&n ncerradou en la. sultlnci- 1ntorcclu1lr c

mo osteocito-. mientras que la dantinn contieno unic.-ontc

prolongaciones CLtoplésmicas de los odontoblastos.

PROPIEDADES FISICAS.

En los dientes ds sujotos Jjévenes la dontina tie’
ne ordinariamente color amarillento claro. A diferencia --
del esmalte,

que 6s muy duro y quobradizo, la dentina pue-

de sufrir daeformacidén ligera y es muy elastica. Es algo -~
m&s dura que el hueso, pero considerablemente mids blanda -

que ¢l esmpnlte.

COMPOSICION QUIMICA

La dontina ostd formada por 30 por cionto de ma-

teria orghnica y agua y de 70 por ciento de material inor-
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~La sustancia inorgénica consta de fivrillas cold.
genas y una sustancia fundamental de mucopolisaciridos. El
- componente inorgédnico consiste en hidroxiapatita ecomo el -

_hueso, el comento y el esmalte.

ESTRUCTURA

Como se indicd antes, los cuerpos de los odonto-

lastos estén

‘colocados en una capa sobre la superficie ~-

célula origin;nuhd'pfoionsacién.~qué%atiAViézg—31 a-p§i6r;
total de la dentina en un canal estrecho llamado tiibulo -
dentinal. Puesto que la superficie interna de la deniina -

estd limitada totalmente con odontoblastos, en toda ella -

se encuentran los tibulos.

TUBULOS DENTINALES.

El curso do los tibulos dontinales es algo cur--

vo, semejando una "S" en su forma.

in 1a raiz y en la zona do los bordes incisives-

y las cOnpidos, los tibulos son casi roctos. Son mis an~-=~

chos cerca do la cavidad pulpar y mhs ontrachos on sus ex-

tremidados oxtornas.




Estén més separados en laa capas perifericas y -
diapueatos mis {ntimamente cerca dz la pulpa. El nimero de

tibulos es de 30,000y 75,000 por mm2.
PROLONGACIONES ODONTOBLASTICAS

Son sxtensiones citopldsmicas de los odontoblas-
tos que ocupan un espacio en la matriz de la dentina, cono

cido como tdbulo dentinal. Son mAs gruesos cerca dz los -~

cuerpos celulares y se adelgazan hacia la superficie exter

ada " de lu divi-i&n y tusi6n de lnu extenoionen celulnres

durantc la dentinogénonis, conforme los odontoblastos 8o -

alejan de la unidn dentinoesmiAltica o dentinocementaria.

DENTINA INTERIUBULAR

La monsa principal de la dontina estd constituida

por la dentina intertubular, aunque ostd muy mineralizada,

mds de la mitad de su volumen asth formada por matriz orgd
nica, que consiste en numerosas fibrillas coldgenas finas -

envueltas cen una sustancia fundamental amorfa. Las fibri--

llas tionen un didmetro de Q.05 a 0.7

= micras muostran

estriseibn transversal o intorvalos do 640 A, tipica da la

collhguna.




. COMPONENTE MINERAL
“Los cristales de apatita, comprenden el componen

fe mineral de la dentina, tiene longitudes promedio ulredg
dor de 0.0h.

La orientacién de los cristales de apatita en el

interior y alrededor de las fibrillas colAgenas aisladas aes

con su oje longitudinal paralelo a la direccién de la fi--
brilla.

Gan debido a

‘disturbios ‘en el proceso Q@»ggnqrilizg¢16n;e
Estas lineas demostradas fhcilmente éhicortbn‘pbr débgn;f;}:.

se conocen como lineas de contorno de Owen.

En los dientes deciduos y en los primeros mola--
res permanontos, la doentina preﬁntnl y posnatal estén sepa

radas por una linea acontuada de contorno, llamada linea -~

neonatal y es consecuoncia de la calcificacidén incompleta.
DENTINA INTERGLOBULAR

La dentina interglobular sc oncuentra principal-
mente on la corona, corca de la unidn dontino esmiltica y-

sigue el modolo del incroemento del diento.

50 llama dentina interglobular a las regiones no
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',mingraiiiadnu o‘hipom;hiraiiiqaésientre’lpé glébulos. En -

coxrtes por desgasta,

L oumamn . . |
secos, la dentina interglobular ms --
pierde algunas veces y es susmtitulda por aire. Entonces los

espacios interglobulares aparecen negros.
- CAPA GRANULAR DE TOMES

En-los cortes por desgamte, una capa delgada de-

dentina, vecina al cemento, aparece granulosa casi invaria

blemente. Se conoce como capa granular de Tomes y se cree-

- clas en 1la mineralizacién de toda 1a capa superficial de -
1a dentina radicular, antes de comenzar la formacidn del -
cemento.

INERVACION

Emtd inervada por fibras nerviosas meduladas que
terminan en la capa subodontobléntica.
CAMBIOS FUNCIONALES Y CON LA EDAD
Vitalidad de la dentina:

Los efectos de las influencins de la adad o patg
légican me oxpresan por depdsito.da capns nuevas de donti-
na (dentina irregular o reparadora) y moediante alteracidén-

de la dentina se oxplica fAcilmente sobre la base do acti-
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v;dld"dantin6g§n§ de lol"odoﬁtoﬁiiuto-, ioﬁjuecinilﬁOl‘ne-
di-nte 16- cuales la dentina se modifica, no se comprenden
bi.n. ’

DENTINA SECUNDARIA

La dentina que constituye la barrera limitante -
de la linea de demarcacidén se llama dentina secundaria y -
se deposita sobre toda la superficie pulpar de la dentina

Bajo condiciones normales la formacidén de dentina puede --

 01 n-ontonluiontn progrolivo do loa odontobllltol.

DENTINA REPARADORA

Dantina reparadora es el tejido duroque mella la
zona lesionada y se encuentra soparada de la primuria y se

cundaria por una linca wmuy teiida.
DENTINA TRANSPARENTE

La dentina transparonte se pucdo observar en ~---
dientos de personas ancianas especialmente en las raices

tambibn se oncuentra en las laminillan

dol esmalto de tipo
"Bll y

bajo caries que progresan lontamente. La dontina ---
transparente se formn cuando los indices do refraccidn de-

la dentina donde los tiibulos ostén incluidos so igualan.
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:5¢fhi’ddionﬁrido que esta dentina transparente os mis dura

'y densa que la dentina normal. Puodo obj.rvarse'so1o en --
cortes de desgaste. Se ve clara con lug transmitida y dscg

ra con lus reflejada.

DRSARROLLO

C. v d odontobjlastos:

Los adontoblastos son células de tejido conjuntj
vo altamente especializadas, diferenciadas de la capa celu

'lﬂtutﬂritﬁrLQQ‘do,ln,p-piia dentaria. Antes de la diferen-~

Las células de la pnpilu iun'fuiitor-e-;,de’tam; '

fio relativamente uniforme y separadas.

Al comenzar la diferenciacidén, que sobreviene sg

lo en presencia del epitelicv interno dal esmalte, las célu

las periféricas de la papila dontal, adquieren forma cilin

drica baja y se colocan en una sola capa a lo -largo de la-

membrana basal. Los nicleos ya se hallan situados en la --
porcién basal ea asta etapa temprana de la formacidén de --
odontoblastos y permanecen on dicha posicidn para siempre.

Conforme progresa la diferenciacién, las cdlulas crocen --

hasta longitudinalmente mientras que su anchura pormaneco-

constanto.



Los odontoblastos .comienzan a separarsc de. la mem
.rana basal con la formacién ds la primera capa da dentinu-

o tal modo que'siempre'estén localizados un una capa a lu~

argo de la superficic pulpar de la predantina recientemeanw-

e formada.

Los odontoblastos plenamente diforenciados diswi-
uyen en tamafio durante la formacidén subsecuente da dentina.

n oste momento los odontoblastos entran en ecstado de repo- -

a matriz de la dentina y dentina secundaria.

ENTINOGENESIS

La dontinogénesis aparece on una sccuencia bifdci

a, la primera de las cuales es la eclaburacion de matriz ox

Anica, no calcificada llamada predantina. L segunda, da -

ineralizacidn, no cowienza sino hasta que »o ha dapositado

na handa bastante amplia de predentina. La mineralizacidn-
e hace a un ritmo que imita a groso modo ol d2 la forma---
ibén de la matriz. De este modo, hasta que la matriz so com
blota, la anchura dn la capa de predeatina se mantieona rela

ivamente cunmstante.

La formacion y calcificacidn de la deatina comion
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za en las puntas de las cuspides o en los bordes incisivos

oy avanza hacia adentro por la posicion ritmica do capas c¢§

nicas, una dentro da la otra. Cuando la dantina de la corg

-na se ha depositada, las capas apicales adquieren la forma

de conos alargados troncadss. Con la terminacién de la dan

tina radicular, llega a su fin la formacidn de la dentina-

primaria.’

FORMACION DE LA PREDENTINA

~‘£11a) y en el microscopio elactronico revelan que son co-

16genas.

Lasn fibras de Korff son ol constituyente mds im-
portante do 1a matriz Cormada primero, dobido a la disposi
cidén en abanicu de las €ibrillas cerca de 1a membrana ha--
sal. Esta capa comprende, cl

manto de predentina, fibray -

de Korff de 0.1 a 0.2 m de difnetro y el resto por fibras-

coldgenas mas pnquenaq de 0,05 m do didmetro. Las GQltimas,
que forman ana red, predominan cn todas las capas sucesi--

vag de predentinn circumpulpar, mientras que las fibras dJda
Kortf{, formando haces doe Clibrilias paralelas se vuelven un

componnente de menor lmportancia.




m.Né‘aALiszcxoﬁ

- ' La minéralizncién.de 1as capas mis cercanas a ‘la
‘unidn déntino—esméltica'comienza en islotes pequefios, qua-
Qe fusionan subsecuentemente y forman una capa continua, -

cdlcificndn.

La secuencia basica ds la mineralizacidn es como
sigue: E) depbésito mds tempranoc de cristal se hace en for-

mas. de placas muy finas de hidroxiapatita sobre las supor-:

de” las fibrillas mismas. Los cristales asociados --
‘con’ las fibrillas coligenas estin dispuestos de modn ordengf
do con ejes longitudinales paralelos a los de las fibri---

llas y en hileras acordes con el patrdén de estriacidn.

Dontro de los islotes ylobulares d- mineraliza--

.2 s . . . .
cion, los depdsiton de eristalen parccen hacersoe radialmen
te a partir de centros comines, on Ja Llamada forma de os-

férula.

Bl proceso zeneral de calcificnecidon es gradiaal, -
pero la revdidn percitubular se aineraiiza wds sn octapa mmy-
temprana.

ESMALTE,

el wsmalty forma wiw cubjforta protactora, du ces-




pasbr:varidblé,‘sohre toda la superficie de la corona. Su-

éspesor miximo es de 2 a 2.5 mm.

Es el tejido calcificado mis dure dzl cuerpo huma

no. Su estructura especifica y la durcza del esmalte 10 ««m
vuelven quebradizo, que se nota cuando pierdsz su cimiento -
de dentina sana. La gravedad ecspecifica del esmalte es de -

2.8. Su permeabilidad es otra propiedad fisica. El color --

del esmalte varia de blanco amarillento a hlanco griséceo.

reanice (96 por ciento) y de sustancia org

Adnieca y agia -

(4 por ciento). El material inorgénico es semejante a la --

apatita. La naturaleza de los clementos inorgidnicos no se -

conoce completamante.

ESTRUCTURA
Prismas:

El esmalte formado por hastoner » prismas, vainas

del eswalte y urna sustancia interprismaticn. e calcula que
el ndmero de priemasg del esmalte varia de 5 millones a 12.-

S direcciiom es hneia afuera hasta la guperficie del diento.

Lo longituad de los prismas on mayor gque ol aspoes

gor dnl easmalte. %1 didmetro de los prisman mid> 4 om,




peaor variahle. sobxe toda la - superfic1e do la corona. Su-

esposor méx1mo es de 2 a 2.5 mm.

Es el tejido calcificado mAs duro dsl cuerpo huma

no. Su estructura especifica y la dureza dgl ssmalte lo ==

vuelyen quebradizo, que se nota cuando pierds su cimiento -

de. dentina sana. La gravedad especifiqa dol csmalte es do -

2.8. Su permeabilidad es otra propiedad fimica. El color --

del esmalte yaria de blanco amarillente a hlanco griséceo

principllnente en material -

inotganico (96 por ciento) y de sustancia organica vy agua -

(ﬁqur ciento). El material inorgénico es memejante a la --

apatita. La naturaleza de los eolementos inourginicos no se -
conoce completameite

ESTRUCTURA
Prismas:

El esmalte formado por bastones o prismas, vainas
del esmalte y una sustancia interprismitica. Se calcala que
el ntmoero to prismas del esmalte varia de 5 millones o 12.-
Su direceitn ox hacia afaera hasta la supmrficie del dtonte.

i longatud de log prismas eg mayor gque el aspo--
sor el esmalte, B didmotro de los prismas mids b oam,
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‘ESTRUCTURA SUBMICROSCOPICA:

Se le llama vaina de los prismas a la capa perifé
rica delgada del prisma que estd menos calcificada y contie

ne més sustancia orginica que el prisma mismo.

