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INTRODUCCION

la. dent1c1on es e1 cumulo de c1rcunstanc1as que concurren
para 1a formac1on, cr Tento y desarro]lo de los dientes en sus
d1st1ntas etapas, hasta la erupc1on a f1n de formar la dentadura.

. Elrgfﬂpbrdé dientes QUe aparece en. primer término durante
el pfoceso de evolucidn del organismo humano, ha sido denominada-
de diferentes maneras, la cual conduce frecuentemente a interpre-
taciones erréneas que afectan la conservacidn saludable de estos-
arqanos. i ‘ e

Ya que se ha dado un sin fin de nombres, como por ejemplo:
de Teche, mamones, caducos, desiduos, temporales, primarips,'etc.

Esto da 1dea de que son dientes prov151ona1es de poca 1m- .

portancia que no deben toamrse en cuenta, por el hecho de. que se—
rin reemplazados por dientes de la segunda dent1c1on .se 05 ==
dientes de adulto. :

Es 1dgico pensar que si se les ndmbra temporalés,‘es,por-
que tienen poca vida de trabajo 6 pronto serdn repuestos .en U --
funcion; de todos modos el nombre gue se ha ensefado, vulgarizado
y por neqligencia permitido al piblico usar, nara designar.a la -
denticidn infantil, da lugar a que a menudo se encuentran nifos -
con dientes afectados, por caries que convierten su boca eh’verdg‘
dero foco de infeccion, capaz de poner en peligro hasta 1d~9ida["

S1 a la ignorancia, nealicencia y falta de higiene, se su
ma a 1a desarientacién que causa el nombre nadecuado, se tiene -
como consecuencia un resultado neqativo y anresive a la salud.



" Tomando en cuenta también el alto .costo de. 1a v1da actua1
se sugiere y se esta dando auge. ultnmamente ala prevenc1on en Ta-
dentadura’ 1nfant11 i B

Se obtendran mejores resultados previnfeﬁdo7y;cuidando los
dientes desiduos, y esto iria encaminado a obtener una'mejor denta
dura en dientes secundarios. ‘ SRR

Por 1o tanto el Odontdlogo de practica general debe estar-
actualizado y con los sufientes conocimientos para. en su consulta-
diaria prevenir males posteriores, y encaminar al nifio a 1a aten--
cidn dental,

~o



CAPITULO I

 DESARROLLO DEL DIENTE HUMANC.

' Solo mediante observacidn de su crecimiento y desarrollo, --
puede conocerse 1a historfa del desarrollo del cualquier Grgano o -
estructurarse, muchas fases del desarrollc de los organos @ estruc-
tura son transitorias y, a no ser que se haga una cuidadosa observa
vacidn o muchas veces, un estudio experimental, pueden pasar jnad--
vertidas esas fases transitorias, que se presentara en su orden 15-
gico al ir explicando 1a historia del desarrollo de los dientes.

La primera de dichas fases, se refiere a la lamina dental ge
neral o tronco original para el desarrollo del diente. En términos
generales, existen dos puntos de vista contradictorios. o

Uno de ellos sostiene que cada diente temporal, por 1
se desarrolla de una lamina dental individual que pr011fera‘d1recta
mente del epitelio bucal. E

£1 otro punto de vista sostiene que la ]émina'dentéTvtﬁéﬁe -
origén en el epitelio bucal como invaginacién'continua'alfédgdo?:dé
los maxilares, de manera muy semejante al surco 1abia1'y qué enton-
ces se desarrollan los dientes de las protubernacias en diez puntos
distintos a To largo de esta 1imina dental. La reconstruccion indi
ca que, efectivamente, la 1dmina dental es una invaginacion.

La fase inicial del desarrolio de un diente ocurre con la --
proliferacion de un pequefio grupo de células del epitelio bucal al-
tejido conjuntivo subyacente; la cual se inicia del incicivo cen--~
tral inicial a los cuarenta dias.
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Sigue una proliferacidn de 14mina dental a intervalos varia
bles y en diferetes sitios para el desarrolio de los demis dientes,
Existe una relacion directa entre el tiempo que se inicia y el tiem
po en que se completa el desarrollo del diente, de manera que el --
que comienza a desarrollarse antes, queda completo antes de tiempo.

E1 epitelio bucal se introduce en el tejido conjuntivo sub-
yacente, proliferando, desenvolviéndose y diferenciindase cdmo drga
no formativo para el desarrollo de la coronz y, més tarde, de la --
raiz del diente. Este drgano epitelial formativo sirve como de una
especie de andomio que se construye a diversos intervalos al ir com
pletando la funcidn que tienen encomendada.

AT invaginarse el grupo de células en el epitelio bucal, se
abre un pazadizo de tejide conjuntive, el cual esta 1imitado por --
dos capas casi paralelas de c8lulas epiteliales conectadas por una-
especie de puente en 1a regidn mis onda,

Las células espinosas que estan sobre las diversas capas de
estracto germinativo del epitelio van a praliferar al pazadizo, las
regiones de Tas celulas epiteliales estan limitadas por una membra-
na. Este conducto limitado ectodérmicamente, que contiene células-
espinosas, es el primordio para el desarrollo de un diente y puede~
compararse al tronco comin {1a bolsa de Rathke), que descubrid - ~-
Patten como un dedo enguantado, el cual surge del estomaden en la -
fase inicial del desarrollo de la hipdfisis, o el tronco original -
que surge del epitelio faringeo como fase inicial en el desarrollo-
de 1a tiroides,

Cuando el tronco original o lamina dental ha alcanzado la -
profundida requerida, se establecé un centro secundario de prolife-~
racidn para el desarrolloc del Grgano particular y el tronco origi--
nal o lamina dental degenera poco a poco.



La Yamina dental, invaginada a una profundida determinada,
activa a las c@lultas del tejido conjuntivo que se encuentran inme-
diatamente debajo de la parte mds onda del epitelio, provocando la
condensacion de dichas celulas. Es este el primer indicio de desa
rrollo de la futura pulpa del diente.

En esta fase, cuando se ha alcarnzado um profundidad pres-
crita, 1a regidn que sirve de puente o base de la 1amina, se s05--
tiene estable de manera muy semejante a la lamina terminal del te-
lencéfalo en desarrollo, en tanto que las capas que sirven de timi-
te continian proliferando lateralmente. Aumenta Ta distancia gque -
separa en la regidn que esta por encima de ta base de Ya lamina y -
penetran mas profundamente en el tejido conjuntive, de manera muy -
semejante al crecimiento anterior y lateral de los hemisferios cere
brales desde la ldmina terminal, Estas priltiferaciones y profundas,
forman el epitelio externo e interno del organo del esmalte.

La 1amina terminal del Organo del esmalte se encuentra en -
Ta futura region incisal u oclusal de la capa ameloblistica.

Al proliferar lateraimente las capas limitrofes de la lami-
na dental y penetrar mas profundamente en el tejido conjuntive que-
los rodea, las regiones terminales jaterales de la lémina terminal-
proliferan también como una sola capa de celulas en las regiones --
mis profundas para delinear en miniatura 1a morfologia de a corona
de un diente particular, el cual se desarrolla dentro de la capa in
terna del epitelio del esmaite. Capa de ameloblastos.

Al mismo tiempo, las capas limitrofes de la 1dmina dental,-
comienzan a contraerse y encogerse en la region del epitelio bucal,
con 1o que se elimina la fuente primaria de proliferacidn.

Las celulas de tejido conjuntivo de ta papila dental, o pul
pa futura, han proliferado ridpidamente, empujando hacia arriba la -
superficie inferior del Organo del esmalte.
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Si observamos, existe una notable diferencia en la disposi-
cion y forma de las celulas epiteliales que comporen el érgano del-
esmalte, el-cual comsta ahora de:

1.- Epitelio interno del esmalte o ameloblastos.
2.- Estrato intermedio.

3.- Reticulo estrellado.

4.~ Epitelio externo del esmalte.

A su tiempo (150 dfas), los 1imites laterales de la 1imina-
dental se funden; las células espinosas que estdn entre ellas gene-
ran, también degenera la lamina secundaria y el epitelio externo --
del esmalte se funde en una capa continla a cierta distancia, por -
encima de la lamina terminal. Todavia se ven los restos de Ta lami
na dental como un delgado hilo de células degeneradas que se entien
de desde la capa externa del epitelio del esmalte, hasta el epitelio
bucal.

En las primeras fases de la formacidn del 6rgano del esmal-
te, las celulas espinosas de la lamina dental pasan al drea que es-
ta entre el epitelio enterno y externo del esmalte en formaciony -
proliferan en ella.

En dicha fase, estas células, que constituyen parte del cen
tro secundario de proliferacidn, no se han diferenciado y se encuen
tran muy condensadas. A su tiempo, al degenerar la lafina dental,-
se agranda el area entre el epitelio externo e interno del esmalte-
por la acmulacidn del 1iquido intercelular; las células se separan-
y se diferencian en cuerpos celulares redondas con prolongaciones -
radiantes que se anastomosan con las prolongaciones y con las célu-
las continuas. En términos generales, la c@lula individual tiene -
forma de estrella y el proceso de anastomosis forma una red o teti-
culo,



Microscopicamente, el reticulo estrellado se ve como una pul
pa de color blanco azulado que parece flan, y por ello se comce co
mo pulpa del esmalte. Una fase particular del proceso de diferen--
ciacidn de las células estrelladas, puede observarse todavia en la-
regidn central del reticulo estrellado, una drea de concentracidn -
de células no diferenciadas.

Por alguna razdn, esta drea, que no es mds que una fase tran
sitoria de diferenciacidn, recibe el nombre especial de * corddn --
del esmalte ", como si tuviera alguna funcidn particular, pero inex
plicable,

las células de esta drea estan meramente en estado rm dife--
renciado, y una fase un poco posterior no podrin distinguirse del -
resto del reticulo estrellado.

Hay una cuarta capa de células que tienen su origen en el --
" nudo del esmalte ", proliferando como una sola capa directamente-
junto a las regiones periféricas de los amelcblastos; reciben el --
nombre de células del estrato intermedio. Llas capas externas e in-
terpas del epitelio, se mantienen siempre en continuidad en la re--
gion mas profunda por medio de un Tazo de ameloblastos; dicho lazo,
considerado anteriormente como la vaina de la raiz, es la futura re
gion cervical de Ta corona del diente y se denomina lazo cervical.

En consecuencia, el drgano del esmalte consta de cuatro ti--
pos de células epiteliales:

E1 epitelio externo del esmalte, reticulo estreilado, el es-
trato intermedio y el epitelio interno del esmalte o ameloblastos.

Hay vasos sanguineos en el drgano del esmalte del ser huma-
no.



El drea que estd dentro de la regidn basal de la capa. ame
loblatica que rodea y va mds alld de los lazos cervicales, consiste-
en ce]u‘las activadas de tejido conjuntivo en las que abundan . los va-‘
s0S sangumeos, organizados en la papila dental.

El drgano del esmalte actia-en la formacidn de1 esmalte
E1-drgano del esmalte y la papiia dental participan en e1 desarroﬂo
de 1a corona de] d1ente y, en esta fase, constituye en el gérmen de-
Sla corona.

De las celulas del esmalte, los ameloblastos, obran direc-
tamente en la formacidn del esmalte. Los ameloblastos tienen tam--
bién otra funcidn, la cual consiste en activar la capa periferica de
tas células del tejido conjuntivo subyacente para diferenciarse en -
odontoblastos; esto ocurre antes de que formen el esmalte, gracias a
esta funcidn, puede decirse que la capa ameloblastica contribuye par
cialmente a 1a formacion de la dentina.

Las células del estrato intermedio contienen fosfatas, la
cual indica que pueden servir de deplsito de calcio que transmite a-
los ameloblastos contiguos y subyacentes.

Se cree que el reticulo estrellade, transporta los princi-
pios nutritivos. E1 epitelio externo del esmaite, puede ser una mem
brana permeable u osmotica, por la que pasan principios nutritivos -
desde los capilares exteriores.

En esta fase 1lamada, fase de campana del esmalte del gér-
men de 1a corona, los ameloblastos son morfoldgicamente uniformes y-
estan dispuestos en una sola capa para formar miniatura en el contor
no periférico de a futura del diente.

Cada celula es columnar, con un nicleo de qran tamafio y de
forma ovalada cerca de 1a regidn periférica y un pequefio volumen de-
citoplastma cerca de la regidn basal.
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Hay una membrana basal que recubre las regiones basales de
los ameloblastos, y entre la membrana basal y la papila dental sub
yacente; existe un espacio claro de anchura uniforme que sigue el-
contorno al lazo cervical.



FORMACLON DEL ESMALTE ¥ DENTINA,

En la fase del desarrollo del gérmen de la corona dué se -
acaba de describir, cuando se dispone la capa de los ameloblastos pa
ra delinear en miniatura la morfologia de la corona de un diente par
ticular, comienza a diferenciarse morfoldgicamente un grupo de amelp
blastos en la region superior de ta capa. Esta diferenciacion morfo
16gica, se caricteriza por el alargamiento de la celula mediante un-
aumento de volumen del citoplasma de su regidn basal.

En su forma alargada, las células se angostan y apifian. La
existencia de figuras de motosis indica que proliferan en eta nueva-
forma, por lo tanto, las cBiulas no estan todavia diferenciadas, - -
pues cuando las celulas se encuentran en estado de madurez dejan de-
multiplicarse.

Al alargarse la c&lula, invade Ta zona ciara y se establece
la regifn basal de los ameloblastos y la capa periférica de células-
mesenquimatosas subyacentes.

De esta manera se activan estas celulas de tejido conectivo
para diferenciarse en odontoblastos. Entonces emana del tejido con-
Jjuntivo intercelular una confusion de fibras de coligeno, 1lamadas -
fibras de karff, las cuales se organizan en un incremento de matriz-
colagena u organica, 1lamada, predentina.

las fibras de Thomes, que emanan de los odontoblastos, se -
extienden hasta 1a matriz de dentina en formacion.

£1 niiclec del ameloblasto se mantiene en 1a regifn periféri
ca, pero se ve mas apartado, con aumente de citoplasma entre el nd--
cleo y las paredes laterales de la cdlula. Al formarse el primer-

10



incremento de la matriz de dentina el ameblasto se vuelve recto y re
gular en su disposicidn y comienza su funcidn de formar matriz de es
malte.