Investigaciones recientes han demostrado que esta

estructura a menudo es incompleta.

BSTRIACIONES

vpf{émaq v son visibies mediante 5cidos:pécbvcdncqnfra¢6sfjr
éstén mds en el esmalte descalcificado. Los prismas 2stémn -

segmentados porqué la matriz del esmalte se forma ritmica--

mente & mm nproximadamente.

SUBSTANCIA INTERPRISMATICA.

Los prismas de esmalte no esthn on contacto direg
to entre si, sino pegados por la sustancia interprismatica.
Aln persiste discusidén activa respecto a la estructura da -

la sustuancia interprismftica. Parece existir al minimo o --

faltar on ¢l esmalte do loas dientes humanos. Sin embargo en

animales como el perro o ¢l cerdo,

su cantidad es conslidera
ble.
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"°A“DA° DE .J“TER—SCHRL

El cambio de direcci6n en los prismas gxplica 6l-
aspecto de las bandas de Hunter-Schreger. Se trata de fajas

_alternas oscuras y claras de anchuras variables, que puasden

observarse en un corte longitudinal por desgaste, visto me-

diante luz reflejada oblicua. Se originan en el limite don-
tinoesmalticon.

LINEAS DEL INCREMENTO DE RETZIUS

Aparecen como bandas cafés en cortes de esmalto -

ESTRUCTURA DE LA SUPERFICIE

Los detalles wmicroscdpicos principales que s¢ han

observado en las superficies oxternas del esmalte de dien--

tes recientomente snlidos son periquimatos, extremos de los
prismas y grietas.

Periquimatos son surcos transversales ondulados -
paralelos entre si y en relacidon a la unién cementoesmalii-
ca. Hay 30 periquimatos por milimetro en la unidén cementoos

maltica y 10 corca dael bordn oclusal o incisivo,

Lax oxtromidades do los prismas dol esmalte soa

cébncavas y varian e¢n profundidad y forma. Son menos profun-
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Edhi'ﬁnfln- fegionea'dérvicéleq v m&é profundas cerca de los

bordes incimivos u oclusales.

El término de grietas se empled para describir --

- las eatructuras estrechas, como fisuras, que se ven en casi

toda la superficie. Se originan an la unién cemenloesmalti-

¢a, tienen menos de un mm do largo.

CUTICULA DEL ESMALTE

a membrana tiene un espesor de G.Zs"

La masticacidén gasta las cuticulas dsl esmalte de

los bordes incisivos, d3 las superficies oclusales y de las

zonas de contacto dao los dientes. En otras superficies ex--
puestas pusde gastarse por influjos mechnicos como el cepi-
llado. En las zonas protegidas (superficies proximales y -~

surco gingival) puedan conservarse intactas durante toda la
vida.

LAMINILLAS DE ESMALTE

Consiston de material orglnico y mineral escaso.

Son estructuras como hojas delgadas que so oxtien

dan desde la superficic dnl esmalte hasta la unidn dentino-

asmidltica. Existon tres tipos de laminillas A, B, C. 1a M"A"
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;§§5ii&iﬁiii-5 r6rﬁ§d§Q?;§r1éélulas d§géner§das,'y YCY gon
15-£ﬁ111;§ égiginédas,én‘d{ehtea salidos, donde 155 grie--
fén se lieﬁan con -sustancia Bfg&ﬁica probablemente prove--
niente dé la saliva. En cortes por desgastes se puedsn con
‘ fundir con grietas causadas por el desgaste de las piezas.
’ La dascalcificacién cuidahoua de cortes por desgaste dul'-
‘eaullto pefmite distinguir entre cuarteaduras y lasg lamini

llas del esmalte. Las primeraa‘deaaparocun y las Gltimas -

_persisten.

yrlle;-nuhiififﬁiiﬁﬁéddiﬁdéiﬁnn'terdéil’d~§uihihfpif%e5ée;
’iﬁreapeaor. ‘

Se denominaron de este modo, porque se parecen a
penachos de hierba cuando mse observan c¢n cortes por desgas
tes. Los ponachos consisten de prismas hipocalcificados -
del esmalte y de sustancia interprismdtica. Su presencia y
desarrollo son consecuencia de las condiciones del e¢spacio

en el esmalte, o una adaptacién a dstas.
UNION DENTINOLESMALTICA

La superficio de Ja dentina on la unién dentino-

osmlltica ostd llena de fositas. Bn las depresionas poco -

profundas de la dentina se adaptan proyoeccionas rodondea--
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das del esmnlte Y esta relacion asegura el agarre firme. del.
cazquete del almalte sobre la dentina. Por 1o tanto, en los

cortes, la unidén dentino esmAltico no sa observa como una -

1inca recta, sino festoneada.

PROLONGACTONES ODONTOBLASTICAS Y USOS DEL ESMALTE.

Son -prolongaciones udontobléuticas'que pasan a -~
través ds la unidn dentino esmdltica hasta ¢l esmalte. Pare

cqh.originarse en prolongaciones de odontoblastos que lle-~

,'on -uutituiCOl por aire. E-ein dirigidos en 6nzulol ractol

en relacidén a la superficie de la dentina.

los espacios se observan oscuros con luz transmi-
tida.

DESARROLLO

Organo _dsntario epitelial:

Durante la otapa previa a la formacidén dn las os~-

tructuras duras, la dantina esmalte, el Organo dentario ori

ginado a partir del epitelin estratificado d: la cavidad bu

cal primitiva consiste on cuatro capas dimtintas: ol epite--

lio dentario externo, ol reticulo estrellado, el astrato in

termodio y el dentario interuno. Bl limite entre el epitelio
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,dentario primarxo y ‘el te;;du conjuﬁtiva de ‘a panila den=

tal es la unidn dentino emmaltica subsccuente.

Los epitelios dentarios interns y oxterno estan-
separados por dos capas distintas, el ostrato intermedio -

formado por 2 a 3 hileras de células poliddricas aplanadas.

La otra capa es el reticulo estrellado.

Las diversas capas de células epiteliales del 6r

ano dentario se designan de acuerde con su morfologia su-

_rnto 1utornedio y epitelio dantnl extorno por puentel in’

tracelulares (descomouomas).

El epitelio dantario externo y el estrato inter-

wedio se llaman asi por su localizacidn.

El epitelio d2ntario oxterno consiste en una so-
la capa de células, son de forma cilindrica y se derivan -

do la capa basal del epitelio dentario externo. En esta 2o

na de transmisidén, las células citbicas se alargan gradual-

mente. Cuando ya se ha formado ol drgmann dentario de la cgo

rona, oestas células originan la vaina radicular epitelial-

de Hertwig.



AMELOGENESIS
Tomando couo bage la ultraégtrﬁctura—y 1a compo~
sicidén, en ¢l desarrolle del esmalte intorvienen 2 proce--

sos: la formacién de la matriz orgénica y la mineralisme--
cién.

FORMACION DE LA MATRIZ DEL ESMALTE

Megbrana Dentino esmdltica: Los ameloblastos comienzan su-

vncttvtd-dllecrotorabcuindo se¢ ha depositado pequefia canti-

Esta se ha denominado membrana dentino esuiltic&

y es continua con la sustancia interprismdtica, por la ---

cual los prismas del esmalte en sus extromidades distales-

no hacen contacto con la dentina.

DESARROLLO DE LAS PROLONGACIONES DE TOMES

Daspuds de la formacidn de la membrana dentino -
esmdltica, ée deposita la matriz entre las extremidades --

distanles de los ameloblastos. Rodea completamente las ex--

tremidados de lam cdlulas, deolineando lo que me conoce co-

mo prolongacionas do tomes. En cortes histoldégicos so ab--

serva una hilera de proyecciones de “mc de largo.
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'DARRAS TERMINALES DISTALES A :
7; Se forman barras terminales en las extremidades-
distales de ios aneldblustbs gseparando léé prolongnciunés-
de tomes de la célula prépiauente dicha. Estructuralmente-
son condensaciones localizadas de sustancias citopléamica,

asociadas con las wmembranas celulares.

Se observa Gnicamente la formacidén del esmalte-
dol ameloblasto.

la= prolongaciones de tomes con ; » ] iz,
‘ra forwar segmentos do prismas del sswaite. Estos dos pa-
sos, es decir, la formacioén de las prolongaciones de to--

mes Y st transformacién en matriz, se ropiten una y otra-
vez hasta formar el espesor del esmalts. El producto fi--
nal de los ameloblastos es la cuticula del esmalte.

MINETALIZACION Y MADURACION DE LA MATRIZ DEL ESMALTE

La mineralizacién ds la matriz del csmalte se -
ofvetia en dos etapas. En la primera, aparece mineraliza-~

cidn parcial inmediata en los segmentos de matriz y la --

sustancia interprismitica conforme se depositan., El pri--

mexr winoral esté on forma de apatita cristalina y el con-

tenido on miacral pusde ser de 25 al 30 por ciento.
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La segunda etapa o de‘maduracién. se caracteriza
p&r la ﬁinaralizacién gradual hasta el final. Comionza a -
partir del borde de la corona y progresa hacia el cuello.-
En esta forma se integran los dos procesos. Cada prisma ma
&ura desade la profundidad hacia l1la superficie y la mecusn-

cia da los prismas on maduracién os de la cﬁspide o borde-

incisivo hacia la linea cervical.

La pulpa dentaria es de origen mesddérmico y con
tiene la mayor parte de los elementos celulares y fibrosos

encontrados an el te jido conjuntivo laxo.

Lo funcidén primaria de !a pulpn dontaria e¢s la -

produccidn de dentina.

Nutritiva:

La pulpa proporciona nutricién s la dentina, me-

diante los odontoblastos, utilizando sus prolongaciones.

Los elomentos nutritives se encuentran en el ligquido tisu-

lar.

Sensorial:

Los nervios de la pulpa contienaen fibras sensiti
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vaé ¥ moforas. Laa,fibras sensi{ivas, que tienen a su car-
.go la sensibilidad de la pulpa y la denfinu, conducen la -
sensacidn de doldr inicamente. Sin embarga, su funcidén —--
principal parece ser la iniciacién de reflejos para el con
tral de la circulaciép en la pulpa., La parte motora del ar
co reflejo es proporcionada por las Tibras vismcerales mﬁkg

ras, que terminan en los wisculos de los vasos sanguineos~
pulpares.

éfﬁ;s siempre y’cuhﬁdorbe encuentre rodea a por 1la pared-
intécta de dentina. Sih embargo, si se sxpone a 4irritacién
va sea de tipo mecinico, térmico, quimico o bacteriano, -
puede desencadenar una reacc¢idn eficaz on défensa. La reag
cidén defensiva ne puede expresar con la formacidén de denti
na reparadora #l la irritacidn se ligora, o como reaccidne-
inflamatoria si la irritacidén es mis meria. Si bien la pa-
red dentinal rigida debe considerarse como proteccidn para
la pulpa, también amcnaza su existencin bajo ciertas condi
ciones. Durantoe . la inflamacidén de la pulpa, la hiperemia y
el exudado a monudo dan lugar al acimulo de exceso de . 1i--
quido ¥ material coloidal fuera de los capilares. Tol des-

equilibrio, limitade por superficies que no dan de si, tie

ne tendoncisa o porpetuarse por si miamo y Lrocuentemente -
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. es seguide pof 1a5dest:ﬁcc16n:t§tal de la'pﬁlﬁa.
Canal Radicular:

Con la edad se producen cambios parecidos on lqs
canales radiculares. Durante la formaciém radicular, la ex
tredduq apical radicular es una abertura amplia limitada-
por el diafragma epitslial. Las paredes dentinales se adel
gazan gradualmente y la forma del canal pulpar es como un-

tubo amplio y abiaerto. Confnrme prosigue el crecimiento se

ulares -

no siempre son rectos y Gnicos, sino varian por la presen-

el diente completamente formado. Los canalsm radic

cia de canales accesorios.

Agujero apical:

Hay variacionea en la forma, 6l tamafio y la loca
lizacidn del agujero apical, y es rara una abertura apical
recta y regular. Frecuontemente existen dos o mas agujeros

apicales bien definidos, separados por una divisidén do den

tina y cemento o solamonte por cemaento.

La localizacién y la forma del agujero apical --

también pusde sufrir cambios debido a influencias funciona

les sobre los dientes.




W,ES

'fDégarfdiio: :

El desarrollo de la pulpa dentaria comicnza en =
una etapa muy temprana de la vida embrionaria (en la.gcta-

va semana), en la vegién de los incisivos. En 108 otros «-

dientes su desarrollo comienza dsspuéds.

La primera indicacién ns una proliferacidén y con
densacién de elementos mesenquimatosos, conocida como papi
la dentaria. Después cambia hacia un érgano en forma de -~

ae tfanntof-@ﬁ en\éstriliadnu.”Eﬁtrekdi epitelio y ias
lulas de la pulpa existe una capa sin células que contie--

ne numerossas {ibras, formando la mewbrana basal o limitan-

te. Se ignora ol modo y ticmpo de penetracidén de las fi---—

bras nerviosan on lo pulpa.

Elementos estructuralns:

La pulpa es un teojido conjuntive laxo especiali-
zado. Estda formado por células defensivas y los cuerpos de
las células do ia dentina, los odontoblastos, constituyen-

parte Jda la pulpa dontarian. La pulpa tiene la sustancia --

fundamental golatinosa.

Fibroblustos v fibras:

En la pulpa embrionaria o inmadura predominan --
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lol nlo-ontos celulare- y en lou dientau madurou 1os consf
tituycntol fibrouoa. Con la 1npregnacion argentica se reVe

1a la abundancia de fibras, especialmente las do Korff en-

tre los odontoblastos.

Conforme gumenta la edad hay reduccidén progresi=»

va en la cantidad de fibroblastos, acompafiado poxr aumento~-

en el nimero de fibras.

Los odontoblastos son células muy diferenciadas-

del tejido conjuntivo. Su cuerpo es cilindrico y su niicleo
oval.

La forwa y disposicidn de los opdontoblastos no -~
cs uniforme en toda la pulpa. Son mas cilindricos y alarga
dos en la corona y se vuelven cuboides e¢n la parte media -
de la rafz. Cerca del vértice del diente adulto son aplana
dos y fusiformes, y pueden identificarse como tales solo -

por sus prolongaciones en la dentina. En 1la corona de la -

pulpa se encuentra una capa sin células, inmediatamente -

por dentro de la capa de odontoblastos conocida como zona-
de Weil o capa subodontoblastica y continne un plexo de (i

bras nerviosas, el plexo subodontobldstico. La zona dol -~
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VWeil se encuentra 8810 en raras veces en dientes jSvenaa.

Célqlan defensivas: Ademis de los fibroblastos vy los odonto
blastos, existen otros elementos celulares en la pulpa den-

taria, asociados ordinariamente a vasos sanguineos pequefios

y a capilares. Son muy importantes para la actividad defen-

siva de 1a pulpa, especialmente en la reaccidén inflamato---
ria. En 1la pulpa norwal se encuentran an estado de reposo.-

Este grupo es el de histiositos o células adveaticiales o -

'd‘,ii. que bajo

~“cua1qnier tipo de ole-onto del tejido conjuntivo. Un tercer
tipo de células es la emigrante ameboide o célula emigrante
linfoide. Provionen probablemente dol torrente sanguineo. -
Hasta ahora no se conoce la funcidn de esta célula.
Todos ostos tipos cmlulares, son de cuerpos cito-

plismicos modificados o escotados, tienen un nicleo oval og

curo que en esta Gltima llena casi totalmente la célula,

Vasos sanguinnos: La irrigacién de la pulpan es abundante. -~

Los vasos sanguineos de la pulps deontaria entran por el aguy
jero apical y ordinariamente se ancuentruan ana arteria y --

una o dos venns on éste. La arteria qun 1leva la sangre ha-
cia la pulpa, se ramifica formando una red rica tan pronto-~



red capilar y la regresan a través del agujero apical, ha--
cia vasos mayores. las arterias sa identifican.clargmenta -
por su direccién recta y paredes grussas, mientras que las-
venas de pared delgada son mis auchas vy f{recuentemente tie-

nen un 1imite irregular. Los capllares forman haces junto a

los odontoblastos, cerca de la superficie de la pulpa.

Los vasos mayores de la pulpa especialmente las -

arterias tienen una capa circular tipica, A 10 largo de los

Exisfen vasos linfaticos eu’labﬁﬁlpa‘daﬂtal; per6
se necesitan métodos cgpaciales para hacerlos visibles, ---
puaes la técnicn histoldgica de rutina no los revela. Su pre

sencia se ha dumostrado mediante la aplicacidén de coloran--

tes en el interior de la pulpa, qu2 =20n transportados hacia
los linfiticos regionales. También han tenido 6xito los mé-

todos de inveccibn.

Nervios:

La inervaridén de la pulpa a3 abhundante. Por el --
agujero apicnl eatran gruesos haces

ta la porciéin coronal de la pulpu, donde se dividen en
rosos grupns dn fibras y finalmente dun fibras aisladas y -

nerviopos que pasan hag

aume

: ntra el canal radicula‘. Las venal racosen 1; sangra de la
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sos. llngninégs‘y lni'rémas ﬁ‘ﬁ finas a'los va-oi peﬁunnn#Q
:y los capilarel. La muyor parte da las fibras nerviosas -
que penetran a la pulpa son meduladas y cnnducon la sensa-
cién de dolor. Las fibras merviosas amielinicas perfenecen

al sistema nervioso simpaAtico y son los nervios de los va-

“mos sanguineos.,

Las meduladas son de las arterias y sus fibras -

ladas forman el plexo pariental.

Para la pulpa no hay posibilidad de diltihtuif-—

entre calor, frio, toque ligero, presién o sustancias quihA

micas, el reaultado siempre es dolor. La causa de esto es-
debido a las terminaciones nerviosas libres que son las --
anicas que tienen la pulpa y qur son especificas para cap-
tar el doloc.

CAMBIOS REGRESIVOS

Calculos pulparos:

Ciartas formacinnas de la pulpa dontal, como cdl

culos 5 daentfculon, se oncuentran en ol limite do los cam-

bins patoldglcos.



k%SPvélauifiéan de acuerdo con iawé-truciuin;Tgn .-
doﬁt{culos vqrdadérds,wdenticﬁlos falsos y calcificaciones~
difusas. ‘

Los piimeros consisten de dentina y odontnblastos,

son relativamente raros y se encuentran cerca del agujero -
‘apical.

. Los danticulos falsos, consisten de capas concén-

tricas de tejido calcificado en cuyo centro hay restos de =~

los c&lculos dentarios aumenfando por 1o tanto su tamaio. -
El tejido pulpar gue lo rodea puede ser completamento nor--

mal. No se depcubren cambios patoldgicos on las células ni-

en la matriz fibrosa intercelular. A veces los cdlculos den

tales de este tipo llenan la cavidad pulpar casi por comple

to. Las dosis eoxcesivas de vitamina "D" punden provocar la-

formacidén de nunerocscs denticulos.

Calcificaciones:

Las calcificaciones difusas se localizan on ¢l ca

nal radicular, raras voces on la cavidad pulpar.

Loy cfliiznlos pulpares se califican no solamonte -




or lu e-truetura sino también por -u localizacion en rela .

16n con la pared dentinal. Se pueden distinguir denticu—-

os libres, unidoa e incluf{dos. los libros ostén rodeados~
:ompletamente por tejidn pulpar, los unidos estadn inclui--
los parcialmente con la dentina y los incluidos estan rodea
ios internamente por ella.‘Loa cAlculos dentarios se en—;-
éuenttnn frecuentemente cerca de los haces‘nerviouos Y pug

den provocar dolor si los presiona.

La intimidad de los cAlculos pulpares con los va

Ya se¢ ha sernalado antes que conforme avanza la -

edad, los elewentos celularss de la pulpa disminuyen, mien
tras que loa componentes [ibrosos aumentan. En individuos-
més ancianos, el cambio an lo4 elementos timulares puede

ser considarable y de este modo desarrollarse fibrosis en-

la pulpa.



c:umnwo.'

!n&pgggc016g,

El cemento es el tejido dental duro que cubre las

rajices anatémicas de los dientes humanos. Fud domostrado al

microscopio por primera vez en 1835 por dos alumnos de Pur-~

kinje. Comienza en la regién cervical del diente, a nivel -

de 1a unidn cenentoe-milticn y continia hasta el vertice. -

El cemento proporcionl el -edio para 1- unibn d. 1.

fibr

témica de los dientes.

Caracteres fisicos:

La dureza del cemento adulto ¢ completamente for-

mado, es menor que la de la dentina., Es de color amarillo -

claro y sme distingue
brillo y su tono mis
la dentina. Mediante

ha demostrado que el

Composicidén quimica:

E)l comento

fdcilmente del usmalte por su falta de
oscuro. Es ligeramente mas claro que -

tincidén vital y otros experimentos, se

cemento es perwmeablo.

adulto consiste de alrededor de 45 a

50 por cionto de sustancias inorgénicas y del 50 al 55 por-




ento da -aterinl orginico ¥ a;ua. Las uustanuiu: 1nor;5n1'

stén r;pro-cnt-dn. principalmente por to-faton ‘de cul-'
"cio.>La- e-trueturu- moleculares es la hidroxiapatita como-~
en el esnalto. la dentina y el hueso. Los principales compy
neptes del material org‘nicp son coladgena y mucopolisacdri-

dos.

Cementogénesis:

Cuando la dentina de la raiz ha comenzado a for--

marse bajo la 1nf1uencil_organizadora'de la vaina radicular

‘mo. restos opitelinle- de Malassez. Cuindo se scpara el epi-
telio, desde la superficie de la dentina radicular, las cé-
lulas del tejido conjuntivo periodontal, ahora en contacto-

con esa superficie, forman cemento.

Cementoblastos:

Antes de formarse el cemento, las células dal te-
jido conjuntivo laxo en contacto con la superficie radicu--
lar se¢ diforencian hacia células cuboides, los cemaentoblas~

tos, que producen cemento en 2 fases consecutivas,

En la primera se deposita tejido cementoide y en-

la sogunda 6uto so transforma an cemento calcificado simi--



s

 16s'prQqé§os de formacién del hueso y la dentina.

Los cambioé qﬁe apArecen en ‘sustancia fundamental
.‘en}lg seguﬁda fase de la cementogénesis, son probablemente~
"165 responsables de la conducta difefente del tejido cemen-
toide y dol cemento. El tejido cementoide, como el tejido =
‘b;teoide y la predentina, es wmuy resistente a la destruc---
éién por actividad osteocléstica, mientras que el cemento,-

al hueso y la dentina son fadcilmente resorbibles.

©por cementoblastos.

Las fibras dol tejido conjuntivo del ligamanto pe

riodontal que estdn incluidas on ol cemento se conocsn como

fibras de Sharpey.

ISTRUCTURA

Nesde el punto de vista morfolbgico se pueden di-~

ferenciar dos clases dn cemento: acelular y cslular.

Cemento_acelular:
into puede cubrir a la dentina radicular desdo la

unién cemontnommhltica hastn el vértice, pero a monudo fal-

ta en el tercio apical de la raiz. Su porcién mis dolgada -




estu a n1ve1 de  la unién cementoesmaltica (20 a 50 u) y la

-porcion mas gruesa ‘en el vértice (de 150 a 200 u).

El cemento acelular consiste de sustancia inter-

celular calcificada v contiene las fibras do Sharpey in---
~cluidas.

- Cemento celular:

Las ¢dlulas incluidas en el cemento celular, ce-

mentocitos son semejantes a los osteocitos ¥y me encuentran

", de  ciruela con numerosas prolongaciones y en cortes por -~

desgastos de

diente seco, se ven como figuras aracnoides

oscuras.

Tanto el cemento acelular como celular estin se-

parados en capas por lineas de incremento.

Unidén cementoesmaliica:t

La relacidén entre el cemento y el osmalte en la-

regidén cervical es variable. La unidn cementoesmiltica sc-

lo ocurra cuando ol opitelio dentario del esmalte degenora

an su borde corvical, permitiendo al tejido conjuntive, --
responsable dol dapdsito, ponerse eon contacto con nl eamal
te.
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ffﬂnyfcnibuqu-'nb‘la‘forni la unién cemontoesmblty

e

, cuando el epiterio dentario de 1la porcién cervical de-

1a raiz no se separa de la dentina de la raiz.

En otras ocasiones el cemento se encuentra forma
do solamente en una corta distancia a nivel de la unibén cs

mentoesméltica y se conserva la vaina radicular epitelial-

de Hertwig en contacto eon.la dentina.