CRECIMIENTO DEL GERMEN DE Y- DE LA CORONA.

Imediatamente después de principiar la diferenciacion morfo
16gica, el primer grupe de ameloblastos, ocurre un ciclo semejante -
de diferenciacidn en los grupos de c&lulas contiguas que las rodean,
hasta alcanzar el lazo cervical. Es este un método caractéristico -
de crecimiento escalonmado.

E1 gérmen de la corona, aumenta de dimensiones en gran parté
por la proliferacidn de cElulas de diferenciacidn del tejido amelo--
bldstico, en que abundan los vasos sanguineos. A su vez el foliculo
de tejido conectivo, 1o rodea la estructura interna de nueva forma--
cidén de hueso maxilar, especialmente en el fondo y a vafiaS"distahL¥
cias de sus bordes laterales, To que depende del grado de crecimien-
to de dicho hueso en su dimensién, : o

En los gérmenes de la corona que se desarrollan mas -tarde, -
el foliculo se ve rodeado de hueso,

Hay crecimiento de foliculo en sus regiones periféricas, co-
mo 1o demuestran las fibras embrionarias de tejido conjuntivo dufan-_
te las fases de crecimiento del gérmen de la corona.'

Al crecer el foliculo, se reabsorve poco a poco e];hqgg@jque
To rodea. Cuando el espacio adicional para.el crecimiento del gér---
men de Ta corona. P e

E1 drea en que se desarrolla QIAQé"ﬁen
el nombre de cripta. SRR S
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Otra importante funcidn del foliculo, ademds de suministrar
Tos principios nutritivos al gérmen de la corona en desarrollo, es-
la de reabsorver el hueso que lo redea, hasta la cripta alcanza un-
tamafio suficiente para dar cabida al futura coroma del diente,

E1 ameloblasto es una célula, como lo demuestra la presencia
del aparato de golgi, en su fase no diferenciada,' el-aparato. de gol-
gi se encuentra localizada en la regidn periférica de la céiul_a, pe-
ro en el tiempo de su diferenciaci6n funcional, desplaza su polari--
dad hacia Ta region basal, BT

Desde las paredes del esmalte de los ameloblastos se extien
den prolongaciones protopldsmaticas, 1lamadas fibras de Thqﬁés;'para
formar €} prisma del esmalte periférico de esmalte, pentagonal o exa
gonal. L

En relacion transversal con el prisma de! esmaite se regis--
tra permanente una linea de incremento o estria, 1lamada estria de -
Ritzius. Estas Estrias o lineas de incrementeo indican Tos periddos
de incremento, indican los periddos de descanso entre los incremen--
tos de crecimiento del esmalte. Se registran lineas semejantes de -
crecimiento en Ta dentina, el cemento y el hueso.

Los ameloblastos son las Gnicas células formadoras de tejido
del cuerpo que degeran en cuanto términa su funcion de formar matriz
de esmalte.

Por lo tanto, solo se forma un espesor prescrito de esmalte-
y no tiene Ta propiedad de regerarse, caracteristica de otros teji--
dos como el esmalte de los dientes permanentes es mds grueso en las-
regiones incisal y oclusal que en la cervical, los ameloblastos de -
las regiones incisal y oclusal funcionan por mis tiempo que los de -
l1a regidn incisal. £7 esmalte de los dientes temporales anteriores-
es de espesor uniforme,

12



Una vez que se ha formado la matriz de esmalte, la (1tima -
funcidn de los ameloblastos, antes de la degeracién, es la de for--
mar cuticula primaria que cubre la superficie del esmalte y queda -
unida drganicamente a &1, sta también 1lamada cuticula de nasmyt.

Los ameloblastos son las dltimas céluias del drgano del es-
malte que degeran. En su degeracidn, las células del drgano del es
malte se comprimen y forman una esfructura, una estructura laminada
1lamada, epitelio reducido del esmalte. Al iniciarse la erupcion -
clinica, el epitelio reducido del esmalte se une al epitelio bucal-
para formar la insercidn epitelial.

Con algunas excepciones en la regiones cervicales, todo el -
esmalte se forma en estado de matriz antes de que se inicie 1a fase-
de calcificacion del esmalte. :

Cuando el esmalte esta en proceso de calcificacion o forma-
cidn en la regibn cervical, el organo del esmalte continia en fun--
cidn, mientras que en las oiras regiones, donde e] esmalte se ha --
formado compietemente, se degera para formar el epitelio reducido -
del esmalte. Aproximadamente la tercera parte del calcio total que
se encuentra en el esmalte madura se halla contenida en la matriz -
del esmalte y lo transmiten los ameloblastos.

Las restantes sales inorganicas se impregnan despuds de que
el organo del esmalte se ha reducido y se ha completado la matriz -
del esmalte,

ET proceso de impregnacidon de estas sales inorgdnicas, reci
be el nombre de maduracidn, calcificacidn.o calcificacion secunda--
ria. : '

E1 proceso de calcificacion se inicia en las regiones mis -
altas o mds perifericas,incisales u oclusales, la matriz del esmal-
te en las regiones semejantes en que primero haya comenzado a dife-
renciarse morfoldgicamente un nrupo de ameloblastos.

13



En un diente anterior, el proceso se inicia en la regidn de
1a punta del mamelén centro labial y continla en trayectoria hacia
1a unidn de 1a dentina y el esmalte, en la regifn transversal con
1a pauta de incremento o de formacion,

La calcificacidn prosigue entonces lateralmente en todas di
recciones, en relacidn transversal con Ta pauta de un incremento -
hasta que se calcifica compietamente la regidn incisal., La impreg-
nacién continda luego por las regiones. proximales, labial y lingual
en direccion de la regidn cervical y en relacidn transversal con la
pauta de incremento,

En un diente que tenga varias clispides, la calcificacidn se
inicia en la punta de la clspide mds alta, sigue la trayectoria rec
ta hasta la unidn de la dentina y el esmalte, y luego irradia late-
ralmente en todas direcciones hasta que se calcifica la clspide.

De esta manera, se clasifica primero el esmalte oclusal y -
luego el esmalte proximal, labial y lingual de Tos dientes anterig-
res.

Por 1o tanto, el desarrollo del esmalte ocurre en dos fases:
1a de formacion y la de calcificacion,

la fase de fase de formacién sigue una trayectoria de incre
mento semejante a la del hueso, en que la dentina y el cemento pro-
gresan hacia afuera desde Ta uni6n de la dentina y el esmalte hasta
1a periferia.

Pero la fase de calcificacion del esmalte sigue una trayec
toria inversa y siempre en relacion con la pauta de incremento.
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La calcificacion de los otros tres tejidos duro ocurre a
1o largo de la misma trayectoria. con la pauta de incremento y al -
formarse cada incremento.

La calcificacion no se inicia hasta que se ha alcanzado el
espesor completo de la matriz de esmalte. Dicha pauta es parte de
la fase de formacidon de la matriz y no del proceso de calcificacidn.

Cuando las regiones cervicales se encuentran todavia en pro
cesc de formacidny comienza a formarse la vaina epitelial.

- Es esta una estructura tenporal 0 andaxmo para 1a formacwn
de la rawz de] diente. : R

Pro]ifer'a desde la regidn del lazo cervical”y’consta de dos
capas de calulas epiteliales, que son continuaciones’ de las capas
interna-y externa del drgano del esmalte.

Se eliminan las celulas del reticulo estrellado y del estra
to intermedio, y con la continuacion de 1a capa epitelial externa
del esmalte queda entonces cerca de las regiones periféricas de la
continuacion de las capas epitelial interna del esmalte.

Las células de la capa interna de la vaina epitelial son se
mejantes a los ameloblastos no diferenciados. Son células de poca
longitud, columnares, con un nlcleo de gran tamafio en 1a regidn pe-
riférica y pequefio volumen de citoplasma en la regidn basal. Estas
células no pasan por el proceso de diferenciacion morfoldgica y no
tienen 1a propiedad de formar esmalte, pero al parecer tienen la -
propiedad inherente de diferenciacidn morfoldgica y bioquimica, -
pues en algunas ocasiones, un pequefio de éstas células forman una
gota de esmalte, Tlamada perla del esmaite, en la cara radicular -
del diente.
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La funcién de 1a vaina epitelial es la de activar: la capa
de c8lulas mesenquimales subyacentes para formar odontoblastas.

En-1a fase en que la vaina epitelial ha comenzado a funcio-
nar, el foliculo de 1a dentina que rodea a la corona ha quedado in-
ternamente comprimida en una membrana- capsular, Pero e} foliculo

" de tejido comectivo continda activo en la regidn de la réfz en for-
macion para formar la membrana peridental.

En cuanto a la cubierta epitelial ha activado a la papila -
subyacente para la formacifn de la dentina, comienza a degenerar el
grupo de cdpsulas de la vaina epitelial en esa regidn particular y
el tejido conectivo invade las células de Ta vaina epitelial que se
desintegra, cerca del incremento de dentina recientemente formado
simultdneamente aparecen cementoblastos en este tejido para formar
cemento junto a la dentina y en unidn orgdnica con ella,

E1 tejido conjuntivo restante, que tuyo orlgen el fo]1culo
dental, se organiza para formar la membrana per1denta1 :

La vaina epitelial es de naturaleza transitoria. Al désin4
tegrarse un grupo de células fomandose la vaina en 1as reg1ones mas
prodas.

Por ello pierde muy pronto la unidn organxca con su’ T nte
original de proliferacion, el Grgano del esmalte. Envaﬁa ‘
vaina epitelial es tan transitoria que resulta d1f1c1 una, fase en‘ :
que se encuentre en proceso el fendmeno de su des1ntegrac1on .

En diente multirradiculares se forma un dlafraqma | 5-
nea la forma de cada diente por medio de una vaina ep1telxa1 tubu-
Tar.
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. Se insertan fibras de 1a membrana peridental en el cemento,-
y se incluyen en €%, en las regiones externas de la membrana periden
tal se insertan las fibras en el hueso, incluyéndose en &1,

A veces pueden encontrarse residios de 1a vaina epitolial, -
amadas restos de Malasses, dentro de )a membrana peridental, tam--
bién pueden persistir restos semejantes de la 1émina. Ocasionalmen-
te, estos Gltimos forman perlas; este fendmeno de retencitn de res--
tos epiteliales es caracteristica de las estructuras epiteliales tran
sitorias. Dichos restos pueden convertirse en factor de incitacién
en la formacidn de los guistes.

DESARROLLO DE L0S DIENTES ANTERIORES Y
PREMOLARES PERMANENTES

Por 1o general, se afirma que los dientes permanentes {ante
riores y premolares} se desarrollan directamente del aspecto 1ingual
del organo del esmalte de sus inmediatos predecesores temporales. -
La 1amina del diente permanente se invagina y fusiona con el epite-
lio externo del esmalte en el aspecto lingual del Grgano temporal
del esmalte.

Entonces se inicia una proliferacidn pronunciada en esta re~
gidn para 1a formacidn del drgano del esmalte y el germen de la co-
vona del sucesor permanente. En una fase, cuando se desarrolla el
drgano del esmalte del germen de la corona del sucesor permanente y
se separa del germen de la corona del temporal, puede ver una unidn
orgénica entre los dos, por medio de una 1dmina lateral, el desarro
110 del germen de Ta corona y de la raiz del diente permanente es
semejante al de los dientes temporales.
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E1 tronco o 14mina dental para el desarrollo del sucesor per_
manente se invagina en el tejido conjuntivo inmediato subyacente, --
junto al epitelio externo del drgano del esmalte del germen de la co-
rona temporal, con lo que queda una drea de células de tejido conjun
tivo entre las dos estructuras epiteliales. Esta area ha sido des-
crita erroneamente como "espacio de esmalte", como si también tuvie-
ra alguna funcibn inexpiicable en el desarrollo del diente. Sin em-
bargo, esta drea es parte del tejido conjuntivo.

Poco después que la raiz ha iniciado su formacion, comienza
1a migracidon vertical o erupcidn, la cual se manifiesta en que la -
reabsorcion del hueso en la regidn del fondo se transforma en aposi-
cion.

FORMACION Y CALCIFICACION DE LOS TEJIDOS DURDS

Los cuatro tejidos duros (hueso, cemente, dentina y esmalte)
tienen caracteristicas generales de desarrollo muy semejantes. Se -
forma una matrzi que mas tarde se calcifica por la impregnacidon de
sales inorganicas.

Fuera de esta semejanza fundamental, Tas diferencias en el
desarrcllo de los cuatro tejidos duros son muy marcadoes, sobre todo
en el desarrollo de esmalte. Hay células especializadas que se ---
identifican con las caracteristicas respectivas de desarrollo de to
dos los tejidos duros. Duros; los osteobiastos con el hueso, los -
cementoblastos con el cemento, los odontoblastos con la dentina y -
los ameloblastos con el esmalte. Las células que se identifican ==~
con el hueso, el cemento y 1a dentina, son de Origen mesodérmico, en
tanto que los ameloblastos son de Grigen ectodérmico. Aln no se co-
noce la funcidn especifica de las células formativas mesodermicas. -
En los tres tejidos mesodérmicos, la base para la formacién de las -
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matrices, son las fibras de co]aqeno, Tas cuaies no emanan de sus ~
células respectwvas. 3 no de los tedeos conJunt1vos mesenqu1ma1es
gue las rodean, P PR ; R

Las matrices de Ios tres tej1dos duros son de or1gen meso-
dérmico, se forman en pequenios incrementos que se ca1c1f1can “inmedia
tamente por 1a 1mpregnac1on de sales 1norgan1cas., SR

En cada caso estan presentes las celu1as fonnativas durante-
todo el periddo de crecimiento ¥ desarrotlo v despues de 81, y du--
rante toda la vida adulta del individuo, de manera que pueda formar
se incrementos adicionales de los tejidos respectivos,

Pero en este respecto, hay una importante diferencia entre-
el hueso, el cemento y l1a dentina. Mientras en el cemento y la den
tina los tejidos formados se conservan permanentemente, el hueso so
bre todo duranre los periddos de crecimiento y desarrollo, se en- -
cuentra en estado constante de flujo; se forman nuevos incrementos-
de hueso al absorberse los antiguos incrementos calcificados. Las-
células especializadas que se identifican con el proceso de absor--
cidn, son los ostecblastos, tan generalizado es el fendmeno de remg
delado del hueso por aposicidn y reabsorcidn durante el crecimiento
¥ desarrollo que al terminar el séptimo afio de vida, no se puede en
contrar vestigio del esqueleto que existia en el momento del naci--
miento.

Este proceso de remodelado, caracteristica de 1a formacidn-
del hueso, también existe en las fases adultas bajo el estimulo de-
la funcidn particularmente en el hueso alveolar que rodea las rai--
ces de los dientes,

El cemento o 1a dentina, daspués de su formacibn, pone de -
manifiesto una serie de lineas de incremento que indican el ndmero-
de incremento que se han formado para constituir el tejido particu-
Tar,
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Puede observarse esta pauta de incremento en el crecimiento
y en la fase de 1a matriz o en la fase calcificada del tejido si se
descalcifica el tejido calcificado, persistird la pauta del incre--
mento que ha demostrado tener gran valor para determinar 1a canti--
dad de tejido formado en periddo dado de tiempo.

Ademas es particularmente interesante el que el incremento -
formado en el intervalo de veinticuatro horas, varie con el indivi--
duo en diversos perifdos de su crecimiento y desarroilo. Este influ
ye el indice metabdlico general, que es mayor al nacimiento y dismi-
nuye poco a poco durante el crecimiento y madurez,

En las primeras fases de crecimiento, que son las mds acti--
vas, los incrementos individuales formados en un tiempo dado, son ma
yores que Tos que se forman en fases posteriores de crecimiento y de
sarrollo. Por 1o general, Tos osteoblastos se encuentran incluidos-
en la matriz del hueso, en tanto que los cementoblastos, sélo a ve--
ces se hallan inclufdos en la matriz de cemento; segin esto hay dos-
tipos de cemento, que reciben los nombres de cemento célular y acélu
lar o libre de células.

Los odontoblastos, nunca se hallan incluidos en la matriz de
dentina y por el tejido es acelular, aungue hay prolongaciones que -
emanan de las células incluidas en 1a matriz de dentina.

E1 hueso contiene también un sistema havers que no existe en
el cemento ni en la dentina.

La pauta de formacién y calcificacion del esmalte es marcada
mente distinta de 1a de Yos tejidos duros mesodérmicos.

Los ameloblastos son las (nicas c&lulas que tienen un perid-
do Yimitado de funcidn, por eso se forma una cantidad prescrita de -
esmalte, y en cuanto sea esa cantidad en una regién dada de la coro-
na del diente, los ameloblastos o células formadoras de esmalte, su-
fren degeneracidon atrofica y no pueden ya formarse incrementos adi--
cionales.
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Cuando el espesor es mayor en las dreas masticatorias de los
dientes permanentes que en las dreas cervicales, 1a vida de los ame-
loblastos, que funcionan en las regiones de las dreas masticatorias-
de esos dientes deben ser mayor que la de los ameloblastos que fun--
cionan en las areas masticatorias de esos dientes debe ser mayor que
la de los ameloblastes que funcionan para formar las regiones de es-
malte cervical, que son mis delgadas.

En todos los dientes anteriores temporales, 1a vida de todos
los ameloblastos es bastante uniforme, pues el espeébf‘de]iesméite -
es mayor, semejante en toda la extensidn periférica'de Tas coronas--
de estos dientes, ‘

Los ameloblastos forman también una matriz de una manera ca-
racteristica por incrementos y la puté de su formacidn puede obser--
varse en los cortes descalcificados del estado de matr{z o en el cor
te por desgaste del estado maduro. En contraste con la funcidn de -
los osteoblastos, cementoblastos y odontoblastos, l1os ameloblastos -
constituyen directamente a Ta formacidn de la matriz de esmalte; des
de las paredes de la célula se extienden prolongaciones, descritas -
por Thomes para formar Ja varilia en forma de prima, cuya morfologia
es identica al del ameloblasto. Al formarse asi un incremento de la
matriz de esmalte, Tos ameloblastos se retiran para permitir la for-
macion de un incremento adicional de matriz de esmalte.

También a diferencia de la formacidn de tueso, cemento y den
tina, se forma todo el espesor de 1a matriz de esmalte, antes de que
empiece la fase de maduracidn o calcificacion de esmalte.

Los ameloblastos son células secretoras como 1o demuestra -
en parte la presencia del aparato de Golgi, que cambia su polaridad
de 1a periferia de Ta célula no diferenciada a 1a regidn basal del-
ameloblasto funcionalmente diferenciado. La presencia de calcosfe-
ritos, es indicio de que la céulula formadora de esmalte contiene -
una secrecifn que se transmite al prisma del esmalte.
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la presencia de la enzima fosfatasa, que se identifica prime
ramente con el proceso de calcificacién de) hueso; se ha identifica-
cado también con las células del reticulo estrellado, el estrato in-
termedio y Yos ameloblastos. La fosfatosa se encuentra en mayor ---
abundancia en las células de) estrato intermedio, 1o que 1leva a la-
conclusion de que el calcioc necesario para la fase primaria de calei
ficacidn de la matriz de esmalte, emana muy problamente de los capi-
lares que rodean el epitelio del esmalte, pues los capilares no pene
tran en el organo del esmalte; probablemente las células del reticu-
1o estrellado son portadores de calcio. Las células del estrato in-
termedio, sirve quizd de déposito para el calcio que pueden aprove--
char los ameloblastos.

Cuando se ha formado completamente la matriz de esmalte y --
han degerado 1as capas célulares del drgano del esmalte, incluyendo-
los amelobalstos, Ta impregnacidn adiconal de calcio que necesite la
matriz de esmalte para su maduracion, no puede abstenerse, ya que es
tas células, si no directamente de los capilares cercanos.

La maduracion de 1a matri{z de esmalte por impregnacion de --
calcio, no sélo se inicia despuéé que se ha formado el espesor com--
pleto de la matriz de esmalte, si no sigue una trayectoria enteramen
te individual.

E1 primer inicio de maduracion de Ta matriz de esmalte, apa-
rece en la regidén mas periférica de la morfologia externa de las ca-
ras incisales de los dientes anteriores y de las caras oclusales de-
los posteriores.

En un incisivo, esta region es el drea periférica del mame--
16n centro labial y en el canino, es 1a regidn de su parte mis alta.
A partir de estos puntos iniciales, 1a maduracidn sigue una trayecto
ria recta, hasta 1a unidn de 1a dentina y el esmalte, luego irradia-
lateralmente en direcciones tridimensionales, hasta que maduran las-
caras incisales. F£1 proceso de maduraci6n prosique, luego con el -
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esmalte de’ las caras per1fer1cas dela corona en direcc1on de la re
gién cerv1ca1. no . '

- La- trayector1a de madurac1on de un diente posterior, d1f1e-
re de la de un diente anterior Gnicamente en que hay tantas dreas -
iniciales de maduracidn comc elevaciones de las clispides. E1 proce
s0 de maduracidn, comienza en la regiém mds alta y sigue una trayec
roai recta hasta la unidn de la dentina y esmalte, y luego irradia-
en todas direcciones, conservands una trayectoria en relacidn trans
versal con la pauta de incremento.

Yo se sabe en que consisten los procesos bioguimicos de ma-
duracion del esmalte. Lo que se sabe es que hay aumento cuant1tat1
vo de calcio durante el proceso de maduracitn y que al ocurrir este
aumento de calcio, la matriz de esmalte se desplaza por saturacidn-
de calcio. :

La persistencia de la pauta de incremento, se ve énrﬁﬁ-éer
te por desgaste del esmalte madura, refuta la suposicidn de que la-
matriz se elimina o destruye quimicamente durante la fase de madura
cidn.

Macroscopicamente, la matriz de esmalte, tiene una superfi-
cie blanca, opaca y aspera, en lugar de la superficie 1isa transpa-
rente del esmalte calcificado o maduro.

Microscopicamente, en los estudios de los cortes por desgas
te, la matriz de esmalte consta de prismas hexagonales y pentagona-
Tes que se extienden desde las superficies periféricas del esmalte-
hasta la unidn de éste y la dentina.

Dichos prismas se mantienen unidos gracias a una sustancia-

parecida al cemento. La forma periférica general del prisma de es-
malte es identica a la forma periférica del ameloblasto.
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CAPITI'L“ II

MORFOLOFIA D"' DIENTES PRIMAPIOS

primaria y la pemanente. :

Los dientes primarios son veinte.haciendo erupcidn:

SUPERTORES , " TIEWPO DE ERUPCION

Incisivo central superior 8 meses
Incisivo lateral superior 9 meses
Canino superior 18 meses
Primer motar superior 14 meses
Segundo moral superior 24 meses
INFERIOR TIEMPO DE ERUPCION
Incisivo central inferior . 6 meses
Incisivo central inferior 10 meses
Canino inferior 18 meses
Primer molar inferior : 14 meses
Segundo molar inferior 24 meses
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En cada . cuadrante de 1a boca desde 1a 11nea media hacia atras
superior e 1nfer10r

Esé”ﬁtiiizan pafé 1a’brepara-

activos-del crecimiento. _desérro11o.

Consideramos otras destacadas funciones:

- Mantener el espacio

- Estimular el crecimiento de 1a mandfbula‘
- Desarrollo de la fonacidn.

- Estética.

CARACTERISTICAS GENERALES DE DICHA DENTICION —~

1.~ En todas dimensiones, las piezas primarias son mas pe-
quefias que las permanentes.

2. Las coronas de las piezas primarias son mads anchas en
su didmetro mesio distal en relacidn con la altura cervico oclusal,
dando a las piezas anteriores aspecto de copa.

3. Los surcos cervicales son mas pronunciados, especialmen
te de los primarios molares primarios. '

4. Llas superficies bucales y l1ngua1es de 1os mo]ares pr1-
marios son mis planos en la depresién cerv1ca1
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5. En las piezas p'mmamas tienen menos estructura dental
para proteger la pu]pa

6. -tas: ra1ces pr1marias son mas largas y mas d‘ gadas en
re1ac1on con el ta"ﬁo"de 1a corona.

7. »lf.as piezas'primarias”tienen color mds claro.: -

8. Las raices de los molares primarios se expanden mis, a
medida que se acercan a los dpices.

Esto permite el lugar necesario para el desarrollio de brotes
de piezas permanentes dentro de los confines de estas raices.
MORFOLOGIA DE INCISIVOS SUPERIOQRES

Estos dientes son similares en morfologfa por lo tanto los
consideramos colectivamente. Nada mis se sefialardn las diferencias
entre incisivos centrales y lateralas.

INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES:

CORONA:

Los incisivos centrales son mas cortos en forma inciso cer-—
vical que en forma mesio distal.

BORDE INCISAL:

Es por lo tanto, proporcionalmente largo, uniendose a la su-
perficie mesial en un dngulo mads redondeads y a Ta superficie distal
en un angulo mds redondeado y mis obtuso,éste borde se forma en un
16bulo de desarroilo.
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SUPERFICIE LABIAL

Es convexa mesiodistaimente y ligeramente menos convexa en su
aspecto-inciso cervical;"presehta~un cingulo bien definido y bordes
marginales que estén’e1eyadqs sobre 1a superficie de la pieza que ro-
dea. ' ' ' :

RAIZ

Es Onica y. forma cdnica.con &pice bien redondeado.

CAVIDAD PULPAR: - -

La'tavidad se conforma a la superficie general exterior de la
pieza. . =

Tiene tres proyecciones en su borde incisal.

La corona se adelgaza cervicalmente en didmetro mesiodistal.
Es mds ancha en su borde cervical y en su aspecto 1ab1a1 Tin-
gual., i ‘
El cana} pulpar se adelgaza de manera equ111brada hasta ter-
m1nar en aguaero apical.

DIFERENCIAS, DE - LATERALES:

torno-a Ios;1nc151v0 centra]es. excento que no: son mas anchos en eI
aspecto mes1o d1sta1

Su 1ong1tud cerv1co 1nc1sa1 se equ1para aprcx1madamente 3 la
de 10s incisivos centrales i o : '

2/

ncisivos: ateraies superwores son muy s1m11ares en con="



Sus superficies labiales estan-algo mas aplanadas.

E1 cingulo de 1a‘superfj;fé{1jhgua! ho es tan pronunciada y
se funde en los bordes marginales linguales.

La raiz del in¢isfvdflétérai ésfdg]gada y también se adelga-

za.
CANINO

Son mayores que losféentraTes o laﬁeréles;
CORONA
SUPERFICIE LABIAL .

Es convexa dobldndose lingualmente desde un 16bulo central
de desarrollo. Dicho 16bulo se extiende para formar la cilspide.

E1 borde mesio incisal es mis largo que el disto incisal, -
para que exista intercupideacign con el borde incisal del canino in-
ferior.

SUPERFICIE MESIAL Y DISTAL
Son convexas. Se inclinan lingualmente y se extienden mas

Tingualmente que los incisivos, Es mds ancha labio lingualmente que
cualquiera de 1os incisivos.
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SUPERFICIE LINGUAL

Es convexa en todas direcciones. Existe: un. borde 11ngua1 que -
se extiende del centro de la punta de la cusp1de llngual, atravesan-
do la superficie lingual y separando los surcos- o depres1ones de-"
desarrollo mesio Tingual y disto 11ngua1 :

RALZ

Es larga y ancha, y' 1igeramente aplanada en sus superficies
mesial y distal, E1 dpice es redondeado.

CAVIDAD PULPAR

Se conforma con 1a superficie genera1 al: contorno de la su-
perficie de la pieza.

La cdmara pulpar sigue de cerca el contorno externo de la -
pieza, el cuerno central pulpar se proyecta incisalmente, considera-
blemente mas Tejos que el resto de 1a cdmara pulpar.

PRIMER MOLAR SUPERIOR

Presenta cuatro superficies, la raiz estd formada por tres
plas claramente divergentes.

CORONA
SUPERFICIE BUCAL

Es convexa en todas direcciones, con la mayor convexidad en
posicidn oclusogingival en el borde cervical, que estd prominentemen
te desarrollado. '
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La superficie bucal estd dividida por el surco bucal, que estd mal
definido y situado en posicidn distal al centre de la pieza.