“ia'iﬁbcrticie d- 1a dentina sobre la cual se de-

'p0litl el cemento normalmente es lisa en los dientes perma

nentes; pero a veces es fostoneada en dientes deciduos.

Algunas veces la dentina se sncuentra separada -~

del cemento por la capa intermedia de cemento, cuyo desa-~-

rrollo puede ser debido a la desintegracién localizada pre

matura de la vaina epitelial de Hertwig.

Se ancuentra principalmente on los dos tercios -

apicalos de la raiz. A voces forma una capa continua y ---

otras en zonas aisladas.

Funcidn:

Las funciones del cemento son las siguientns:




1) anclar el diahtéjél,aivegioyéseo‘pdr 1a conexién de las
tibrib{'zf,cnmpena-r,'-odinnfo su cfeci-lento,‘la'pirdidn-

de sustancia dentaria conmecutiva al de-gunte oclﬁiai; 3)-

contribuir mediante su crecimiento a la erupcidén oclusome-

sial continua de los dientes.

Hipercementosis:
Es un engrosamiento anormal del cemento. Puede -

ser difusa o circunscrita, afectar a todos los dientes o a

funcionales del cemento, se llama hipertrofis

mento y'ii”hﬁnrece en dientes no funcionnlii © no. se corrg v

laciona con aumento en la funcién, se donomina hiperplasia.

La hiperplasia pnede extenderse alrededor de to=-
da la raiz de dientes nu funcionales y seo caracteriza por=-

la ausencia de las fibras de Sharpey con inflamacifn peria

pical.
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LIGAMENTO PERIODONTAL

" Introduccidne.

El ligamento periodontal es el tejido conjuntivo -

,que rodea la rafz del diente, la une al alvéolo 6se0 .y se ~

encuentra en continuidad con el tejido conjuntivo de 1a en-
cia.

FPuncibén:

Las Suncioneg dal ligamento periodantal som: for-

THEmEnto 'y ': -
del hueso v pdr log fibroblastos que forman lan

‘fCibras del-
ligamento. la

funcidn de soporte o= la de mantener l1a rela-

cién del diente con los

tejidos duros y blandos que 10 ro--
dean. Al limitar los movimientos masticatorios del diente,

el ligamento poriodontal protaege a los tejidos en los si---

tios de la presidn, lo que efoectin mediante fibras del toji

do conjuntivo que forman la mayor parte del ligamento. Las
funciones de tipo sensitive y nutritive para el cemento y -

2l hueso alveolar se realizan por los nervios y los vasos -

sanguinoos del ligamanto periodontal.
Desarrollo:

£l ligamento poriodontal se deriva del saco donta
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,rio que envuelve al gemen dentario en desarrollo. Se pue- '
‘ don ver tres zonas alrededor del germen dontarlo. una ex—«
ternq que contisene fibras en relacion con el hueso, una in

terna de fibras contiguas al diente y una intermedia, de -~
fibras sin orientacidén especial,entre las otras dos. Duran
‘te 1a formacidn del cemento, las fibras de la zZona interna

se unen a la superficie de la ralz. Conforme el diente sa-

desplaza hacia la cavidad bucal, se verifica

sradualmente~
la orientacidén funcional de las fibras. En lugar de las i

mente formada, la oriuntucién funcionnl o cnmplotd. Sin -

emburgo, debido a cambios en las fuerszas funcionales y a -
movimientos cruptivos y de daesplacanivuso de jos dientes, -

aparacen modificaciones an la digposicidn estructural dol-

ligumento periodontal durante toda 1la vida.

Elementos estructurales:

lLos elementos tisulares escnciales del ligamento

periodontal son las fibras principales, todas unidas al cg

mento.

Las fibras principales del ligamento periodontal
son collAgeonas blancas dn te jido conjuntive y no puoden ---

alargarse. No hay fibras olisticas en el ligamento porio--




“dontal. -

Hacéé‘devfibragi
: 'Las haces de fibras colidgenas estén ordenadas de-

tal modo que se pueden dividir en los ligamentos siguien---

tes: 1) Ligamento gingival, 2) Ligamentu interdentaric y 3)
4 Ligamento alveolodentario.

Las fiwras del ligamento gingival uneﬁ la encia -~

yl,cemento, las haces de fibras van hacia afuera, desde el

jido fibroso y las fibras circulares de la encia.

loa ligamentos transeptales o interdentarios co--
nectan los dientes contiguos. Los ligamentos, no las fibras
aisladas,

corren desde el cemento de un diente, sobre las -

crestas del alveolo, hasta el ¢emonto del dionte vecino.

El ligamento alveolodentario uns el diente al hug

s0 del alveolo, hasta el cemento dsl diente vecino.

Fibrohlamtus:
La mayor narta de las células dol ligamento perig

daontal son Sibroblastos tipicos. Su trata de células lar--

gas, dolgandas, nstrelladas del tejldoe zi njuntivo, cuyos ni-



;9L6§§;§dﬂ_gfﬁﬁdesry dﬁ Tofia'ovai;VSu eﬁﬁhehtfﬁd’gﬁtfé‘iaS:
fibras‘§,s§,pa§elfés aéfivo ;h 1la formuci6n»& méntenjmieﬁ-
ﬁo:de 1a$ fibraé pfincipales’y. espdctulmenté on la disolu
'cién,de‘conexiones de las fibras antiguas y establecimien-

--to 'de nuevas conexiones uen el plexo intermedio.
Ostaoblastos v osteoclastos:

Como para el hueso en todo el resto dal cuarpo,-

nl hueso del alvéolo se encuentra en resorcidén y reconge--

truccidn constantes

indiferenciadas en el Jigamento periodsntali’

La formacién del hueso nuevo se inicia por la ag

tividad de los osmtvoblastos. Estas células son irregular--
mente cuboidez, con nicleo inico grande que contiene nucleo

los de gran tamafiv y particulas finam de cromatina.

Cementoblastos:

Los cementoblastos, comentocitos, sun células --

del tnjido conjuntivo qua se oncuentran en la superficie -

del comuento, entre las fibras. Se trata da células cubod -~

des, randes, con niclen esférico u ovoidy activas en la -

formacidn dol cemento y tienen prolongacionos irrogulares-

digitiformes, gque so adaptan alredador de las {ibras que -




se extiendbn deqdéyéllcemento.'

T

ejédé infefsﬁ;éia;:
o ios vésou sanguineos y linfdticos y los nervios -
do; ligamento periocdontal estdn contenidos en los espacios-
.que quedan entxre los hacas de flores principalus. Estén fo—
: deados pof tejido conjuntivo laxo en ol éualyue encuentrane~

fihrublastos, células mesenquimatosas indiferenciadas da re

sorva ¥y linfocitos. Existen mu

chas anastomosis arterioveno-

o nguinsos: "

La irrigécién del ligamento poriodontal ﬁro?iene;
‘de tres fuentes: 1) 1o5s vasos sanguinocos de la zona periapi
cal proceden de los vasos que van a la pulpa; 2) los vasos-
ramificados do las arterias interalveoclares llegan a los te
jidos periodontalos a través de aberturas en la pared del -

alvéolo y constituyen el aporte sanguineo principal y, 3)

arterias de la encia que se anastomosan a través de la cres
ta alveolar con las de los tejidos periodontales. Los capti-
lares forman una rica rad en el ligamento psriodontal. Las-

veaas forman sinuosidades como glomus on los ospacios inters

ticiales, me vacian

durante los movimientos masticatorios

de los dientes y sc vuolvon a llenar répidamente a8 partir -




de las anastomosis arteriovenosas cuando se invierten esns’
~movimientos..

Linfiticos: -

La red de vasos linfdticos que 1la distribucidn -
;de los vamos sanguineos, proporciona el drenaje linfatico-
al ligamento periodontal. La corriente va dosde ol ligamen

to hacia el interior del hueso alveolar vecino.

Nervios:

culares, a través de la pnréd alveolar. Hay tres’btpoafde-‘-
terminaciones nerviosas: una termina en un abultamiento co

mo botdn, otra forma asas o anillos alrededor de los haces

de las fibras principales y, la tercera on forma d2 termi-
naciones libres, que son loa receptores del dolor y amiecli

nicas. Machas terminaciones nerviosas son receptores de es

timulos proploceptivos.

Las sensaciones propiaceptivas y dolorosas no --

disminuyen por la extirpacién ds las porciones apicales de
la membrana como on lo apisectomia, o por ia extirpacidén -
de su porcibén gingival como se realiza esn la gingivectomia

puesto que la inarvacidn del ligamento periodontal provie-
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ne:de los néryioa~iﬁteiden£arics‘que:cnfren'en el. tibiﬁué;'
. interdentaric. Las fibras del sistema simphtico inervan a-

los vasos sanguineos dsl ligamento periédontnl.

Estructuras epiteliales:

En el ligamento periodontal se encuentran célu--

las eplteliales que se encuentran muy cerca del cemento,

pero no en contacto con éste.

- Representan residuos del epitelio do la vaina ra

das: largns 0 como tubulo-. En condicionel pntol6;ical puc-

dea proliferar y originar masas epiteliales en relacion --

con granulomns, quistes o tumores de origen dental.

Cementiculon:

A veces se encuentran cuerpos calcificados o ce-

menticulos en ol ligamento periodontal, especialmente en =~

personas ancianas. Estos cuerpos puedan permanecer libres-

en el tejido conjuntivo, pueden fusionarse en masas calci-

ficadas grandes o pueden estar unidos on el cemento. Con--

forme el cemento so¢ engruesa con la edad, puede rodear a -
estos cuerpos. Cunndo so encuentran adheridos al cemunto

forman excomentosis, No so ha aclarado ol origen de astos-

cuerpos calcificados, pero se supone que las células opite

liales degoneradas forman ol nficleo para su caleificacidn.
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CAPITULO IIT

. VALOR_DIAGNOSTICO DE LAS RADIOGRAFIAS

Las radiografias tienen aplicaciones extremadamen
te auplinu en la prhctica odonopedidtrica. Los nifios tal --
vez necositan mds de la radiografia que los adultos, ya que

en ellos la preccupacién princlbal en todo momento son los-

;problemas de crecimiento y de. desarrollo y los factores quec

. E1 papel de la f;diqgklfihuhhy a menudo sa éopsi-
dera solo como un auxiliar del diagnéstico. No debe olvidﬁ;

se ¢l papel quo desempena el tratamiento, por ejemplo de en
dodoacia, en donde es inaprecianble y cuando se comprueba el

estado dol paciente como ocurre en casos de fractura y en -~
el mantenimiento de registros. BAisicamente la radlografia -
de cualquier Area proporciona informacién sobre forma, tama
fio, posicibén, densidad relativa y ntmero de objetos presen-
tes en ol Area. AL reunir esta informacidén, la persona que-
realiza el diagndéstico deberd comprender las limitaciones -
de ln radiografia. Las principales limitaciones de la radig
grafian dental normal, cstriba on que muestra una figura bi-

dimensinnal do un objete tridimensional y, quz los cambios-




éﬁ3lbs.f§jidﬁ=7biaﬁdos no-éonfvxsibleéfiih piiﬁefﬁilinith
ﬁi&n difiﬁﬁlta ia-evaluacién dé'un'éfen u objeto. La‘legug
dﬁ 1imitaci6n se refiere 51 hecho de que 1la 1n€orj.¢16n -
'§f0porcionadn por la radiograffa me refiere principalmente
a estructuras calcificadaa. Aparte de estas limitaciones,-
la informaciémn que se obtiene sobre las o-trﬁcturnl bhsi--
‘caa es oxtremadamente valiosa, porque esta informacién en-

su mayor parteé no puede ser abtenida por ningln otro medio

a la disposicién del dentista., La radiografia deberd em---

siones carjadas incipjentes:

Gran .cantidad de lesiones incipientes interproxi

males no pueden ser detectadas con el espejo y el explora~

dor usuales y deben ser localizados con radiografias. A --

causa de los amplios contactos, ospecialmente entre los mg

lares primarios, la punta del explorador frecuentemonte no

puede penetrar en el fArea estrocha situada bajo el punto =
de contacto, paruvdetectar alguna Area Gspera o la presen-
cia do algin enganche definido. S no se basa totalmente -

en ¢l explorador para encontrar cavidades, cuando lleguen-

a ser detectables, frecuontemonta habrdn croecido tanto y -

serdn tan profuadas que incluse )logarin a arriesgar In in

tegridad 1o la pieza. Debido a las grandes cimaras pilpa--
[ ]
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Hrebryiﬁl‘r&pido progreso de’ ilu caries en.los‘niﬁo; es impe

rativo detectar estas filtimas on su fase méd-tempranﬁ.

Es Axiomético en odontologia consider#r la res--
fauracién de una pieza mAs satisfactoria cuando mds presor
~ve la estructura natural de la pinza en profundidad y an -
Area haciendo qbvianente qué esto uaa}consistente con la -
proparacién adacuada de 1la cavidad. En igualdad de condl--

ciones, cuando manor sea la lesién tanto menor y mas dura-

>

rgrind:ﬁhra revblarréév;dadﬁd en 40y 50 por ciento, to-- .
das las lesiones detectables habrian perﬁnnecido ocultas -

s8i se hublera usado solo el sxplorador.

£1 evidante que no se¢ puede considerar completo-

un examen de lesiones cariogénicas a menos gque se use ra--

diografia.
Anomalias:

Existen anomalfas de las piezns que son asintomd

ticas

no non visibles en la boca. Muchas de nstas anoma-

lias ropresentan rioesgos para ¢l desarrollo de oclusionas-

do funcionnmiento normal. Estos nnomalins pueden hallarso-

solo pur medio dn la radiografia; dospudsx posiblements po-
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drén ser corrsgidas. En la-mayoria de los

ble hallar temprano estas anomalias e interceptarlas.

Entre las anomalias que pueden alterar el deaarrgo
11lo de una oclusién normal, podemos mencionai: Los dientes-
supernumerarios, macrodoncia y microdoncia, piezas fusiona~
dams, anquilosadas y germinadas, pinszas en mélaposicibn o im

pactadas y piezas ausentes. Otras anomalias de importancia-

incluyen densindentn,

sdontomas, hipoplasis y piedras pulpa

anqde’puedg haber gran variacién en la edad’de:

,erﬁpc{6n de las piezas en nifios tisiéauento normales, debe-

ran considerarse Eon cierto'reparo desviaciones de mas de -
tres afios de la edad promedio de crupcidn. La radiografia -~
puede proporcionar un indicin temprano de un retraso del de
sarrollo y puede indicar la extensaidn del retraso o la pre-
cocidad de erupcidén glandular anormal; erupcidén retrasada -
puede indicar actividad glandular menoscabada, como se ob~-

goarvi: en el hipotiroidismo y en el hipopituitarismo.

Enformedades metabélicas talem como disostosis --

cleidocraneal pueden también ocasionar eorupcién retrasada.

La orupcidn precoz a8 una obmorvacidén muy coman -

en casos v hiporpituitarismo. A veces, una pieza erupciona

casos os aconseja i
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‘da’’en’oclusién, se sumerge.

“Otro método para determinar la edad dsea fisica-

del nifio son las radisgrafias de los huesos de la mano y =
del antebrazo. La edad en el momento de la osificacidén de~

128 ocho huesos carpales ¢s utilizada por los pediatras y,

" deberd de ser usada por los odontblogos, como un indice ==

exacto del desarrollo fisico del nifio.

Ciertamente,

o3 mAs segura que la edad cronolégi

sado de 1qs,huasoa,carpaiess

Las radiugrafias cefalnmbtricas ﬁroporcionan un-

métods scguro de evaluar el crecimiento v deparrisllo del --

craneo y, afii mas importante, las partes dol cridnes que --
sostienen lon dientes.

Alteraciones on_la calcificacién de las plezas:

Es de vital importancia hallar tempranamente las
altoraciones de calcificacidn de las pimzas. Las radiogra-
fias ayudan a reconocer y diagnosticar enfurmedades sisté-
micas quo timmon manifestacidn de enfermodndes particula--
res de los dlontes. Entre las cnfermodadns nistémicas que-
pueden manifestarse en las piozas podemos contar: ovstoogd-

nesis imperfecta, sifilis congénita, fluorosis cronieca, =--
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riquétsias'y displasis ectodérmica. Entre las enfermedades
particulares de los dientes ﬁue producen alteraciones en ~
< 1a calecificacién de éstos; Podemos contar: amelogénesis im

perfecta, dentinogénesis imperfecta, displasis dentinal y-

piedras pulpares.

'Aggegaclonea en la iﬁtesridad de la !euhraﬁg periodontal:
Las radiografias puedan ser de gran ayuda para -

diagnosticar patosis apical. Una di: las caracteristicas --

£éiél‘qh§'puedoﬁ ssr locales por uufnntuinloin eltéﬂi-irﬁi
tici6n,'oclusién,traum‘tica, falta de estimulacidén funcio~
nal y carics.

Fntre los factores generaless podamos enwnerar:

infecciones bacterianas o virales, avitaminosis y discra--
sias sanguineas. Las radiografias punden ayudar no solo en
el diagndstico du astas afecciones, sino también a establg
cer un prondstico y estimar el éxito de cualquier trata---
miento. La persona que realiza el dingnbéstico deberd recor
dar quo los abscosos periapicales agudes iniciasles a menu-

do no presenton ningGn cambio radiogrffico, porque una can

tidad importants do huoso deberd sor resorbida antes dz --

quae se pueda demostrar un cambio en la radiografia.




717 :

fA}tg;ac;oge- en 1'hﬁé§61;o§drte: ‘
e Nuchos cambios en la estructura osea en la mand{-
o bula y maxilar superior se puaden observar radto;rad licamen-
' te e indican enfermedad general o local. Desirucciones - --
éseam locales pueden indicar abscesos, quistes, tumores, os
teomielitis o enfermedades periodontalas. Entre las enfﬂ?ma
dades generales que producen destruccidén 6zea wstin el raw-
‘quitismo, el escorbuto, el hipefparatiroidisuo, ia disosto-

sig_clgido craﬁeal, discrasias san;uineas como la agranulo-

;1ocnlizndus en periostitis osnificanu,

displusias Cibro-aa,
enfermedad do Paget, enostosis y exostosis. Hay opacidad ra

diografica goneralizada en la enfermedad de Albers Schon---

bverg (hueso do mArmol), En muchos casos la primera indica--

¢idén de que un nific tiene enfermedad crénica os ol descubri

miento de cambios dsoos en una radiogfufia obtenida por al~
dentista.

Cambios an_la_inteogridad de las piezas

La conclusidan de una pieza frecucntemente produce
muzrte gradual de la pulpa con formacidén de absceso,. Radio-
grafian rutinarias frecuentemente revelan la primora eviden

cia que hace que ol odontdélogo sospeche qua la pulpa ha ---
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-n rto,;couo puede ner por ejenplo una forancién 1nconpleta'

de 1a raiz. La radiografia es de gran utilidad para detec~~

tpr rulcosffracturgdas y reworbidas, fijaciones de piezus -
primarias sobre gérmenes de piezas permansntes, dilaceracig

nes, desplazamientos anquilosis, fracturas dseas y cuerpos-

-xtrnnoa. Es cl&sico el uso -de la radiograria para locali--

zur cuerpos extranon.

lzaiung]&n pulpar: ’

Las radiografias dosempeiian el papel principal en

nica y -u proxinid-d a la pulpa. Pernitc cvalunr el oltn-"
d do lou teJidos periapicales. Muestra la forma de ln pul-
pa vy forma la guia mds consistente disponible para la obtu-
racién de canaloes do raiz y para evaluar las obturaciones -
finales. El &xito dsl reocubrimiento de pulpa o pulpotomia -
puede observarse on muchas piezas por la formacién de un -~
puente de dentina subyacente al drea de tratamiento. Sa pue
de observar fallas en la destruccidn de Ja Jamina dura, co-
mo abscesos poriapicales y ocasionalmente en resorcidén in--

torna de la raiz.
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La rudtogratia par- ninos puede dividirse arbitra

l-nnte ‘en 3 catagorin- generulea.

1) Examen general de la boca
2) Examen de Areas ospecificas

3) Exdmenes especiales.

1) BXAMEN GENERAL IE LA BOCA. En la primera visita al den--

tista se deberd realizar en el nific un examen completo de -

ptiﬁilidld“n 1a caries y el patrén de creéiiieg

to d.l iﬁaiviﬁuo. Como suplemento del examen general, debe-
r&n hacerse radiografias de mordida con aleta cada 6 meses-
¥y posiblemente cada 3 meses, a un nino muy susceptible a la
caries. En estas visitas si el niifio tiene cavidades grandes
y profundas o restauraciones donds existe la posibilidad de
afeccidn periapical, el cxamen debera consistir en pelicu--

las periapicales .y peliculas de mordida con nleta.

En nifos loctnutes o muy pequeiios so pueden obte-

ner policulas laterales do mandibula.

Las peliculas sxtrabulaces son monos ttiles para-



locnliz-r lelionou 1nterproximale- incipiontes pero de gran
nyudn para localiznr cavidades mﬁs grandeu. patolil perinp‘
e-l. anomalias dentales, patrones de cracimiento deformados,

#a-biol debidos a enfermedades generales y lesiones.

2) EXAMEN DE_ARKAS ESPECIFICAS. Patosis locales o lesiones-
pueden examinarse con peliculas intrabucales y también ex--

trabucales. E1 examen puede consistir en una peiicula peria

pical dnica, tal como se usa para confirmar la existencia -

y obj.to- dontro de lo- tejidol blandol. evalu-eién -

de raices miltiples y canales pulparcs y exémenes de senos-

Yy uniones temporomandibulares.

3) EXAMENES ESPECIALES,

Los oximenes especiales genoralmen-~

te se hacen por una de dos razones: l).- Proporcionar un --

&rea de informacidn especifica; 2)..- Demostrar estructuras-

que no se ven en las radiografias dentales normales.

En odontopediatria so hacen dos radlografias para

obtener informacidén eapocifican que son de ospecial importan

cia: la radiografia cefalomdtricas, que so usa para compro=

bar el creocimiento y dusarrollo del crdneo del nifio y la ra

diografia de mano y muiicca, que sc¢ usa nara determinar la -




od.d‘G;c—adel paciente.

uLas rndiogrlfiiq coinlo-étiiciu lon»generalnénte
ﬁrqucciondl laterales dﬁl cr‘nob. Se hacen con la cabeza-
ﬁol nifio qblocndc sobre algin initrumonto estabilizador o-
cefalostato, de manera que se puedan hacer radiografias fu
;urin en las mismas condiciones. Loas trazos que se hacen -

de esta radiograffa describen natémiticamente el desarro--

‘110 del crinec del niiio; wmuchos ortodoncistas realizan es-

hace Acn_'i'n’“." pelicula con o sin ‘plwhf"lu-,’ -t:iticicntg
»-nteEanch- para mostrar el &irea éo-pleta que se esth éatg
diando. La palma de la mano se coloca en posicidén aplanada
hobre la pelicula y apartada del cuarpo del nifioc y el haz-
de rayos "X" sc dirige perpendicular a la policula y con -
un tubo de 30 pulgadas (75 cm) a distancia de la pelicula,
10 MA y 65 KVP, la exposicién normal para una pelicula sin

pantalia es de un seogundo y para la pelicula con pantalla-

en cassettes de velocidad, de un quinto de megundo. El nii-

mero de huusos carpales y su tamafio correspondiente indi--
can la etapan de desarrollo. lLas radiografias pueden compa-

iarse en un alto normal de desarrollo 6sco como ¢l Graulich
y Pyle.
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~fSi existex&arinéiénbaéfinida'ehtré”el indice car-
(péi~de‘niﬁo y“éi de” un atlas dseo o comin, se notificard al

pediatra del nifio y deberd preverse un examen fisico comple
to.

Se haéén.radiografias para mostrar estructuras --
que no se ven en las proyecciones dentalés normales. Estas-

radiografias comprenden los que se hacen de lesiones de te-

jidoa blandos y los que se hacen de dreas no faclales. Las-’

den usar medios radiopacos para mostrar cavidades de teji--
dos blandos tales como los conductos de las glAndulas sali-

vales en sialografia, quistes, orofaringe y senos.

Si accesita un Area que no sea la facial cuando -

la persona quo realiza el diagnéstico considere que no esta
observando bastante d=2 ella. En la mavoria de los casos, oR
te examen consiste en radiografias del craneo y, como ejem-
plos de afecciones en la que estas radiografias son de gran

ayuda granuloma eosindéfilo hiperpituitarismo, anemia

drepang
citica,

talasoemia y fracturas.

Tipos do pelicula:

La policula intrabucal mds poquoejin, os ol nim. --




?“77‘

‘1}6~ﬁidérd;81 pulgidasfﬁor11.25'(20‘x 31 mm).'ﬂunque Be ha
designado especificamente como pelicula para nifios, 8¢ c1sa

generalmenta en nifios que tienen pequoefias cavidades huca--

les. Puede usarse como policula periapical o en combina---
qién con una ayuda de mordida con aleta, como puedn Sor --
una pelicula de mordida.