SUPERFICIE LINGUAL

Es ligeramente convexa en direccidn oclusocervical y es cla-
ramente convexa en direccidn mesiodistal,

Toda 1a superficie lingual estd generalmente formada de una
clispide mesiolingual mds redondeada y menos agudos que las clispides
bucales en su unidn con Ja superficie mesial y distal.

SUPERFICIE MESIAL

Tiene mayor didmetro en el borde cervical que en oclusal, y
se inclina distalmente del dngulo de Tinea mesioBucal hacia la masio-
Tingual, siendo el dngulo mesiobucal mds agudo, mientras que el angu-
To de linea mesiolingual es obtuso.

SUPERFICIE DISTAL

Es ligeramente convexa en ambas direcciones, uniendo a las -
cispides bucal y lingual en dngulo casi recto. Es més estrecha que
1a superficie mesial y mds estrecha oclusalmente que 1a cervical.

SUPERFICIE OCLUSAL

Presenta un margen bucal mas largo que Ja lingual.
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La superficie oclusal estd hecha de tres cdspides: la mesio-
bucal, distobucal y la mesiolingual.

E1 aspecto bucal comprende las cﬁspidesrmesiobucal y-distobu-
cal, la cspide mesiobucal, al ser mis larga y mds prominente, ocupa
la mayor parte de la superficie bucooclusal.

. la superficie bc1u§él fiehé'tres cayidades: la.central’,-i--
mesial y bucal. oo . T

RAIZ

Las rafces son tres
Vingual. - w0

CAVIDAD PULPAR

Consiste en una cdmara y tres canales pulpares que correspon-
den a tres raices.

La camara pulpar consta de tres o cuatro cuernos pulpares,
que son mds puntiagudos de lo que indicaria el contorno anterior de
las cispides, aunque por lo general, siguen el contorno de 1a super
ficie de la pieza.

E1 mesiobucal es el mayor de los cuernos pulpares, y ocupa
una porcidn prominentemente de 1a cdmara pulpar.

E1 dpice de] cuerno estd en posicidn ligeramente mesial al
cuerno de la cdmara pulpar.

3l



EY cuerno pulpar mesiolingual le sigue en tamafio y es bastan-
te angular y:afiiado. ‘

E1 ‘Cuerno d1stobuca1 es el mds" pequeno ‘es af11ado y ocupa el
angulo d1stobu cal extremo. ~

La vista oclusal de la cdmara pu]par3sigueie1_cpntorno gene-
ral de 1a superficie y se parece algo a un friéngﬂlo con las puntas
redondeadas siendo el dngulo mesiolingual:-obtuso y Tos distobucal y
mesiolingual agudos. T

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

E1 segundo molar primario” superi
con cuatro cispides aunque a menudo ex1st’ un

aspecto mesiolingual.

CORONA

E1 aspecto exterior de la corcna es muy similar al del pri-
mer molar permanente correspondiente, tiene la misma cavidad, el -
mismo surco y la misma disposicion cuspidea, sin embargo, 1a corona
se diferencia por ser mds pequefia y mds angular, y porque converge
mds hacia oclusal. Estemolar tiene un delineado trapezoidal.

SUPERFICIE BUCAL

Presenta un borde cervical bien definido que. ext1ende e] did
metro total de la superficie bucal. :
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E1 borde cervical llega a su mayor magn1tud en el lugar donde
se une a la cdspide mesiobucal.

La superficie bucal esta d1v1d1da por el surco buca1 en. una
cusp1de mesiobuca] y una d1stobuca1, Ta mes1obuca1 es 1a mayor.

SUPERFICIE LINGY.

‘ ndo se acerca al borde
oclusal; pecto mesial que en el dis-

“la=incTinacion es mayor.

La superficie lingual estd'dividida por el surco lingual, -
que es profundo en oclusal, péro disminuye gradualmente cuando se -
une al tercio cervical de 1a pieza. Este surco divide Ta superficie
en una cispide mesiolingual y una distolingual.

La clispide mesiolingual es mds elevada y mis extensa que la
distolingual. Cuando existe una quihta clspide ocupa el &rea mesio-
lingual en el tercio medio de la corona. A Ta cual Esta cispide se
e denomina tubérculo o cispide de carabelli.

SUPERFICIE MESIAL

Presenta un borde marg1na1 bastante e]evado, tlene 1dentac1o—
nes hechas por el surco mes1a1 que . se-extiende de 1a superficie ocly
sal. £l angu]o me51obucal de la pieza e5 mas bien agudo-y el angulo
mesiolingual es aIgo obtuso.'“”"” :
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La superficie es convexa oclusocervicalmente, estando algo
aplanada y formando amplio y ancho contacte con e] pr1mer mo]ar pr1-
mario en forma de media luna invertida.

SUPERFICIE DISTAL

Es convexa oclusocerv1ca1mente pero menos buc011ngua1mente
y estd aplanada en su porcion centra] : -

SUPERFICIE QCLUSAL

Esta superficie se parece mucho a l1a superficie corkespon-
diente del primer molar permanente.

Existen cuatro cdspides bien definidas, y una mds pequefia a
veces ausente, 1lamada quinta clspide. la clspide mesiobucal es la
sequnda en tamafio, pero no es tan prominente como la distobucal,

La cuspide mesiobucal tiene una inclinacidn mas profunda ha-
cia su borde lingual cuando se acerca al surco central de desarrollo,
La clispide distobucal es tercera en tamafio, pero tiene un borde 1in-
gual muy prominente con ligera inclinacidn mesial.

E1 borde lingual prominente hace contacto con la cispide me-
siolingual grande para formar un borde oblicuo elevado.

La cispide mesiolingual es la maycr y ocupa la porcidn mas
extensa de drea oclusolingual, extendiéndose mds alla bucalmente que

la cdspide distolingual.

Hace unidn en la formacion del borde oblicuo, 1o que es una-
caracteristica muy especial de esta pieza.
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La cispide distolingual, es la menor de las cuatro y esti sepa-
rada de la clispide mesiolingual por un surco distolingual claramente
acentuado. Esta superficie oclusal presenta tres cavidades: la central .
es grande y profunda, y es el punto de union del surco bucal, del sur-
co mesial que une la profundidad mesial mds 1lana, y el surco distal que
atraviesa el borde oblicuo para unirse a la cavidad distal. Esta ca-
vidad es profunda y estd rodeada de surcos triangulares bien definidos.

RAIZ

Estd dividida en tres: una rafz mesiobucal, una distobucal y
una 1ingual. Estas rafces se parecen algo a las del molar permanente,
son mas delgadas y se ensanchan més a medida-que se acercan'al dpice.

La rafz distobucal es la‘més‘cdkta:yqlaimés.é$tré¢ha de las
tres.,-,g,;;;-i,:,‘:—- I = S e

CAVIDAD PULPAR

Esta cavidad consiste en una cdmara pulpar y tres canales pul-
pares. La cdmara se conforma al delineado general de la pieza y tiene
cuatro cuernos pulpares.

Puede existir un guinto cuerno que se proyecta del aspecto
1ingual del cuerno mesiolingual y cuande existe es pequefio. E1 cuer
no pulpar mesiobucal es el mayor. Se extiende oclusaimente sobre las
otras clspides y es puntiagudo.

E1 cuerno mesiolingual es segundo y es tan solo ligeramente
mas largo que el cuerno pulpar distobucal.
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Cuando se combina con €1 quinto cuerno pu1par presenta un as-
pecto bastante voluminoso.

E1 distobucal es e1 tercero enftém '

£l cuerno pu1par d\sto11ngual>
se extiende solo 11geramente sobre

Existen‘tﬁesfcdnéles‘QUe‘cbrrgsponde s tres-rafces.

INCISIVOS PRIMARLOS INFERIORE

Los- incisivo l{bulal estrechos 'y ‘son:m3 uenos
en. la beté; ‘i ' ’

mas larga.

CORONA
SUPERFICIE LABIAL

La superficie labial de los incisivos es caneXa’en'todas di-
recciones y con la mayor convexidad en el borde ceryical y tiende a
aplanarse a medida que se acerca al borde incisal.
BORDE INCISAL

Se une a las superficies proximales en angulos casi rectos en
el incisivo central, E1 incisivo lateral es menos angular que el in-

cisivo central y el borde incisal se une a 1a superficie mesial en -
dngulo agudo y con la superficie distal en dngulo obtuso.
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SUPERFICIE MESIAL Y‘ DISTAL

7 Son convexas 1ab1ohngua1mente y lo.son menos desde su aspec
to 1nc1so cer“’ca Estas ,uperf1c1es SON ‘convexas en su aspecto -
1ab1011ngua1 en.su. tercxo cerv1ca1, con Ia convex1dad hacia el borde
incisalis :

Son mds estrechas en diimetro que las labiales y las paredes
proximales se inclinan lingualmente a medida que se acercan -al drea
cervical,

Los bordes marginales mesial y distal no estdn bien desarro-
1adas y se unen al cingulo convexo sin marcaje definitivo.

RAIZ

La rafz del incisivo central estd algo abianada en ‘sus aspec
tos mesial y distal y se adelgaza hacia el dpice.

CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar sigue la superficie general del contorno de
1a pieza. La cdmara pulpar es mds ancha en asbecto sumesio.distal en
el techo. Labjolingualmente, la cdmara es mas ancha en el c1ngu1o 0
1inea cervical. : : ) '

EV canal pulpar es de aspecto‘ valado y se ade1gaza a med1da '
que se acerca al dpice. : o
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CANINO

Tiene la misma’ forma genera1 que es el contorno de1 max11ar.
pero no es tan bulboso 1ab1ol1ngua1mente ni tan ancho mes1odista]mente.

CORONA
SUPERFICIE LABIAL

Es convexa en todas direcciones, T1ene un 10bu10 central pro-
minente que termina incisalmente en la porcifn Tabial de la cusp1de y
se extiende cervicalmente hasta el borde cerv1ca1, en donde logra su
mayor curvatura. 5 :

E1 borte incisal es mds elevado en el éplce de la chp1de y
avanza cervicalimente en direccidn mesial y distal. 3ﬁ S

E1 borde incisal distal, es mas largo y hace 1ntercusp1deac1on
con el borde mesioincisal del canino super1or.— A

SUPERFICIE MESIAL Y DISTAL
Son convexas en el tercio cervical, pero la superficie mesial
puede volverse concava a medida que se aproxima al borde cervical, a

causa del espesor de los bbrdes marginales

Los caninos no son tan anchos labiolingualmente como los su-
periores, lo que resulta sus superficies proximales mds pequefios.

SUPERFICIE LINGUAL
Consta de tres bordes: el borde lingual ayuda en la formacidn

del dpice de la cispide, y extiende la longitud de la superficie lin-
gual, fundiéndose con el cingulo en el tercio cervical.
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Los bordes proximales son mds prominentes gue 10s superiores
donde se unen con el cingulo.

E1 borde marginal distal es Tigeramente mds largo que el inci-
sal, E£1 cingulo es convexo en todas direcciones. Entre el borde mar-
ginal y el borde Tingual se encuentran cavidades son 1os surcos de de-
sarrolio mesio]ingué] y distolingua1.

RALZ

Es unica, con didmetro labial mas ancho que el lingual. . Las
superficies mesial y distal estan ligeramente aplanadas} La'raiz se
adelgaza hacia un dpice puntiagudo.

CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar se forma al contorno genefa] de Ta superfi-
cie de la pieza,

la cdmara pulpar sigue el contorno externo de la pieza y es
aproximadamente tan ancha en su aspecto mesiodistal como en su as-
pecto labiolingual. No existe diferenciacibn entre cimara y canmal.
E1 canal sigue Ta forma de la superficie de la raiz general y ter-
mina con una constriccion definida en el apical.

PRIMER MOLAR INFERIOR

E]1 delineado de su forma difiere considerablemente de las -
otras piezas primarias y de cualquiera de los molares permanentes.
La caracteristica mayor que lo diferencia es su borde marginal mesial
por su exceso de desarrollo. Este borde se parece algo a una quinta
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Tiene tres cavidades en la superficie oclusal: mesial que es
de tamafio medio y estd situado mesial a ta clspides mesiobucal y me-
siolingual y algo aislada por ellas, una central que estd aislada al
centro de la corona y es Ta mds profunda de las tres y uma distal,
que es muy 1lana y estdn en posicidn distal a las cdspides distobucal
y distolingual, Estas cavidades estdn conectadas por el surco cen-
tral en desarrollo.

RAIZ

Estd dividida en dos pdas, una ra{z mesial y una distal, - -
aunque a veces las raices se parecen a 1as del primer molay mandibu-
lar permanente son mas delgadas y se ensanchan cuando se acercan al
apice, para permitir que se desarrolle el germen de la pieza perma-
nente.

CAVIDAD PULPAR

Contiene una cdmara pulpar que vista desde el aspecto oclu-
sal tiene forma romboidal y sigue de cerca el contorno de la pieza
0 superficie de Ta corona. Dicha cémara contiene cuatro cuernos pul
pares.

E1 cuerm mesiobucal que es el mayor ocupa una parte consi-
derable de la cdmara pulpar. Es redondeado y se conecta con el cuer
no pulpar mesioputar mesiolingual por un borde elevado, haciendo que
el Tabio mesial sea especiaimente vulnerable a exposiciones mecini-
cas.

El cuerno pulpar distobucal es el segundo en dreas, pero ca-
rece de altura de Tos cuernos mesiales. e
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cispide, no se encuentran en otros molares y su presencia, junto con
el gran cuerno pulpar mesiobucal, hace que Ta preparacidn de una ca-
vidad c!as1ca mes1ooc1usa1 sea dif{cil. E1 delineado de-la pieza -
tiene forma rombmde e

CORONA
_SUPERFICIE BUCAL

'Pfeéghta un borde cervical prominente y bien desarrollado que
se extigndefé*tfavés de toda la superficie bucal en posicion inmedia
ta superior al cuello de l1a pieza, pero es mds pronunciado en.el me-
siobucal. Este borde pronunciado se une a la superficie mes1a1 en
dngulo agudo y con la distal en &ngulo obtuso.

v La superficie bucal es convexa en direcc1on mes1od15 '1 péro
se inclina abruptamente hacia la superficie oc]usal, espec ehte en
el aspecto mesial, donde es 1levada 11ngua]mente a ‘un-grad pronunc1a
do. : ~

Bucolingualmente, el didmetro gingival de 1é'pieza_es"ﬁuchd'-
mayor que el didmetro oclusal, 1o que da aspecto de constriccidn,

Esta superficie se compone de dos clispides, la mayor y la mds
larga es 1a mesiodistal, la distobucal es mucho mas pequefia. Estan
divididas por una depresidn bucal, una extensidn del surco bucal.

SUPERFICIE .L TNGUAL

Es convexa eh ambos aspebtos y se-inclina desde el margen cer-
vical prominente hécia Ta 1inea media de la pieza a medida que ésta se
acerca a la superfitie:oc1u§a1 E1 contorno cerv1oc1usa1 es paralelo
al eje 1onq1tud1na1 de] d1ente. S
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El cuerno pulpar mesiolingual a causa del contorpo de 1a cé-
mara pulpar yace en posicién ligeramente mesial a su clspide corres-
pondiente aunque éste es el tercero en tamafio el cuerno pulpar dis-
tolingual es el menor;

Existen tres cana1es pulpares. Un canal mesiobucal y uno me-
siolingual. confluyen y deJan la camara ensanchada buco]1ngua]mente
en forma. de c1nta. : i :

al serproyecta en forma de cxnta donde el
su:aspect d1sta] se ref]eja el contorno exte-

suelo de la camar
rior de 1a_ra

SEGUNDO MOLAR INFERIOR

E1 segundo molar mandibular primario consta de cinco cispi-
des que corresponden al primer molar permanente. EV molar primario
aunque tiene igual contorno general y el mismo modelo de superficie,
presenta un contorno axial mds redondeado.

Bucolingualmente, es mis estrecho en comparacién con sy did-
metro mesiodistal y tiene un borde cervical mis pronunciado en la
superficie bucal.

La pieza es mayor que el primer molar primario y menor que el

secundario, que ésta en yuxtaposicidn.

CORONA
SUPERFICIE BUCAL

Presenta tres clspides bien definidés. Una usp1de mes1obu-
cal que es segunda en tamafio, distobucal 1a mayor

42



menor delas tres. Aumgue la diferencia de tamafio es ligero éstas tres
cﬁspideé hacen coalecencia para 1legar hasta un borde cervical -hien de-
sarroliado que se extiende completa de la superficie buca1 Eh posi-
cidn inmediata superior al cuello de la pieza.

La clspide distal se extiende mas 1inqua1mente‘én‘e1’bbrde
oclusal que las otras cispides bucales para dar una area oclusal menor
en la superficie d1stooc1usa1 g i

Las clspides mesiobucal ¥ d1stobuca1 estﬁn d1v1d1das por el
surco mesiobucal-que atrav1esa la cresta del borde para unirse al sur-
co mesial, -

Las clspides mesial y distal estdn separadas por el surco dis-
tobucal, que atraviesa la cresta y se une al surco distal en la super-
ficie oclusal.

SUPERFICIE LINGUAL

Es convexa en todas direcciones y estd’ atravesada
oclusal por el surco Tingual que separa las cusp1des mes1o]1ngua1 y
distolingual. :

SUPERFICIE MESTAL

Es generalmente convexa, pero se aplana considerablemente en
posicidn cervical.

La superficie estd restringida en el borde oclusal. E1 con-
tacto con el primer molar primario es amplio y en forma de media luna
invertida, en posicidn inmediata inferior a 1a unidn del surco mesial.



SUPERFICIE DISTAL ..

Generalmente es convexa, pero se aplama un poco bucolingual-
mente cuando se acerca al borde cervical. Es menor-que la superfi-
cie mesial. o

SUPERFICIE OCLUSAL

Tiene mayor didmetro en su borde bucal que en e1‘ﬁorde lin-
gual, a causa de la convergencia de las paredes mesial y distal a
medida que se aproximan al lingual.

ET aspecto bucal consta de tres cdspides, una mesiobucal, -
segunda en tamaiie, una distobucal, la mayor, separada de 1a mesiobu-
cal por el surco mesiobucal y una clspide bucal, 1a menor de las tres.
Que yace Tigeramente Tingual en relacién con las otras dos y estd se-~
parada de la clspide distobucal por el surco distobucal.

E1 aspecto lingual consta de dos clispides de igual tamafio -
aproximadamente, la mesiolingual y Ta distolingual, que estan divi-
didas por el surco distolingual y son mayores que las clispides Yin-
guales.

Existen tres cavidades en esta superficie, de las cuales la
central es la mas profunda y mejor definida, seguida por la mesial
y después por la peor definida que es la distal. Conectando estas
cavidades hay surcos, que siguen ur surco angular serpenteado entre
los planos inclinados de ajuste de las cuspides bucales Tinguales y
forman el modelo de ¥ alargada, si se les observa desde el aspecto
oclusobucal.



RAICES

Es mayor esta raiz que la del primer molar primario aunque
por To genéral tiene el mismo contorno. La raiz se compone de una
raiz mesial y una distal, ambas ramas divergen a medida que aproxi-
man a los dpices, de manera que el espacio mesiodistal ocupado es
mayor que el didmetro mesiodistal de la corona, para permitir el de-
sarrollo de piezas sucedaneas,

CAVIDAD PULPAR

Estd formada por una cémara y generalmente tres canales pul-
pares. T Lk : .

La camara pulpar tiene cinco cuernos pulpares que correspon-
den a las cinco clspides. De hecho,-1a cédmara en si.se identifica
con el contorno exterior de la pieza, y el techo de la cdmara es ex-
tremadamente concavo hacia los dpices.

Los cuerno pulpares mesiobucal y mesiolingual son los mayores
el mesiolingual es ligeramente menos puntiagudo, pero el tamafio es el
mismo. Estos cuernos estdn conectados por bordes mds elevados de te-
jido pulpar que el que se encuentra conectando los cuernos distales
a la pulpa. E1 cuerno distolingual no es tan grande como el cuerno
pulpar mesiobucal, pero es algo mayor que el cuerno distolingual o
que el distal,

E1 cuerno pulpar distal es el mds corto y el mas pequefio y
ocupa una posocidn distal al cuerno distobucal y su inclinacion dis-

tal 1leva al dpice en posicidn distal al cuerno distal lingual.

Los tres canales se adelgazan a medida que se acercan al agu-
Jero apical y siguen en general la forma de las raices.
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CAPITULO 111
* NUTRICION Y SALUD DENTAL,

No debiera haber necesidad de justificar la importancia de-
1a nutricién, puesto que la ingestidn correcta de todos los nutrien
tes, cada d7a en toda edad es vital para la preservacidn y manteni-
miento de 1a vida, sin embargo en muchas especialidades médicas y -
odontoldgicas, Ja nutricidn bidsica o aplicada, no ha sido recibido-
¢l debido enfasis.

Una definicién muy general de nutricion dice:
* Lla ciencia que se ocupa de Tos alimentos. y nutricidn y . su papel en
alcanzar y mantener la salud ", : a

PAPEL DE LA NUTRICION EN EL.CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

Si la primera visita del nifio al cdontolégo se cumple a la -
edad recomendada de unos tres afios, se puede uno dar cuenta que el -
odontoldgo tiene una maravillosa oportunidad para boservar a los ni-
fios durante 1ds periddes mds dindmicos de crecimiento, y seria de es
perar, para influir favorablemente.

Por esta razdn, el crecimiento bdsico del proceso de creci--
miento es vital en la evaluacion clinica del nifo.

ET ritmo mds rdpido de crecimiento es el que se produce en-
el periGdo prenatal y en la primera infancia. De los dos a Tos cin
con afios, disminuye, hay una ligera aceleracidn del crecimiento al-
redor de 1os 6 & los 8 afos, ta cual es conocida como el brote de -
crecimiento prepuberal.
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En la pubertad, que se produce de 9-12 -afies, en las nifias -
y de los 12- 15 afios, en los varones, se produce el u1t1mo gran pe--
riddo de crecimiento y desarrollo.

Durante el periddo de disminucion del ritmo de crecimiento-
(de Tos 2 a los 5 afios), es cuando muchos nifios son vistos por pri-
mera vez por el odontolégo. Es también en este momento en que el -
apetito de muchos nifios estard reducido por las exigencias fisiold-
gicas disminujdas de alimentos.

Muy a menudo por la presidn paterna, se ponen de manifiesto
problemas de alimentacidn en estos nifios & Cudl serd la eficacia, -
entonces de una sesidn de asesoramiento nutricional con los padres-
durante 1a cual se pretenda explicarles que para la salud dental --
del niﬁo; es conveniente una reduccidén en la ingestidn de hidrétos-
de carbono refinados?,

Si se proporciocna al nifio los nutrientes adecuados para el-
crecimiento, se puede esperar la observacidn dentyo de limites nor-
males, de una tendencia general al crecimiento en ese nific. A la -
inversa, si no se produce el patrdn esperado de crecimiento, se pue
de sospechar que algiin gactor perturba el patrén normal de crecimien
to; por ejemplo: ingestidn disminuida de alimentos, enfermedades, -
factores genéticos y problemas emocionales.

En bebés y nifios pequefios, Tas mediciones de peso y altura-
son pardmetros excelentes para la determinacidn del peso y la altu-
ra para juzgar el estado nutricional. '

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL;

Adn cuando la responsabi]idad delrodontélogq,'corrésponda -
primariamente a la salud bucal de su paciente, debe temer concien--
cia de que el estado y general dél nifio, se refleya parciaimente -
en el estado bucal.
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Hay varias maneras de juzgar el estado nutricional, ninguna
de las cuales,. sola seria totalmente adecuada; pero hay dos matodos
que estan al alcance de todos los profes1ona1es Evaluacién clinica
y el exdmen de la dieta.

EVALUACION CLINICA.

Se puede aprender muchas cosas del paciente Con'so1o obser-
var su aspecto fisico y preguntar a los padres, con buen criter1o,
sobre habitos de alimentacidn, suefio e higiene.

E1 nifio sano normal tendrd un patrén bastante regular de co
mida, suefio y otras funciones fisioldgicas. : o

Si un padre menciona que el hijo no descansa o que es: muy -
nervioso y emotivo, se puede sospechar que ese n1no tamb1en t1ene -

problemas con la alimentacidn. G

La observacidn de la piel, cabeza, ufias y. tomo muscu1ar, --
por ejemplo, proporciona claves para determ1nar si: el -
bien nutrido. )

Durante el exdmen de rutina, la observac1on 'de,las mucosas
y de los dientes, puede dar un indice del nivel de nutr1c1on del pa
ciente, por eiemplo los estados anémicos pueden que 1a mucosa buca1
este mds pdlida que 1o normal. g

EXAMEN DE LA DIETA.

E1 empleo de un examen de Ta - dieta no sé]o es;yéliqso desde
el punto de vista del suministro de -informacidn concefnﬁghte a los-
habitos de comida y su relacidn con la caries dental, si no que tam
bién pueden mostrar suficiencias en la ingestidn de nutr1entes que-
se refleja en el nivel nutritivo subnorma) ' :
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Al analizar la dieta, es Gtil determinar la adecuacidn de -
la dieta total, compardndola con las cantidades dietéticas recomen-
dadas y los cuatro bdsicos de grupo de alimentos.

Otras maneras de juzgar el estado nutritivo son las pruebas
bioquimicas y Tas tablas y grificas de crecimiento, aunque estos mé
todos, en general no se adaptan bien al uso en el consultorio odon-
toldgico.

FACT ORES QUE AFECTAN LA INGESTION DE LOS NUTRIENTES RECOMENDADOS .

“Hay varias razones por ‘las cuales la gente no_come und die-
ta bien balanceada. - R s e

En los nifios, una de las razones principales puede ser un -
problema de alimentacidn inducido en el hogar y que fue causado por
los conceptos errdneos sobre 1a practica de la alimentacidn infaltil.

Si existe un conflicto emocional a la hora de la comida, se
sienta sombriamente a esperar que termine la porfia para dejar la -
mesa y satisfacer su hambre tranquilamente con galletitas, dulces -
etc., lejos de las tensiones y el stress de influencia paterna.

Muchas convicciones respecto de 1a alimentacion de 1os ni--
fiosson incorrectas y pueden hacer mucho dafio si los padres no saben
corregirlas; por ejemplo, es muy corriente creeer que los nifios hay
que darles mds y mas comida a medida que crecen y son mas activos,-
sin embargo, es el indice de crecimiento del nifio y ho su actividad
1o que determina fundamentalmente su apetito, cuando el indice de -
crecimiento disminuye, también disminuye el apetito; con frecuencia
se cree que todo lo que hace falta para que un nifio bien alimentado
es un litro diario de leche, cualesquiera que sea su edad, gustos y
desagrados o capacidad. Tanta leche en los nifios en los afios prees
colares puede interferir en la ingestidn de alimentos sblidos, ade-
mis alienta en la ingestion de una cantidad excesiva de almidones y
golosinas, Tos que bajan tan comodamente medio litro o tres cuartos,
son suficientes para la mayoria de los nifios hasta la adolescencia,
siempre que 1a dieta este equilibrada en otros sentidos.
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Muchas personas piensan que los nifios necesitan comer veqe-
tales en grandes cantidades para obtener vitaminas y minerales. Si
bien varios vegetales deben ser incluidos en una dieta bien eleqgida,
Tos nifios con frecuencia a cierta edad rehusan los vegetales.

Cuando esto ocurre se debe reemplazar con frutas. Para al-
gunos casos 1os nifios desean frutas ya que son mas sabrosas que los
vegetales.

En un tiempo, la falta de énfasis en una ingestién ordenada
de protefnas, hicieron que no pareciera importante en la nutricidn-
infantil. Por el contrario, la proteina es de suma importancia, --
pues solo ella proporciona los nutrientes necesarios para el creci-
miento, la proteccion contra las infecciones, 1a formacidon de erito
citos, enzimas y hormonas y para otras funciones importantes.

E1 pequefio que toma leche y no come alimentos, proteinas y-
s61idos, con frecuencia no obtiene la porteina suficiente asicomo -
otros nutrientes necesarios. Como 1a leche es voluminosa, satisfa-
ce el hambre y reduce el deseo de alimentos proteinices sdlidos.