Los nifios que todavia no van a la e¢scusla d2 3 a

$ afios suelen tolerar estas pequefias policulus y si se lus

de mordida con aleta para nifios m&s Jjévenes,

La pelicula que se¢ usa mds es el nm, 1.2. Es iu

pelicula do tamafio periapical adulto y mide 1.22 por 1.b6L-
pulgadas (30 x 40 wm). También se usa oste paquate como e
licula oclusal para nijios pre-escoluren. En nifios que ya -
van a la cscuela pucde gervir como pelicnla periapical y

8i s¢ uga con ayuda do mordida con nleta.

Las peliculas de mordida con alela constituye --

unn pelicula idoal y ostdn disponibles con apindices in---

cluidos cowmo parte dzl paqueote totnl du la pslicula., No -~

tiene vontaja wvspocial sobre el uso de peliculas periapica



s con apéndlces de, mnrdxda con aluta yisola numcntan el—

’problemu de almncenn‘ e‘inventario.

La pelicula oclusal mide 2/1/h por tres pulgadas

(56 x 75 mm) . Puede utilizarse para tomar radiografias - -

oclusales en ambos axrcos en nifios mayores y también en al-

gunos casos como policula de mandibula lateral para nifios-
do muy corta edad, Existen muchas peliculas en al mercado-

con varias velocidades de emulsién. La Americans Standars- -

lasifica la.velocidad de la pelicula m6§ len-

Existen dos tipos de peliculas extrabucales, las
peliculas sin pantalla y con pantalla.

Estas peliculas vienen en varios tamafios més co~
munes que se utilizan son 5 x 7 pulgadas, es la pelicula -

extrabucal que se usa con mayor frecuencia

on odontopedia-~-
teia.

Los autores prafiecren esta pellcula con su sopor

te do carton para tomoar radiografias Intarales de mandibu-
Ja en ninos, porgque pesa poca, o= Hicil de manejar y tiene

NG MAYOr gami o escala de contraste gqur lasx pulfcul,nﬁ ©on
pantalla. bas pediculas con pantalia, que =20 usian Con Ga--

ssette y pantatla, tienen mayor valocidad v oo usan pyined




[ 1-e_ ©. cuando’ el haz d'

rayos “X" liene qne atruvasar -
;_gran cantidnd de tojidoa, por ejemplo, lau radiografiaq d=

craneo y 1as de la union temporomandibular.
iFéctores radiograficons:

Ademfs de la alineacidn del haz de rayos "X",

o

del paciente y de la pelicula, deben controlarse otros cin

co factores mis para lograr una radiografia. Estos cinco -

factores son: 1) tiempo de exposicidn; 2) velocidad de la-

1-Sﬁo:del paciente,

Tiempo de exposicidn de la _pelicula:

La mavoria de los dentistas oncuentran convenien

te mantener constantes todis los otros factores mientras -

varia el tiempo de coxpoesicidén de la pelicula, el kilovolta

je v el miliampernje, el tiempo dz oxposicidén puede redu--

cirse considerablemente, pero sec necositan crondmetlros es-

peciales. Existen croudmetros que dan tiempo d2 exposicion
tan Cortos coano un veintiunave de gogundo. Los tiemnos da-
exposiciaa cortos son de gran avada para hacoer radiogras--

tias o nines espisticos, ninos con paralisis cerchral v -
Stras atweectones jnvalidantes.




_Go :

Cunndo se hnce un enmbio en algin tqctor quo atec
tl-ol tio-po de expo-icién, a menudo es necesario. etectunr-

un.'pruob- para determinar el nuevo tiempo da exposicion.

Para radiogrﬁtlas periapicales es innecesario ha-
cef prueba- para cédu drea de la boca. Tres radiografias de
la wisma Aroa se hacen con tiempo de exposicidén diferentes-
;-to establecerd generalmente cl tiempo de exposicidn co-

rrecto para esa area particular. De este tiempo de exposi-

-uporiore- 1 1/4 molarea -uperioran 1 1/2, pre-olares-

interiores y molares inferiores 1 1/4, plezas anteriores in

elocidad de_la pelicula:

Cuanto mas rapida sca la velocidad de la pelicula,
tanto menor serd el tiempo d>» exposicidn. Lus fabricantes -
pstadn constantemente aumentando la velocidad de la pelicula
norque oste es el mojor método que existe para reducir la -
dosis de radiancién o e oxpusicidn del paciente. Es lmpor-~
tante que ol 9perador siga las instruccionen deol fahricante
con relacidn al tiempo da axposicidn, para evitar exposicio

nes demasiado larcgas o domasiado breves.



,737Cﬁq;€9 mayor sea el ﬂilpvoltajavmﬁximo. {antn mii
penatrantes ieriﬁ‘los rayos “X"iproducidos y se necesitarﬁ-
menos tiompo de exposicidn. La mAquina dantal normal se ops
ra‘a 65 kildvoltaje& maximos, pero existen mAquinas con ki-
lovoltﬁje- mAximos que varian de 60 a 100. Un aumento de/lz
kilovoltajns’m&ximo requiere 50 por ciento de reduccidén deé~
tiempo de oxposicién y viceversa. El efecto de kilovoltaje-

aumentado en la calidad de las radiograf{aq es un --

gliamgéraje:
El miliamperaje tiene una relacidén casi directa -

con e) tiempo de eoxposicidn y los dos se multiplican gene--
ralmente juntos para formar un factor Gnico (MAS). Cuanto ~
mayor sea el miliamperaje, menos tiempo de exposicidén se ng
cesitard. Los cambios on miliamperaje también afectan al --
tilovoltaje miximo efectivo y muchas miquinas tienen dos es
calas do kilovoltaje mdximo para diforontes grados ds mili-

ampoera jo,

Distancia _de tubo a_pelicula:

Cuawdo la distancia do1l tubn de 1o pelicula se ay

manta y lox otros factores permanentoes constantes, tambhidn-
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‘deb‘ aumentarue el tiempo da expou1c1on qe aou uxstu

_cualenquiera de ‘tubo. a palicula son directnmante proporcto-

nalen a los cuadrad:s de estas distancias. Por ejemplo, ~--
cuandg la distancia d2 tubo a pelicula se aumenta de 8 pul-

.gadas a 16 (20 a 40 cm), el tiompo d= exposicién deberd mul
_tiplicarse por cuatro.

Técnicas radiogrdficas:

Existen dcs técnicas para radiografias intrabu---

&n’ uﬂ '.‘

r-dio;rafinu>bifi'dia’néuticb pero notslaupfé»éb’piicticd#
para uiﬁos.  v

La técnica de paralelaismo requicre que se coloque
la pelicula paralela al aje longitudinal de las piezas en -
plano vertical y entrc las piezas en el plano horizontal. -
El haz de radiacidén se dirige perpendicular a la pelicula y
las piszas en plano vertical y entre las piezas en el plano
horizontal. Esta técnica produce un minimo de agrandamiento

y distorcién de las imdgenes radiograticas,

La técnica da dngulo do bisecccidn se basa on ¢l -

principio deo triangulacidn isombtrica. Cuando la pelicula -

y las piezas forman Angulo y el rayo contral se dirige per-



penu1cu1ar a’ ia n1sectr1z ue esto angulo. la 1magen del e

dxente en 1a pelzcula tendra la misma longitud que: la pie-
za. que se esté exam1nando. La superficio de la pellculﬂ diy
be de estar plana para no provocar distorciones en la 1mn-

gen.

o

- Exémanes éomglo;os’de la_bvocas;

Deberd examinar los dientes y sus estructuras de

soporte. Este examen dependwv basicamente del tamafio de la-

‘0 patologico ‘compieto es imperativo us

peliculas adi=- *
cionales f pasiblemente peliculas extrabucales.

Lus pacientes odontopedidtricus se dividen en --

cuatro grupos de edadns: lactancia, odad de la denticidn -

primaria, edad de cambio de dentadura y adolescencia.

Edad de 1 a 3 afnios?

En esta categoria de adad del paciente es a menu

do incapas de cooperar. Con a2xcepcidn do caries incipien--

tes interproximales, las peliculas dn la mandibula lateral

proporcionan la informacién mds adecuada a este grupo de -
edad; e¢sto incluye desarrollo y calcificaeci{dn d2 laa ple--

zas, anoanlias y cualquicr patosis serian.




de 1-a 6 afios:

21 nifio de esta é&hd pﬁedg_gérendér’a fqlergr’f;
las péliculhs intrahu;ales. Pueden usarse pélicuias{nﬁmefbi
‘1:0 y 1.1. Puede hacerse un examen qompléto con 12 pelicu-
las: 6 anteriores, !i posterioros y 2 de mordida con aleta.-
 _?8 importante que este examen muestre la dentadufu cﬁducaé

Yy los gérmenes de piezas permanentes en desarrollo,

Edades de mds de 12 ajios:

El examen co

‘¢e‘§le£61;bh'ﬁofdfdé‘db‘lhg piezas molares ﬁérﬁ;ﬁeﬁtei.
ademés de las radisgrafias tomadas on odades de 6 a 12 - -

anos.

Radiografia nclusal:

Peliculas oclusal o emparodada, se usa principal

mente en nifios de mas edad, pero puedn usarse una pelicula

periapical para adultos, en nifios do corta edad y lactan---

tes, usands la miswa técnica. Estas peliculas so utilizan-
para sxaminar Areas de la dentadiura mayores que las quez so

ven normalmente en peliculas periapicales,

So usa una distancia de tubo a pelicula de 8 pul

gadas (20 cm). La distancia se mantione on el plano oclu--
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entre Laa piezas como’ un emparedado y se dirige ol ra-_

_yo "X" perpendicularmente a la’ bisectriz de angulo formado

por la pelicula y laa ‘piezas.

Radiografia panorémica:

Examina no solo las plezas y el hueso de soporte
del 6r6a, sino también ambos maxilares complotos. La niti-

dez de. las cstructuras nc estd tan bien definida comn con-=

las radiografias intrabucales. La utilidad d» esta radio~~-

“pa ‘§1Ftejido”y}déiiﬁéihdnﬁéﬁfé borran las otras areas, e

.-odontdlogo deberd estar consciente de que mo estd viendo -

una superposicidén de todas las estructuras, comd ocurre en

las radiografias periapicales. La gran ventaja de la radip

grafia panordwmica incluye el hecho de poder vxaminar Arecas

enteras de la wandibula, poder hacer la radiografia rapida

mente y que la pelicula esté situada fuera de la boca dol-

paciente.
Por 1o tanto,

son muy Utiles para oxaminar pacien

tes con malon reflejos de mordana o tismus, nifios que no --

son cooperatives para abrir la hoca por nlguna rozdén y par

exdmones infantilos masivos.




'ducen cambios clinicos, es posibla que uyuden a producir -

Aunque 10: rayos "X" unndou ndeculdamente no pro,'

;algunos de los efectos més sutiles ‘de las radiaciones 1oq1'

zantes. Estos efectos incluyen cambios genéticos, leucouin

'y vida mds corta.

S siguientes;

3)

4)

Las medidas de proteccidn del paciente son las -

"X" blandss que ir-radian

Al pnciente. pero que no 1le-~
gan a lo pelicula.

Someter a colimacidn los ravos "X"; esto se puada hacer
con lavadores de plomo o diafruxmuu. Un haz de 2 3/4 --
pulgadas (6.8 cm) de didmetro en la piel del paciente,
proporciona ospacio suficiente para peliculas intrabuca
les sin que haya necesidad de irradiar innecesariamente
el tejido fuera del Area que se ostd tratands.

Aumentar la distancia de tubo a paciente: Esate aumento-

con un haz de 2 1/4 pulgadas (6.8 cm) an la cara del pa

ciente con diagramas adecuados, roducira la dosis en la

piel dol paciente y también roeducirf la cantidad de te-




5) 1
13

-7

~fjido en el haz primurio de rndincion.

"87i:

Usar una méquinn de rayos. nxn adecuadn-onte constmldn.
U-ar buena t&cnica de silla y cuarto obscuro: Cuando ha
ce falta volver A tomar una radiografia, se expone inna
ceaariaucnte al nifio a los rayos "X",

Usar conos de punta abierta, y si es posible, un filtro
esconzado. Deber& evitarse la dispersidén d2 rayos "X" -

procedentes del cono y del filtro.

Usar proteccién o escudo para las gonadas. Escudo

de =
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DENTADURAS REMOVIBLES PARCIALES PARA NINOS

La pérdida prematura dental en cualquier niifio pue

de comprender una o varias piezas,primarias o permanentos,

V-nteriorei o posferioreu de la dentadura. Eptasrpérdidau se

pueden deber a traumaﬁismo o caries y en algunos casos a -~

ausencia congénita.