Muchos piensan gque el nifio eligird por si mismo una buena -
dieta, cualesquiera que sean los alimentos disponibles

Rusto sefalé que muchos nifios en particular, aquellos que -
desarrollar un disgursto por comer a la hora de las comidas por que
se les fuerza, consumirdn dietas desequilibradas y dafesas, si se -
Tes persiste comer cuando quieren y lo que quieren.

Con frecuencia, en esos nifios se puede generar una mala nu-
tricidn. y asi ocurre.

REGLAS BASICAS PARA ALIMENTAR SATISFACTORIAMENTE A LOS NIFOS.
Rust, enumerv seis reglas bdsicas que, bien entendidas y --

practicadas debieran eliminar casi todas las dificultades de alimen
tacion de los nifios.
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Evitar la alimentacidn forzada; puede dar por resultado 12 crea

" cidn'de un odio por lo alimentos y una disminucidn de su inges-

tidn.

Dasaliente el comer entre comidad de manéré'qué se establezcan-
buenos habitos de alimentacidn y que la: car1es dental pueda ser
presumida y reprimida,

Evitar todo comentario que atribuya una importacia indebida a -
un determinado alimento. Utilizar el postre como saborno bara-
que el nifio coma sus vegetales, es tan eficaz como el soborno -
para una buena conducta en otras actividades. '

Evitar la 1ngest10n excesiva de leche, solo sirve para reduc1r-
el hambre y el deseo natura] de otros a11mentos basxcos. v;r

.Evite 1a. 1ngest1on exces1va de h1dratos de carbono ref1nados, -

con- demas1ada frecuencia e les concede o1o pa
hambre ‘del: nifio. ' :

Hacer de la hora de la comida un acontecimiento familiar agrada
ble, con 1a comida como algo accidental, este enfoque le permi-
tird obtener muchos beneficios, no sdlo en mejores resultados -
nutricionales, si no a menudo un relajamiento de tensiones de -
conducta del nifio. Desde un punto de vista préictico, Ja consi-
deracidn mds importante es la educaciin de los padres sobre un-
enfoque fisioldgico correcto para resolver Tos probiemas nutri-
cionales. EV conocimiento de Tos principios bdsicos involucra-
dos, es esencial para los profesionales médicos y odontoldgicos,
para asesorar y guiar correctamente a 1os padres con que tratan.
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COMPONENTES DE UNA DIETA ADECUADA.

Los nutrientes han sido clasificados en seis grupos principa
Tes: prote1nas, hidrdtos de carbéno, 1ipidos, vitaminas, minerales Yy
agua. A todos estos se les necesita diariamente para promover un --
crecimiento dptimo, para mantener los tejidos corporales y para regu
lar la funcién metabdlica.

Las recomendaciones, tienden a ayudar en la planificacion de
las cantidades de alimentos y a guiar la interpretacidn de los regis
tros de ingestidn de alimentos de los grupos de la poblacidén. ET es
tado nutritivo actual de los grupos e individuos debe ser juzgado so
bre la base de las observaciones fisicas, bioquimicas y ¢linicas, --
Junto con las evaluaciones de ingestidn de alimentes o nutrientesy

PROTEINA.

Las protefnas son nutr1entes espec1f1camente requer1dos por-
el organismo para el crec1m1ento 1a reparac1on de- ]OS‘:EJldOS y la-
sintesis de muchos const1tuyentes de] organ1smo como’. antlcuerpos, -

horménas y enzimas.’

Las prote1nas son cadenas de am1noac1dos ‘uni
la unidn caracter1st1ca conocida como " unidn pept1' estas s@ -~
clasifican segin el valor biolégico determinado por Ia 1ntegr1dad de
los aminodcidos -y por el grado de su utilidad.

En general, las proteinas animales son mis completas y de un
mayor valor bioldgico que las proteinas vegetales.

Ejemplos tipicos de buenas fuentes de proteinas animales son:
carnes, huevos, pescado, leche y otros productos lacteos.

Ejemplo de proteinas vegetales son: trigo, cebada, maiz, ave
na y lTegumbres, como semillas de soya u otro tipo de legumbres secas.



Los requisitos de proteinas var{a con las condicicnes presen
tes durante los primeros periddos de crecimiento, 1os requisitos de-
protefna pueden 1legar de 4 a 5 G/kg de peso corporal por dia.

La ingestion recomendada para el adulto normal es alrededor-
de 0,9 Gr/kg de peso corporal por dia, Durante el embarazo y la lac
tancia, las necesidades diarias de proteinas, se elevan a un 20 a --
40 % durante 10s periddos de convalencia, las exigencias de protei--
nas, pueden 1legar a ser hasta de 4.0 Gr/kg de peso corporal por dia.

HIDRATOS DE CARBONO,

Aparte del papel que algunos hidrdtos de carbdno tienen en. -
la caries dental su importancia en la nutricidn es muy grande,

Estos hidrdtos de carbéno incluyen almidones, azlicares, go--
mas y dextrinas.

Estos aziicares son las monosacdridos (. flucosa, fructosa, ga
latosa ). : R

Los polisacdridos { almidones, celilosa ). - Los hidrdtos de-
carbdno de mayor significacidn nutritiva son los polisacdridos, disa
ciridos y los almidones

La funcién principal de los hidrdtos de carbdno es proporcio
nar energia para el trabajo quimico del organismo, ademds los hidrd-
tos de carbdno, en especial las dextrinas, proporcionan un ambiente-
adecuado para la promocién de una flora intestinal favorable,

Psicolégicamente, los hidrdatos de carbdno, desempefan un pa-
pel importante; se les necesita para satisfacer esas ansias de " al-
go dulce "o " algo que satisfaga " que todos hemos experimentado.

Sin embargo, es esta funcidon de los hidratos de carbdno la -
que es tan perjudicial para la salud dental.

Es muy dificil conocer a un nifio o a sus padres de que esas-
ansias constantes de " algo duice" producirdn un estado dental noci-
vo que afectard su salud.
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Hay que poner enfasis en que se ha de hacer, todo el esfuer-
z0 posible para que el paciente deje por completo la ingestidn en--
tre comidas de hidratos de carbSno refinados.

Los nifios, que estdn creciendo, tienen necesidad de energfa-
muy grande, si se les compara con los adultos.

Sugerir a un nifio que deje de comer hidrdtos de carbéno, po-
dria ser muy nocivo.

E1 asesoramiento nutricional ideal, debe ser dirigido a en--
contrar sustitutos adecuados para los hidritos de carbbno refinados,
de mander que puedan ser satisfechas las necesidades energéticas.

Como medio adicional para conocer a 10s pacientes, para que-
rehusen el consumo de hidrdtos de carblno refinados, podria mencio-
nar la relacién que tienen cardiopatias,

Asi, el control dietético de tos hidrdtos de carbdno refina-
dos, puede tambien resultar siendo muy beneficioso para conservar ~
la salud general. La necesidad de energia, es también una buena ra
20n para desalentar el uso de bebidas de bajas calorias en los pe--
quenios, en un intenta de prevenir la caries; estas bebidas no apor-
tan ningpun valor alimenticio e impiden ingerir una dieta adecyada-
8 la hora de las comidas.

Los hidritos de carbdno estadn presentes en todos los alimen-
tos en cantidades variables, pero las fuentes principales, son los-
granas y los productos hechos de ellos (como cereales, pan, galleti
tas, etc.,) y las plantas amildceas ( papas, mafz, etec.). Una cap
tidad considerable de hidrdtes de carbono, se obtienen de la leche-
como lactosa. o

LIPIDOS.

Los 1ipidos, grasas considerdndose en general como alimentos,
son grasas neutras { ésteres de dcido grasos con Q1icerol IR

La funcidn principal de la grasa dietBtica es el suministro-
de energia de una manera bastante considerada. Un grano de grasa,-
proporciona nueve calorias al organismo, en tanto que un gramo de -
protefna o hidrito de carbéno, properciona s6lo cuatro calorias..
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Ademas, las grasas suministran los &cidos grasos esenciales
que necesita el organismo para un crecimiento dptimo y conservaciodn
de los tejidos. E1 exceso de grasas, debe ser evitado, algo de gra
sa, ya presente naturalmente en los alimentos como las carnes, 0 en
la forma de hntamiento, aderezos de ensaladas, agrega mucho a la sa
tisfaccion de una comida.

VITAMINAS. - -

Qu%zi otro aspecto de nutrientes, no sea tan interesante e-
1ntregante como el de las vitaminas.

“Las vitaminas pueden ser definidas como: factores alimenti-
cios accesorios, necesaries en cantidades infimas para mantener la-
integridad celular del cuerpo.

En-general, el cuerpo no sintetiza las vitamias en cantida-
des sificientes para satisfacer las ncecesidades diarias. Hay excep
ciones a esto; por ejemplo en los intestinos las vitaminas K y algu
nas de las vitamias B, son sintetizadas por la flora microbiana,

La accion de la luz ultravioleta sobre 1a piel, convierte -
el 7-dihidro colesterol en vitamina D. Durante los meses de verano
esta conversidn actla de una fuente importante de vitamina D.

Las vitaminas se clasifican segln su extraccion con éter o-
con agua en liposolubles (A,B,E,K), e hidraselubles (C, complejo B).

VITAMINAS LIPOSOLUBLES.

Vitamina A, algunas veces 1lamada antifecciosa, es una vita-
mina importante en la formacidn de los dientes, en razén del érigen-
epitelial del Grgano del esmalte.

Como 1a vitamina A, se almacena en el higado, la proporcifn-
de uma deficiencia exige varios meses; excepto en la mala nutricidn-
grave o en una inadecuacidn dietética prolongada, no es probable que
se produzca una deficiencia de vitamina A. la vitamina A, se pre--
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senta en muchos alimentos.

La vitamina A, aparece en la leche, los huevos y la carpe,-
en especial el higado. Los precesores en forma de caroteno y otros
carotenoides, se encuentran en vegetales de pigmentacidn amarilla,-
como zanahorias, meldn y en los vegetales de hoja verde, obscuro, -
como espinacas; etc. '

VITAMINA'D ©

‘Conocida como vitamina antirraguftica,
~“La'vitamina D, es necesaria para la calcificacion normanl -.
de los téjidos dseos,-y es muy importante en el desarrollo de huesos
dientes sanos. ~La deficiencia de vitanina D en los nifios, es la ca
usa del raquitismo. .

En el adulto, causa osteomalacia.

La falta principal en la deficiencia de la vitamian D, es -
un defecto de 1a calcificacién de la matriz Osea. Las fuentes de -
vitamina D, no son tan grandes como la de vitamina A,

Si bien, la mayorfa de las vitamTnas del complejo 8 y acido
ascorbico son relativamente ascérbicas atdxicas en dosis extremada-
mente grandes, las vitaminas liposolubles, en especial A y D, causan
sintomas tdxicos si se las ingiere en grandes cantidades durante va
rias semanas.

VITAMINA E O ALFA TECOFEROL.

Es importante;;dmO‘antioxidante, asi protege a:la vitamina -
A, que se destruye fdcilmente por la oxidacion, = Las propiedades an-
tioxidantes de Ta vitamina E; pueden también prevenir la hemblisis -
de los eritrocitos, por 1os periédos histicos. '
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Las mejores fuentes de vitamina £, son las semillas oleagi-
nosas, como aceite de gérmen, de trigo, los huevos también son fuen
tes de esta vitamina.

VITAMINA K.

Conocida como vitamina antihemorrdgica, por su papel el me-
canismo de coagulacidn de 1a sangre, su descubridor, DAM; Ta 1lamd-
vitamina K, para indicar " koagulation vitamin ", En una deficien
cia de vitamina X, la actividad de protrombina pldsmatica decrece,-
con-Jo cual aumenta el tiempo de coagulacién de la sangre.

Por lo tanto, puede producirse una seria hemorragia en defi
ciencias de vitamina KX,

En situaciones como una prolongada terapeitica antibidtica,
diarreas graves e ictericia obstructiva, se puede producir una dis-
minucion de la concentracidn de protrombina en 1a sangre.

La vitamina ¥, se obtiene naturalmente de varias maneras, -
la sintesis microbiana en el intestino, aporta normalmente una can-
tidad adecuada en los seres humanos. En Jos alimentos, la vitamina
K, se obtiene en los vegetales de hoja verde. E} higado es una fuen
te excelente, excepto en las situaciones anormales antes mencionadas
no es probable que se produzca una deficiencia de vitamina K, si se
consume una dieta adecuada y si no se obstruye la sistesis en el -
intestino.
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VITAMINAS HIDROSOLUBLES

Las vitaminas de complejo B y dcido ascdrbico (vitamina C)
abarcan el importante grupo hidrosoluble de vitaminas. Como regla
general, las vitaminas del complejo B actdan como-partes activas de
las coenzimas en el metabolismo intermedio. La vitamina B fue de
las primeras que se descubrid.

En el metabolismo de los hidratos de carbono, la tiamina,la
coenzima pirofosfato de tiamina es esencialvpara convertir el piru-
vato en aceltadehido y anhidrido carbinico. Una deficiencia de -
tiamina hace que los dcidos ldcticos y pirdvico se acumulen en los
tejidos, sobre todo en la sangre y en el cerebro,

Se he observado que en la grasa, que no requierér1a tiamjna.
para el metabolismo, modera los efectos de la defiqiencia‘dg,la‘tig
mina puesto que la energia puede ser obtenida del metqﬁo1ism6,de -
las grasas en vez de los hidratos de carbono. o S

A causa del papel importante de la tiamina en el metabolis-
mo de los hidratos de carbono, el uso excesivo de hidratos de carbo
no altamente refinados en ausencia de una ingestidon adecuada de tia
mina es un peligro para la salud y perjudicial para la dentadura.

Son buenas fuentes de tiamina el cerdo, el higado, la leva-
dura, los granos enteros, cereales y harinas enriquecidos, y vege-
tales frescos verdes, Come la tiamina se destruye con el calor se
pondrd cuidado al cocer los alimentos para reducir al minimo su pér-
dida.



RIBOFLAYINA (B2)

Es una vitamina gue se halla en varias coenzimas, las falvo-
prote1nas que son esenciales para las reacciones de oxmdac1on reduc-
cién en el metabo11smo 1ntermed1o. : '

No se puede producxr la act1v1dad ce]ular si'se supr1men 1as
reacc1ones de ox1dac1on reducc1on por deficiencia de riboflavina.

'ths[sigan‘c11hicos de la deficiencia riboflaminica son va-
riadas pero puédeh incluir Tesiones oculares especialmente la vascu-
larizqciéh‘de'la corneai, estomatitis anqular, glositis y dermatitis
seborreica  en torno de Ta naris y el escroto.

Las mejores fuentes de riboflavina son Jos productos ldcteos
y 1a carne. S$i estos alimentos fueran incluidos rutinariamente en
1a dieta mixta normal, seria improbable que se produjera una defi-
ciencia de riboflavina. Como ésta vitamina se destruye con la luz,
la leche en envases de vidrio transparente no se expone al sol por
fortuna, la riboflavina es termoestable y no se destruyen con los
procedimientos coquinales habituales,

NIACINA

Se le conoce como.vitamina antipelagra.- La pelagra es un -
sindrome deficitario que reconocido hace mds de 200 afios” como-en -
dérmico entre los comedores de maiz de todo el mundo,

Al determinar las necesidades de niacina se ha de recordar -
que el triptdfano, uno de los aminodcidos esenciales es un precursor
de Ta vitamina. Por lo tanto, las cantidades recomendadas se mani-
fiestan en términos de la vitamina preformada como equivalentes de
niacina.



_ En general 60 mg, de triptofano serdn equivalentes a 1 mg.de
niacina. - Esta proporcidn no puede ser considerada inflexible pero a
los fines practicos es cdmodo contar con cierta estimacidn de la can-
tidad de triptofano de 1a dieta con el fin de evaluar los requisitos
de niacina.

Son buenas fuentes de niacina o equivalentes de niacina todos
los tipos de proteinas de alta calidad, como carne, pescado, leche,
harinas, cereales enriquecidos con niacina.

PIRIDOXINA (86)

Esta vitamina funciona como coenz1ma que 1nvo1ucran descarbo-
xitacién y transminacidn de Jos aminodcidos. :

Su deficiencia en los seres humanos comunmente bfﬁéuéé;deﬁng
titis seborreica en torno de los ojos, cejas y las comisﬂras buta1es,
puede producirse tambidn una conjuntivitis, queilosis y estomat1t1s
angu1ar.

Tiene interés odontoldgico que a Tas mujeres embarazadas se
les dieron pirodoxina tres veces po} dia, 20 mg. en una.sola dosis
bucal se les observaron menos dientes DMF., que en los empleados en
comparacidn, a los cuales se les did un plecebo, es insuficiente,
sin embargo, la informacidn sobre la relacidén de la piridoxina y las
caries dental, como para recomendar suplementos de piridoxina para
prevenir ia caries.

ACIDO PANTOTENICO

Estd ampliamente distribuido entre los alimentos naturales y
se le ha hallado en todas las formas de seres vivientes,
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E1 acido pantoténico es de vital importancia en el metabolis
mo intermedio donde funciona como parte de la coenzima A, coenzima -
involucrada en la 1iberacidn de energia de los hidratos de carbono y
necesaria para la sintesis y degradacidn de los dcidos grasos, este-
roles y hormonas esteroides,

Tambi€n funciona en la-cetilaciin de 1a colina y las sulfami

das y estd involucrado en 1a s1ntes1s de las porfer1nas, a51 como de
otros muchos compuestos de 1mportanc1a primord1a1 para-el organismo,

ACIDO FOLICOV

Conoc1da“tamb1en como fo]ac'na, acxdo ptero11g]utam1co vi-
tamina M., etc.k‘ " '

+Una - def1c1enc1a de esta v1tam1na produce detenc1on de la ma-
duracidn de la médula &sea, g1osit1s ¥ trastornos gastro intestinales,

La anemia amegalobldstica durante el embarazo se prodice como
consecuencia de una dieta de Acido 8lico, por absorcidn insuficien-
te, por vmitos, por la demanda creciente de dcido félico de parte
del feto, por alguna falla desconocida en la sintesis de coenzimas
de acido fdlico.

Un exceso de acido fdlico sobre 0.1 mg, diarioc puede prevenir
Tos signos hematoldgicos de anemia, perc al mismo tiempo permite que
Tos sintomas neuroldgicos progresen en las personas con anemia per-
niciosa, la venta de preparados con mids de 0.1 mg. de acido folico
por dia estd prohibida, si no es con receta.

Es muy probable que 100 a 150 microgramos de dcido fdlico por

dia sean suficientes para cumpliy con las necesidades diarias en la
mayoria de las situaciones, '
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VITAINA B12 (CIANOCOB}\LAMI_NA)

Es esenc1a1 ‘para 1a func1on normal de todas las celulas, en
especial para 1a médula Osea, sistema nervioso y v1a gastro 1ntest1-
nal,. : : B g

Hay evidencias que la vitamina Bl2, estd 1igada'a1 metabolis
mo proteinico, glicido y 1{pido, pero su papel principal estd proba-
blemente en los procesos metabdlicos del icido nucldico y el fdlico.

La cianocobalamina estd ligada a Ta proteina en los alimen-
tos de origen animal. Hay muy poca en los vegetales. E1 factor -
intrinsico, una enzima microproteica secretada por el estdmago, es
necesario para facilitar la dsolucion de vitamina B12 al separarla de
la combinacidn proteica. Una deficiencia de vitamina BlZ.da como re-
sultado una anemia perniciosa.

La deficiencia puede producirse por varias razones, En algu-
nas personas puede faltar el factor intrinsico por factores genéticos
o por una gastroctomia total o subtotal.

Otras causas de deficiencias son las 1nfecciones paras1tor1as
como la tenia o las malformaciones anatdmicas ta1es como 1a5 ansas
intestinales ciegas, bolas o diverticulos,

En las personas normales, alrededor de un mlcrogramo por d1a
mantendra y satisfacerd las necesidades b1oqu1m1cas del organ15mo

BIOTINA

Es un componente necesario de las reacc1ones, e arb0x11ac1on
y de carboxilacidn de diversos compuestos asoc1ados con: a“s1ntes1s

de hidratos de carbono, 1ipidos y prote1nas




Se encuentra 1a biotina, en una amplia variedad de alimentos
y la sintesis intestinal por las bacterjas es uma fuente importante
de esta vitamina. -

En el hombre, los estados deficitarios de biotina han sido
observados. s8lo cuando 1a dieta contiene grandes cantidades de cla-
ra de huevo cruda,

'Léjhécésidad diaria se estima en 150 a 300 microgramos de -

El ac1do ascorb1co sen
quimatoso: tej1do f1broso,
guirneos. :

Son la alteracidn de. estos tej1
nos clinicos que se ven en el escorbu

uy robab]e'que mu-
estado subc11n1-

Aunque el escorbuto c]inicb e
chos casos de deficiencias ascorbicas'coexista
co. .
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E1 térmimno "escorbuto" se refiere a la deficiencia de dcido
ascorbico asociada -con 16s signos clisicos de la deficiencia: debi-
lidad, fatiga ficil, falta de aliento, dolores &seos, articulares y
musculares; piel seca &spera, hemorragias petequiales o equimosis,
encias inflamadas, dientes muy méviles.

Una persona puede tener una deficiencia muy grande de acido
ascOrbico sin manifestar ninguno de los signos clinicos de escorbuto,

En este caso,. se requieren los andlisis bioquimicos para de-
terminar la situacidén de tejidos-dcido ascdrbico del individuo.

La' mayor parte de las personas reconoce que las frutas citri-
cas son una fuente excelente de icido ascorbico. Pero los vegetales
frescos, como_coliflor, espinaca y tomates también son buenas fuen-
tes de dcido ascorbico. Tambign lo es el higado, el dcido ascérbico
se destruye por el calor y oxidacion,

MINERALES

La quinta clase de nutrientes son los minerales. De todos los
elementos, unos 35 son reconocidos como importantes para 1a nutricién
humana, y que de ellos son considerados esenciales algunos como el -
calcio, el fOsforo, se necesitan en cantidades bastante grandes si se
les compara con algunos minerales que se les necesita en cantidades
vestigiales come yodo, flor y zinc.

E1 calcio, el fdsforo,el flior y alqunos de los minerales -
vestigiales son constituyentes de los tejidos osificados. Sodio, po-
tasio, calcio y cloro funcionan en el mantenimiento del equilibrio
acido base y en la regularizacion fisioldgica de los iones fundamen-
tales,

ol



Hierro, cobre y cobalto son esenciales para 1a formacidn de
la sangre, Otros iones, como magnesio, zinc, manganeso, molibdeno y
otros minerales vestigiales funcionan como componentes de diversos
sistemas enzimiticos.

‘Los:alimentos de Hojas verdes,'frutas,rgranos'enteros, frutas
del mar, carre: de organos. Son buenas- fuentes de e1ementosrvé5tigia-
les, R e : ' ;

CALLIO

Los teJ1dos esque1eta1es de] organ1smo cont\enen mas del 90%
del ca1c1o total y un 70 a 80% del fosforo total del cuerpo.

La composicidn del mineral Gseo es basicamente una hidroxia-
patita que varfa 1a composicion por otros iones, como plomo, es-
troncio y magnesio, incorporados durante Ta formacidn. Cuando hay.
fldor disponible durante la formacidn Osea o dental, e] cr1sta1 re-
sultante es fluoropatita. R

Ademas de su papel vital en los tejidos esqueletales, el. -
calcio es necesario para mantener el equilibrio acido bise'y para
ayudar a regularizar el tono muscular, También es necesario-para
el mecanismo normal de la regulacion.

El calcio se absorbe frente a un gradiente de concentracion
en el estémago y como difusién pasiva en el intestino delgado.

El calcio es absorbido més eficientemente en tiempos de mayor
necesidad, cuando hay vitamina D adecuada y cuando la ac1déz gastr1-

ca es reducida.

E1 calcio se eXcréta con-las heces y 1a]ofina,

65



FOSFORO

En general, cuando las dietas que suministran cantidades ade-
cuadas de calcio contienen también cantidades suficientes de fésforo.
Por 1o tanto, no-es probable que ocurra una deficiencia de fdsforo a
menos que la dieta sea notoriamente inadecuada.

E1 fosforo es vital para la salud por su papel en-todos los
procesos organicos, no solo es importante mineral 6seo, ocupa un pa-
pel primordial en las transferencias de energia;

Compuesto de fosfato en forma de d1tr1fosfato de qdenos1na -

quimicas.

f?=,uchas oenzimas t1enen"’ad1ca1es sfatosy por eJemplo piro-
fosfatos de t1am1na, coenz1ma A DNA y PDN Muchos compuestos ab-
sorbidos. por mecan1smo de transporte act1vo requ1eren una fosforita~
cién.

Los fosfatos recibieron una atenc on: consxderab]e en cuanto a
salud dental, pues se descubr16 quervar1os fosfatos so1ub1es eran

eficaces en la prevenc1on de 1a ca’ es dental en an1ma1es y seres hu-
manos. : : e

Lo que resu]ta exc1t'
que no es flior haya demostrado
Tos dientes,




HIERRO.
‘ Mineral esencial para el organismo. Esta presente en la Hemo-
glubinam en varias enzimas como catalasas, citocromos, piroxidagas y
compuestos de alamacenamiento { ferreteina y hemosiderina ).

E1 hierro suele ser absorbido en su forma ferrosa por la via -
linfatica, con la mayor incorporacitn en el duodeno. La evidencia -
sugiere que la absorcidn estd relacionada con la demanda, aumenta en
Tos periddos de mayor necesidad, como crecimiento, embarazo y hemo--
rragias.

En e! adulte normal, si el almacenamiento organico es nomal,
se absorbe del 10% del hierro ingerido, pero en bebés y nifios peque
fios se suele absorber 10% 6 més,

£l 6rganismb pierdé hierro normaimente las heces, orina trans
piracidn y con el crecimiento y pérdida de piel, cabello y ufias.

La cantidad media pérdida por dia en el hombre adulto y en la
mujer postmenopdusica es alredor de 1 mg por dia,

E1 6rganismo conserva su hierro volviendo a utilizarlo cuando
es liberado por el catabolismo hemoglobinoco y por la muerte nomal
de células.

Una deficiencia de hierro, produce anemia microcética hipocrd
nica; la frecuencia de aparicidn es mdxima en bebés y nifios y en --
las mujeres en los afios de menstruacion y embarazo.

En los adultos varones, es muy rara la anemia ferropreva, ex-
cepto por pérdidas de sangre anormales como ulceras y hemorroides,-

Les estudios sobre el balance de hierro, indican que la inges
tion diaria de 10 mg para hombres y mujeres postmenopdusicas, sera-
suficiente para mantener el equilibrio.

Son buenas fuentes de hierro, las carnes, los mariscos, la ye
ma de huevo y las legumbres, ’

b7



Son fuentes aceptables los vegetales de hoja verde, el trigo
entero y 1os cereales enriquecidos,

FLUOR

Tiene intereés especial por su papel en la salud dental y por
su posible relacidn en 1a prevencion de la osteoporosis,

En la naturaleza no se encuentran nunca el fludr en estado 11
bre, si no siempre como sales en varios compuestos. Mds del 95% de la
obsorcidn de flUor ingerido por boca, se produce en el estdmago y por
cidn superior del intestino delgado, y es bien rdpida, se absorbe con
floruro por un proceso de difusion. La absorcidn se modifica por va-
rios factores, como edad, sexo y cantidad incorporada antes de fllor.

La interferencia de iones como aluminio, magnesio y calcio, -
tiende a reducir la absorcidn de flfior, como lo hace la presenc1a de-.
comida en el estdmago.

Después de su absorcién, el fldor se d1str1buye por 105 11qu1
dos extracélulares.