Independientemente da la causa,

ui. sté ica.‘otran canlecuencin

da: pﬁrdidu de equilibrio-L.,:s

: nltructural, ‘de eficiencia funcional y de armonia asteticn.

tGtras uonsucuancias ce pérdida dental prematura en

craumatismo

aifios os

paicolégico, especialmente si ias piezas afecta

12 wmaxilares infesriorus,

Efectos especificos de pérdida _dental prewmatura:

La pérdida dental prematura pucde producir cier--

os sfectoa especificos, gque puedo producir ciertos cfectos

:specificoe,

que pucden ser:
l1.- Cambios en longitud del arco dental.
2.~ Mala articulacidn de las consonantoes

blar.

a) ha---

3.~ Desarvrollo de hébitos bucalnss perjudiciales.
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 4;~‘Tratnmi6nfo pdiéolégico;i

CA-SLg;fen iongitud'del‘arco dental vy oclusidni = .
v . Es el conocimiento genQrAI que la pérdida prematu
ra de piezas primarias conduce a la roturﬁ de la intesrid#d
de los arcos dentales y de la oclusidn. E1 tratamiento dnfi

ciente de¢ este problema puéde llevar a que se cierren los -

espacios y las piezas sucedaneas se¢ mdl pesicionen en los -

segmentos anterisres y posteriores de los arcos dentales.

leatal: prematura én el desarrollo’ de 1a fonacidn an
particular de los sonidos consonantes (s), (z), (v), (£). -
‘VLOI patél)gds sspecializados en lenguaje que han esatudiado-

la relacidn entre piezas ausontes y sonidos salecctonados

de consonantes concluyen sobre la existencia cstadisticamaspn

te importante en 1a articulacidén entre grupos, con y sin in

cislvos aumentes.

Sia embargo, algunas otras investigacionns indican

quo ol estado de las piezas as un factor crucial para el do-

sarrollo corracto de la articulacién, ndlo en alguros casos-

infantilens.

En genoral, los incisivos ausontesm o defectuosos -

normalmente no interfieren en la articuylacidn correcta do
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las b0npoh6ntéé'9i€uﬂihdqi. 51 el odontélogo prevee proble-
‘'mas dé fonacidn debera r&pidaﬁ.nte de enviar al paciente a-

“un patélogo especializado en fonacidén, para que éste forwa-

‘19 un diagnéstico cuidadoso.

Desarrollo de hébjtos bucales perfudicialen:
La pérdida prematura de piezas anteriores y poste
riores puede favorecer exploraclones linguales on el espa--

cio creado. La persistencia de este comportamiento después-'

- La pérdida prematura de piesas prihlrils, eBpe—-

cialmente piezas.anteriores, es a menudo causa do conside-
rables trastornos psicoldégicos en los nifios, especialmente
en las mujores. Los traumatismos psicolégicos puedun deber
se a observaciones no intencionadas, pero desagradables, ~
de amigos o parientes. En una socisdad en donde los nifios-
pasan gran parte de su tiempo viendo telovisién, no es ra-
ro que nifios con piezas ausentes comparen su aspecto persgo

nal con el de nifios de su adad quo aparecen en la televi--
aidn.

Generalmente, cuando se requiere evitar y restaun




bles.
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rar las cdﬁiqéuanciig'de p6rdidd§ donfqlilkproihturdn de -

piqiin primarias; se aconsejan dentaduras parciales removi

Especificamente, se recomiendan dentaduras PAr —~
cialea cuando 3

le-

3.-

h-

.Cuando hay pérdida prematura de molares y --

mantenimiento de espaciaos y cuando sea impor

tante la restauracidén de funciones masticato
ia

kiillpriiariaa Yy 1a érﬁpciin’d. lii"pqr-nnoﬁé
tes es mayor de seis meses. :

Se pierden las pi:zas anteriores primarias -
como resultado de traumatismo.

Las piezas faltan por ausencia congénita, --
por ejemplo anodoncia parcial en displasia -
ectodérmica.

Las piezas permanentes j6venas sc pierden cg
mo resultado de traumatismo,

El aspecto estético es conmideracibn impdrtag
te. A menudo, se ha momtrado preocupacidn --
respecto a la edad 2n gue los niiios puedan -

utilizar dentaduras parciales. Han sido uti-




lizadoi con éxito en pacidntéu‘de hasta dos-

"o tres-afios. Lindhal aconse 3d una edad men--

" tal de dos afios y medis cowo prerrequisito -

para la utilizacién de dentaduras parciales-

por los niﬁos,

Examon diaxnostho v _planeacidn del tratamjento.

Se lleva a cabo el examen clinico del nino de la

manevra acostumbrada; sin embargo, deberd concederse espe~-

cién puede ayudar al operador a predecir si un p.ciante-

determinado podr& llevar una dentadura purcxal removible.

S1 tos hallazgns clinicos y ol eaxamen radiografi

co muestran qua csx aconsejable la dentadura parcisl removi

ble, el operador pucdn proseguir con <l dJdiseno, construc--

cidén e insercidn de la doentadura. Lo etapa de la planea---

cidén del tratamiento varia sexin las diferentes necesgida--
des de cada paciente. Sin embargo, deberd completarse, an-

tes do colacar ia dentadura parcial, i restauracion de -
por 1o menas una Laera e sostin.
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. REQUTSITOS TDEALES PARA DENTADURAS PARCIALES

REMOVIBLES INFANTILES.
Para ﬁer eficiente, todo instrumento prostodénti
'co adecuado deberd satisfacer ciertos requisitos:

1.~ Deberd restaurar o mejorar la funcidn masti-

catoria.

2.- Deberad rostaurar o mejorar la estdtica.

3.~ Deberd restaurar o mejorar los contornos fa-

c}ale

'7.+'Sﬁ,v61uiéﬁ nb'dhberi'éohhiitﬁir‘unrihﬁidineg'
to para hablar adecuaadamente,

Eytar8d disefiado para poder ser insertados y-

oxtrajidos fdcilmente.

7+~ Su disefio deberd permitir ajustes,

alteracip
nos y faciles.
8.- buberd poderse limpiar fAcilmento.
9.~ Hu diseiio requerird poca © ninguna prepara--

cidén de las piezas de Sontén.

Como_disejiar dentaduras parciales removibles para nirgst -

E3 disciio de cualquicr dentadura parcial remuvible deberd-

satisfncer los principiosx hidsicos aceptindog du discenos de-

dentaduras parveiales oo goneral. En esto disciin debordn in




éq,.'

iait}téﬁbién'ld} ﬁacesidad&ﬁ“dafcada‘inifrhinhfo:ﬁaitihu--
‘dr. Ai trﬁtar,ufniﬁbs.‘el wuy imﬁortante éonaiderér cﬁiﬁto,
;ieépo se llevark la deatadura parcial y la naturaleza cam=

iante de los arcos dentalas.

Un principto}da disefio muy importante que debori-~
bservarse en toda dentadura parcial es la inclusidén de me-

ios para gque las piliezas y tejidos sostengan la dentadura.

Si al disafiar la dentadura, se olvida este princi

Fﬁ;un-»sxiuaclaﬁ'idgél;ifodoigrteféét0 dub5ré26i~”
Sﬁnrid juato a la silla dental, astando presente el pacien
e, junto con los modeclos de estudio y radiografias. Aunque
ste proqedimianto pucde ser a vaces incdémodo, ascgurara --
ue todos los factores importantes existentus se hayan toma
n en consideracidn y podrian evitar altoraciones costosas -

by tiempo y dinero dospuds da fabricar la dentadara.

ipos de dantaduras parcialoes removiblas:

Las dentaduras parciales removibles han sido agru
adas en diforontes tipos, segan la naturaleza de sus par--

es. Puaden anumerarse los siguientes:



1.- Acrilica '

Re= Acrilica con grapas de hilo uotilico iorjado
3.- Acrilica,con grapas de metal tund1d0~
h.- Sillas acrilicas con estructuras do matal --

fundido,

Dégtndurau‘nnndgbulurésa

1.- Acrilica

2.~ Acrilica con grapas de hilo motélico forjado

Aériiicivébﬁ_grap “de netnl

.niendo descanaos oclulalea.

5.~ Grapas de hilo metAlico forjado soldadas a -
barra lingual con sillas accilicas.

6.~ Estructuras de¢ metal fundido y grapas con si

llas acrilicas.

Sin embargo, los roquisitos de la wavoria de las
situaciones clinicas pueden satisfacerso con dentaduras --
parciales removiﬁles consistontes en una base de dentadura
acrilica, grana do hilo metfilico forjado y piuezas artlfi--
ciules. Cuando se prevee uso proloagado, puodo muy bien tgo
marss en considoracién la estructura de aloacidén fundida -

da crom2 y cobalto.
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Aqgniriln;n€e;undvdent-duru parciai_re-oytb;e para
ifios consta de las siguientes partes: ' A

o 1.~ Bsne'de dentadur-

2.~ Grapas

3.~ Piezas artificiales.

dentadura:

Para la mayoria de las dentaduras parciales, la-

#e¢ ds la dentadura dobgi“dé_-ér ligera v poseer sufj

iente fuerza para cumplir con sus requisitos funcionales.

Cuando se utiliza resina acrilica sola, doberd -
er de 2 a 3 milimetros de espasor sproximad>s, para que es
én bien cngastadas las porcionos de las grapas que van en

a base.
hrapas:

Se utilizan para proporcionar fijacién adecuada-
b retensidn de la baso de la dentadurn. Dan sostén a las -
biezas con la base y complomantan ol soporta que recibe de

J

os tejidos hlandos.

Lag grapas pueden ser fundidas o forjadas. En ~-




‘d.ntldur 8 p.rcilles 1nf.ntilel lo uttltuln gcnerllnon-
to .tnpnn de’. hLlo -ctilico torJndo. Puod-n eonatruir-o con-
-lnnbro eilindrico de 0.028 pulg-dnl (0.7 mm) de ancho de -

.coro Lnoxid.blo y gener.lunnt- intervienen en dos o wmés nn

pcrticto- externas de las piezas de -o-t‘n.

‘Pueden utilizarse diforente- tipos de grapas para

dintintu- oculionel.

de las grapas forjadas utilimadas cowiin

qu;:-pc'zi-'lreiijiinibbhéil y‘dintbbudll'di‘iél‘-olnfil.,-

éﬁads utilizarse para obtener retencidn de molares joévenes-

permanentes que no han hecho erupcidn total. Pueden obtencr
se en el mercado las grapas "Adams" semipreformadas. lLas --
grapas fundidas de diseiios variados pueden hacerse a medi--
da, con prescripcidén dsl odontdlogo, en cualquier laborato-

rio dental comercial.

A veces se utilizan descansos oclusales junto con
grapas de metal forjadn.o fundido, especialmente cuando. se-
ntilizan primeros molares permanentes como plezas do aopor-
te en periodos prolongados. Lindhal ha sugerido localizar -

el descanso en la fosa central con anfoque lingual o colo--



bl‘n ha 1ntor-nda que el no utilizar delCln-o- ocluunle- -
on -olare- por-.nenten puede llevar a que la duntaduru se-

alionte en el Area del -egundo molar primario, lo gque cau-

sarfia 1nc11n-pi6n mesial en los molure- permanentes.
Piszas artifi es

En los Gltimos afios han salido al mercad; piezas

n:titicinles'plra dentaduras primarias; sin embargo habra-

de prozin.dnnonte ln mi--a od.d como -oldn-. So vierte en
elto- moldes una& mezcla de tono adecuada, de resina acriLi

ca de curacién en frio, para lograr las piezas primarias -
artificiales roqueridas. A veces, podré engastarsc en la -

base de la daentadura parcial, para segmentos posteriores

inferiores y superioros, la mitad oclusal de coronasg pre--
formadas de acero inoxidable como substitutos adzacuados de

piezas artificiales.

VYentaias de las dentaduras pnrciales removibles paxa nifies

l.~

Las dontaduras parciacles pusden dejarse on =

la boea del paciente con un winimo d2 super-

visidn.

01 do-cnn-o en 1: porci&n ne-iobncal do 1- pieza. Tun-



S 7.~ 513== prcuentarin probtunnl. 01 paeionto ‘o -

‘sus p-dre- podrin liznpro rottrnr ln dont.Qg.

\ra.

3.~ Los cuidados caseros da la dentadura y dn ~-
las piezas restantes en la boca serén féci--

les de ‘llevar a cabo,

v ajas d a ta a rcijales remov

'frigros yiaférioiég

l.- En dentaduras parcialos superiores, la basc-

acrilica deberd proporcionar recubrimiento -

palatino completo.

2.= Si se utilizan rebordes labjales o bucales,
deberdn ser relativamente cortos y del color
de los tejidos Slandos circundantes.

Je=

Sa ha sugerido que al se utilizan grapas en-

caninos primarios, so retiran en ol momento-

adreuado para que los caninus emigren late--

ro' y distalmente para acomodar los incisxi--

vos permanentes en erupcidn,




5 :4 = !n daﬁtadufn- paréiale;viniéribie; éh'iA‘mhyoy?
‘ ' rin de los casos serédn adecuudns las basos -— |
acrilicau, Aunque, si se preVee uso prolonga~

do, es aconsejable utilizar estructura metdli

ca o barra,lin;uql forjada. Esta barra lin---

- gual débgri adaptarse a unos 2 wm del tejido-
blando, para acomodarse a los cambios en el -

arco dental por el desarrollo cuando las pie-

zas siguientes hagan erupcidn.

dinta. y como nantenedorol de e.pccio inmedin

tos.

Instruccionos a los padres y al paciento:

l.~ 82 instruye al paciente subre cémo retirar su
deatadura parcial en actividades atléticas co

mo natacidén o algin otro doporte. Se pide a =~

los padres que le den al nijio una pequefia ca-~

ja de plastico para conservar el instrumento-

en momentos como estoms. S¢ reocomienda el uso-

de un protector bucal al participar en depor-
tom.

2.~

Dobord retirarse la dentadura parcial cada no




Je-

5.~

100

6 “en un vu-o con agua. Doborl?

,llimpiarse cadn dia con liupiudor especill o -

cop:llando la dontadura con p-ata- para ese -
UBO .

Se muestra a los padres las pieznukdo soporte
y se les pide que las comprueben trecuentom;n
£e con tabletas colorantes refelndoras o palj

1los con algoddn iumergido en colorante comes

“tible, para ayudar a idantificar y eliminar -

_odontélogo y le inforwen.

Se informa al paciente y a los padres, de ma-
nera apropiada, que abusos en la utilizacidn-
do la dentadura parcial que lleven a su pérdi
da o fractura dardn como resultado la prolon-
gacidén del tratamiento y costo adicional.

El odontdlogo debera proporcionar a los pa---
dres y al nifio una copia esacrita do las inas--
truccionus sobre la utilizacién y cuidadas on
casun do las dentaduras parciales. Doboré tam-
bidén anotarse on 15 hoja del paciento que se~-

le proporcionaron dichas instrucciones onmcri-

tas.



CAPITULO V

TECNICAS DE REACONDICIONAMIENTO

A través del re-condlcionaniento realizado con la
suia del dentiatl, el nific aprende a aceptar los procedi---

mientos odontolégicos y gozar de ellos.

El primer paso en el reacondicionamiento es saber

ﬁ‘-u- -etitude- Yy obuerv-ndo al nino do cerca.

El siguiente paso es familiarizar al nifio con

la-
sala de tratamiento dental y con todo su equipo sin que pro
duzca alarma excesiva. El dentista deberid explicar cémo fup

ciona cada pieza, de manera queo el nific se familiarice con-

los sonidos y acciones de cada accesorio. Sea hace rodar el-

motor sobre sus urias, para que pueda sentir la inofonsidad-

de una copa pulidora de caucho. Se hace domostracidén con la

jeringa de aire y después, como por deacuido se deja en el-

regazo ol nifio para que la pruche. Se explica el control a

pie dol motor, d2 manera que el nifio sepa que la frosa no -

esta dascontirolada, sino que cuando sea noecesario, pusde --



. 38r detenida en cualquier momento.
Ganar completamente su confianza: si se eligen -~
con cuidado las palabras e idaas de la conversacidén podran

"llegar a compronderse.sin perdsr mucho tiempo.

Ha 1legado el momento de esbozar el tema del tra
tamiento dental.

En la primera vtgita deberin realizarse solo pro

uchno con 1a que'jugé anteu. Se 11-9 an’ los’ dientel y se~

lea cubre con solucién de rluoruro. Se puedon tomar radio-
grafias. Se puede explicar la unidad de ravos "X" como una
enorme camara fotografica y la pelicula como el lugar por-

donde apareteri la fotografia. Cuande el nifio vea las ra--

diografias reveladas, se cnorgullecerid de lo que logré.

Es bucena tdctica pasar de operaciones mis scnci-

llas a la mds compleja, a menos que 804 necesario trata---

miento du umergéncia. Generalmente se invita a pasar a los
padres on la primera visita a la sala do operaciones ﬂura-
comprendar ol papel tan importnnfu que tione en la adquisi
cién dn hébitos do higiene do su hijo y do conocimionto de

control diotético para prevenir enformodades dentalos.
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_Db-.tortunadanente,

loa ninos lle;an con frecuegf

ci- nl conlnltorio dental para uu primara vilttn -utrlondo
.doloroa y con noceaidad de tratamiento mhe exten-o. En ﬁn-
‘ta -ituacién, al niﬁo deberd decirsela de manera mnatural

éhc‘l veces lo que hay que realizar produce Algo de dolor.

Ta-bi‘n puede expliclrsele que si avisa cuando le’ duele de

-g-indo, el dentista parara o lo arregllri de manera que -

no -duela tanto. Esta

sinceridad deberé permanecer cunstan-

llorlnda. 1. i-hnnzi

.de sacar a los padres de 1. snln pue-
de ser nutictonte parn que se calle.

En otros casos cuando ol nifioc gradualmente va ==

llegando a 1la histeria, hay que usar medios fisicos para -

calmar al paciente. La manera mis sencilla de hacer esto -

es colocar suavemente la mano sohre la boca del nifio, indji
cando que esto no es un castigo, sino un medio para que el

nifio oiga lo que usted va a decir y que quitara la mano --

hasta que dajo de gritar. Cuando ha dejado de llorar, qui=-

te la mann y hable con el nino sobre alguna axpeoriencia --
sin relacidon alguna con la odontologia. Es sorprendente lo
oficarz, que eatn punds ser y coémo estos nifios se vaelven pa

cientes idealey.



Co-o e. probnble que
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con niedo, e.te doba decornruo

de forma que le soa tu-ilinr‘
en vario- a-pccto-. Unq de las maneras mis sencillas de lo~"

grar. esto, ol~npart-r un rincén de la .sala de enperl:aipn--
cilluento p.rl ollo-. Tenga dllponiblel lilll Yy mesas do n‘
ﬁon, donde pued.n sentarse y leer r-vi-tln 1ntantilol, Ju~=

'guotes -encillo- y resistentes para los muy pequeiios.

t-rjotna quv recuerdon lll vt!ita- y 1-- nqti'

ficnciones deberin ser atractivas, para que el nifio sienta-
que le son onviadas a @1, Un dibujo de algin personaje de -

cuentos en la tarjeta ayudari en este sentido. Sugicra a la

madre del paciente, que tenga un hermano de 2 arfios de edad,

que haga una cita ahora para el futuro préximo, ya que aho-
ra s el momento para inspeccidén bucal, profilaxis y aplica

ciones tépicas de fluoruro en los dientes. Cuando trate con

los padres, recalque el valor que tienen los servicios den~

tales para preservar los dientes del niiiu.

La saln de operaciones puede hacdrsele mas atrac-

tiva al nililo si algunos dibujos en las paredes muestran ni-



‘1 dibujo de un nifio al

iio-ﬁrovﬁﬁenb.

re- y riondoi““ -
H-g- que la nyudnnte aprendl a hlcor aninl-

lul u otron objeto. con bol-- de nlgodon. Euto- reuult-n -

Luy divertidos para los niﬂo-.

Trate de evitar que los nifios pacientes vean map

gre o adultos con dolores. Las personas con ojos enrojeci-

dos de llorar perturbadas omocionalmente ener?drin a los -

nifios. Evite que los nifios vean estos pacientes, haciendo;

'Cadn nino;deberi recibir la -tonei&n co-plot- -

dol dnntist-. Sienpre trate al nifio como si fuera el dnico

paciente que ve usted ese dia. Nunca deje un paciente muy-

pequenio sentado solo en la silla,

ya gue sus temorns, aun-

no disipados por completo, pueden agrandarse. Si tione que
abandonar la sala de operaciones, aunque sca por un minuto

. .
asegurese de gque esta presente su

ayudante. Sin embargo,

si el nifioc esta claramente atomorizado, »s mejor que el -~

odontdélogo no abandone e¢n absolutoe la sala.

‘ambién es mola politica transfoerir al pacionte-

infantil de una sala o otra para realizar otro tipo do tra

tamiento, como puode ser la cirugfa. Esto prasentard una -




s uaci&n nueva‘aw nino y causaré -n-;adud.

:i ma --1-.

d y ra del da sta:
El odontdlogo dsberd realizar sus deheres con ==
deatreza, rapiddz y minimo de dolor. La ayudante es muy -~

conveniente cuando se tralen'con‘niﬁol. Puede ser muy va-

liosa para ayudar & controlar al nifio y para facilitar los

procedimientos operatorios al dentista

qn.yle- rodoa. U ntlo puede ver clarnncnto cu-ndo huy 1ne

”ticienciq, aan despuds de pocus visitas al eonaultorio. -
Pronto sabrén qué oparador es poco eficionte y éste perde-
rd la confianzn de sus pacientes. Trabaje suave y cuidado-

samente y no picrda tiempo o movimientos. El nifio puede so

portar molestias =i sabe que pronto acabaran.

Uso de palabras que inspiran miedo: El odontélogo habrd de
evitar palabras que inspiren miedo al nifio. Muchos de los-
temores sugoestivos no los produce el procndimiento en si,~

sino el wmipnificado atemorizante de awlguna palabra. Algu--
nos nifios Ao ostromecerfin deo miedo al oir palabras como =--

"azuja" o "fresa'" y sin embargo, no se sponen demasiado a-

rslliza todo 01 trabajo nocesnrio en 01 niﬁo en lak--~<”



‘rlédéidf-f -é i1-ﬁi‘aé otra manera ‘i ﬁr6¢6d‘i1eﬁfq;'

ﬁn véz’de pAIlbfdi como "inyeccidn", &-guj-".‘~-~’
“pihcoﬁ._poéilumon decir= "Vamos a poner algo en tus encias
kﬁﬁ‘ se sentird como un piquete de mosquito". En vez do la -
‘plihbr- “fresa", que para un nifio significa hacer hoyél en~
‘unidiéhte, digale que va a cepillar los ln-ectoy‘maloi y sa
carlos de sus dientes. Al mimmo tiempo hdg- correr sobre 1a

ufia del nifio una broca grande ds cono invertido,

explicando

‘Cuando trats . con nifios, saa

No' condene & un nifio porque esté asustado. Trate de ponerse

en su lugar y comprender por qué actia de esa mancra.

- Respote sus emociones, pero si no estdn de acuer-

do con 9l patrén deseadn para trabajos dentales, trato de -
alterarlos.

El ego del nifio le permitird anjustarse a la ten--
#i6n. Dele al niiio oportunidad ds participar en los procedi
mientos. S{ puede sostensr el algoddn, el nifio sentird que-
os parte dol marvicio gque se estd realivande y so interesa-
rd y cooperard mis. Tritolo cono individuo con sontimiontos

y emaciones, vy no como opbjeto inanimado on la silla.




: El odontélo;o nuncl debori perdar lu douinio ¥y

,entndnr-e. La ira, como el miodo, es una reaccibn emocto—-

nal priuitivn ‘e inmadura. Es seiial de dorrotn e indica al—‘

nifio que ha tenido éxito y ha dtsminuido su dl;nidad. E1
'p-ciente lo pone en uitunct&n de gran de-vontnja. porquo

1& ira dilminuye su capacidad de razonar clnrluonte y de

“tener las reacciones adecuadas. Si el dsntista pierde su

~‘control y eleva la voz, solo asustari mds al nific y se le-

‘nstod le derrota’ 01 to-po_-onto. Si el d.ntintn

do 1o me jor posible y no pueds entablar relac16n con el ni

fio, es mejor admitir la dorrota que arruinar al nifio para-

tratamientos dentales futuros.
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CAPITULO VI

CONCLUSTIONES

‘De acuerdo.al dosarrollo del presente ‘estudio, -

86 hacen algunas consideraciones a mansra ds conclusidn.

1;-\!1 dontista debe actuar con la mayor dustreza posible - .

‘para evitar confusién o d

- Oy crihr’pe;iédicéméntd'ni el desarrollo dqﬁli'donfi--é
éiéntes normal. En casc contrario se aconseja la inter-

vencidn a tiempo para corregir los defectos que Be pre-

senten.

Obtencién de un diagndéstico correcto, siguiendo a esto-

el tratamiento indicado segin lo amerite el caso que se

presente.
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