E1 drganismo tiene dos mecanismos para metabqi'

a).- depdsito en el esqueleto.: o

b}.- excrecidn urinaria. :

La mayor parte del fllor retenida, se depos1ta n: huesos y -
dientes pero cantidades vestigiales aparecen en’ corazo r1n0nes

Cuando se incorpora fijior, los hUesos y dieﬁtes, 1a eétructg
ra de hidroxiapatita por reemplazo de los grupos hidroxilos con ato-
mos de fldor. Algo de flior se incorpora también en la capa de ab--
sorcidn del cristal de apatita. E1 flior sigue acumuldndose con len
to ritmo en los tejidos esqueletales durante toda la vida,

La excresién.de1 fldor se cumple casi totalmente por el rifidn.
Hay cierta-excresidn fecal de filor, parte de la cual fue excretada-
al colon, ﬁero en su mayoria es fldor no absorbido. Se encuentran -
pequefias cantidades en la saliva, leche y transpiracidn
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En épocas calurosas, se excretan cantidades apreciables de
fldor con la transpiracion,

E1 flGor no estd unido permanentemente al hueso. - Cuando -
disminuye la ingestidn al nivel urinario { que es indice. de fiar -
para medir la exposicién a fldor permanece elevado, Esto indica -
que el fllor esta siendo movilizado del hueso,

' Hay dos fases por las que el esqueleto puede perder flior:

La primera fase representa una pérdida de fllor por inter-
cambio de iones fluoruro en la superficie de los cristales de apa-
tita con iones de hidroxilo del liquido extracelular.

En los nifios se produce una sequnda fase de movilizacidn de
flior que puede durar varios afios.

Este ciclo normal de absorcidn y déposito de los huesos en-
formacidn que libera fllor al liquido extracelular, Parte de este-
fluoruro sin embargo, puede ser depositado en el hueso en formacidn.

E1 método mds eficaz, seguro y econfmico de obtener flior -
por to general en el periédo de formacibn del diente es por el agua
de consumo fluorada natural o mecanicamente hasta el nivel dptimo.

Repetidamente, ha sido demostrada ia eficacia del agua con-
sumal fluorada para prevenir la caries dentdl.

Las tabletas, soluciones ( con vitaminas o sin ellas ), e
che, sal-cereales que también se puede obtener fldor, tiene cierta-
desventaja, ya que estos deben usarse con regularidad durante el pe
riddo de formacion del diente.

EV preparado de fllor y vitaminas, demuestra que es eficaz-
en la reduccipon de la caries dental en la denticion temporal y per
manente.

AGUA.

sy’ 1mportanc1a 5610 cede ant Ia de ox1geno .
Cuando e1 aporte de’ agua o8 1nadecuado pronto se producen-
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reacciones adversas en el organisme,

E1 agua sirye no sdlo como nutriente esencial, si no que tam
bién forma Ya mayor parte del cuerpo, En un medio de transporte qui
mico y el medio en el cual se producen las reacciones metabdlicas, -
La ingestion de agua incluye 1a tomada con diversos liquidos, comidas
y la producida por el organismo por metabolismo de los alimentos.

La ruta principal de excrecion de agua, son los rifiones.

No obstante, el agua de las heces, transpiracion y aire exp1
rado, responde por una mitad de la pérdida de agua corporal.

La actividad fisica y la temperatura ambiental, afectanila -
cantidad de agua perdida por los pulmones y la piel.

Los requisitos minimos de agua son alrededor de 1 Titro por-
dia, Una manera razonalble de calcular 1a cantidad de agua recomen-
dable es atribuir 1 ml. cada caloria de alimentos.

La sensacién de sed suele servir de guia adecuada para la in
gestidn de agua, pero en bebds, personas enfermas, perSonas expues=-
tas a extremado calor, transpiracidn, la sensacién de sed puede ser-
adecuada para asegurar una ingestion suficiente de agua.
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CAPITULO 1V,

ENSERANZA LEL CEPI LLADO DENTAL E HIGIENE BUCAL.

Todo odontélo tiene 1a responsabilidad hacia su paciente de-
aconsejarles debidamente sobre la importancia del cepillado dental y
recomendarles un tipo de cepillo, un dentifrico y la mejor técnica -
para 1levar a cabo esta accidn, segln el criterio de cada odontdlogo.

En la literatura odontélogica estd repleta con recomendacio-
nes de los diversos tipos y disefios de cepillos dentales, asicomo --
unas seis técnicas principales de cepillado dental para los adultos.

las cuales se mencionan dos métodos de cepillado de los dien
tes temporales.

DISERO DEL CEPILLADO,

Aunque existe alin algln desacuerdo entre los odontdlogos en-
cuanto al tipo de cepillo por usar, el surgimiento de interés en la-
enseflanza de buenos cuidados hogarefios, ha generado probablemente --
una unanimidad de opinidn con respecto del cepillo a utilizar.

Los tres tipos de cepillos mds destacados de cepillos desple
gados en la venta al por menor y mds fdcil obtencidn, son el recto -
el oval y el empenachado.

Un cepillo demasiado rigido puede lacerar los delicados teji
dos gingivales, y las técnicas mds recomendadas hoy utilizan un cepi
110 de cerdas blandas.

Lo cual es recoyendable para la denticidn, un cepillo de cer
das blandas de nyldn, con una longitud total de unocs 12mc.,‘pararTa-
denticidn mixta y para la permanente, un cepillo blanddlde}nylan”de-"
alrededor de 15 cms. ‘ B
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TECNICAS DE .CEPILLADO,

Técn1cas predom1nantes de. cep111ado dental son enumeradas a
cont1nuac1on 3

METODO DE "REFREGADO"

.....

Con esta técnica, sost1ene el cepillo con firmeza y se cepi-
11an 16s dientes con un movimiento de atrds hacia adelante similar-
al del fregado de un piso, Lla direccidn de Tos movimientos, puede-
cambiar-y alin hacerse dafioso.

METODO DE FONES.

Con -los d1entes en oc]us1on, se presiona firmemente el cepi~
110 contra- los d1entes Y 1os tejidos gingivales y si 1o hace girar -
en circulos de] mayor diametro pos1b1e.

METODO DE BARRIDO 0 GIRO.

Se colocan las cerdas del cep{110'10 mas altas que-sean posi
bles en el vestibulo, con los lados de las cerdas tocando los teji--
dos gingivales. E1 paciente ejerce tanta presion lateral como los -
tejidos puedan soportar y mueve el cepilio hacia oclusal. Los teji-
dos se izquimian bajo 1a presidn al hacer esta que la sangre se reti
re de los capilares.

A medida que el cepillo se aproxima al plano de oclusidn, se
lo va haciendo girar lentamente, de manera que ahora son Tos extremos

de las cerdas 1o que toquen el diente en un -esmaite, Al Tiberar la- .-

presidn sobre las encias, la sangre vuelve a fluir a los capilares,-
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entonces se vuelve a colocar el cepilio .alto en el vestibulo y se
repite el movimiento de giro, Se indica a los pacientes que cada
zona hagan seis claros movimientos de barrido hacfa oclusal, des~
pués el cepillo, pasa a una zona nueva. ‘

T

" Los extremos de las cerdas se ponen en contacto con el esmal
te dental y el tejido gingival, con ‘las cerdas apuntando en &ngulo -
de unos 45° grados hacia el plano de oclusidns se hace entonces bue-
na presidn hacia abajo y tateral con el cepillo y se o vibra delica
damente de adelante hacia atrds, ida y vuelta, mds o menos a 1 mm,
Esta suave presion vibratoria fuerza los extremos de las cerdas en--
tre Tos dientes y limpia muy bien las caras dentales priximales, es-
ta técnica masajea bien también los tejidos interproximales.

METODO DE STILLMAN,

Se coloca el cepillo en la misma posicién requerida para la-
accidn inicial del método del barrido o giro, excepto que mas cerca-
de las coronas dentales. Se hace vibrar el mango suavemente, en un-
movimiento rdpido y ligeramente mesio distal. Este movimiento fuer-
za las cerdas en los espacios proximales y con ello Timpia muy bien-
los dientes en esa zona; ademds masajea adecuadamente a los tejidos-
gingivales,

METODO FISIOLOGICO.
Se cree que con esta técnica, los alimentos son eliminados-

en sentido apical durante 7a masticacidn, en la misma direccidn de-
ben ser cepillados dientes y encias, un cepillo muy blando, se cepi

73



1lan los tejidos dentales y gingivales desde 1a coroma, hacia 1a raiz
en un suave movimiento de harrido; aunque también la técnica puede --
ser eficaz,.se ha de admitir que al emplearlo deber ponerse mucho cui
dado. :

METODO D BASS:—

Para el cepilladc de las caras vestibulares y Tinguales, se--
fuerzan las cerdas directamente de las hendiduras gingivales y en los
surcos entre los dientes en un dngulo de 45° grados con respecto de -
1os ejes mayores dentarios se fuerzan las cerdas dentro de las hendi-
duras cuanto sea posible y con movimientos anteroposteriores cortos--
del cepillo, se desalojan todo el material blando de Tos dientes, den
tro de las hendiduras, al cual puedan 1legar.

Al mismo tiempo se limpian Jos dientes por sobre el tejido --
gingival, en los nichos, y entre los dientes lo mas lejos querbuedan-
1legar las cerdas. :

Las superficies oclusales se cepillan aplicando las cerdas a-
la superficie, presionando firmemente en acciones cortas,

Los dientes anteniores se cepillan por Jingual, dirigiendo --
Tas cerdas del talén 6 del costado del cepillo hacia las hendiduras--
gingivales y espacios interdentarios airededor de 45° grados; como en
los demds lugares. : . ‘

Con respecto de los dentifricos son dtiles para limpiar Jos -
dientes, pero su exagerado uso cuando especialmente poseen fuertes --
abrasivos esti contraindicando, mis blandas de los dientes.

E1 odontoldgo debe ajustar sus instrucciones y la seleccidn -
del cepillio a las caracteristicas individuales del paciente.

Otro método popular para el cepillo de 1a denticifn mixta y -
adulta joven, que se usa, estd basada sobre el método de Bass.

Se coloca el mango del cepillo paralelo a las superficies - -
oclusales. Las cerdas se dirigen en angulo aproximado de 45°grados -
con respectodel eje mayor de os dientes hacia la linea gingival.

4



Para cepillar, se usan mds cortes anteroposteriores { no de -
arriba hacia abajo }, permitiendo que las cerdas permanezcan en el --
mismo lugar. . , R

Se emplea un enfoque sistemdtico, cepillando dos o tres dien-
tes por vez, comenzando por la cara vestibular de los dientes del cua '
drante superior derecho, para pasar hacia adelante y después al lado-
izquierdo, siempre por vestibular, se sigue después con las caras ves
tibulares del cuadrante inferior izquierdo,.despuds los dientes ante-
riores y, por fin vestibular del cuadrante posterior inferior. Trds-
esto, se prosigue con la cara linqual de este ditimo sector y se 1le-
ga al lado opuesto pasando por ia zona 'anterior; se puede continuar -
ya con el cuadrante izquierdo, la zona anterosuperior y terminar, - -
siempre por Yingual, en el cuadrante superior derecho.

Las cerdas contras las superficies, presionando firmemente, -
moviendo el cepillo hacia atrds y adelante con folpes cortos, con el-
taldon del cepillo, al tiempo que se hace la limpieza sistemdtica, al-
pasar de un cuadrante a otweo,

AT cepillar las caras linguales de los dientes anteriores, el
mango del cepillo serd sostenido en dngulo recto con los ejes mayores
de los dientes y la accidn del cepillo serd dirigida en direccidn ta-
16n-punta. b

METODO DEL CEPILLADD PARA LA DENTICION MIXTA'Y ADULTA JOVEN.

La técnica del barrido o giro es.muy aceptable para‘]é¥denti-
cifn mixta y la adulta joven. Tt

Es un método que no es.excesivamente complicado o dificil, y-
hard un buen trabajo de estimulacién de los tejidos §ingivales ademas
de Timpiar los residuos de los dientes.

En caso de periodontitis, se puede ensefiar la técnica yibrato
ria de Stillman, el lapso dedicado al cepiilo de los dientes, depende
réd en gran medida de 1a habilidad asicomo de las necesidades del indi
viduo.
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E1 tiempo recomendable es de tres minutos, Hay una amplia-
diferencia en el.tiempo que la gente dedica a cepillarse los dien--
tes, adn cuando cumpiiendo un procedimiento eficiente.

METODO DE CEPILLADO DE LA DENTICION TEMPORAL..

$676 en los dltimos afios se ha prestado la debida considera
cidn a las diferencias en la anatomia de los dientes temporales y -
permanentes en relacidon con el cepillo,

Los odontdlogos ensefiaban al preescolar la misma téenica --
que al adulto o simplemente ni mencionaban una diferencia.

La accidn del fregado, desaloja mejor los residues de las -
superficies dentales de los dientes temporales, E1 diente temporal
y la anatomia de la arcada, en particular con la presencia de las -
prominencias cervicales de las caras vestibulares, permiten una lim
pieza mucho mejor, si emplean movimientos horizontales, ademads, la-
presencia de esos rebordes cervicales, protege al tejido gingival %
proporciona segunidad desde ese punto de vista.

PAPEL DE L0OS PADRES EN EL CEPILLADO DENTAL

Las observaciones que se han hecho es que los padres-cepillan
a sus hijos mucho mejor que los nifios mismos, Por 1o tanto, hay que
ensefiar al padre del preescolar a que cepille Tos d1entes y emplee -
la técnica del fregado horizontal,

E1 nifio se para delante de 1a madre con su espa]da contra --
ella, la madre con la mano izquierda, sostiene 1a cabeza del ‘pequefio.
De esta manera, cualquier movimiento de uno de los dos, es simultd--
neo con los dedos de la mano izquierda sepdra el"labio cuando cepi--
11a los dientes anteriores inferiores. i
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Le queda 1a mano derecha libre para cepillar,

Asi puede cepillar todas las caras de todos Tos dientes infe
riores, Los dedos de 1a mano izquierda puede usarlos para separar -
el carrillo cuando cepilla los dientes poesteriores y el dorso de la
cabeza del cepillo, mantiene separada Ja lengua mientras esta cepi--
Tlando las caras linguales de los dientes inferiores.

Cuando se cepillan Tos dientes del maxilar superior, se le -
pide al nifio que heche la cabeza ligeramente hacia atrds. Um vez -
mds, Tos dedos de 1a mano izquierda pueden servir para separar-10s -
labios y el carriilo. ‘

Con 1a experiencia se ha comprobado que estan mas motivados-
para seguir Tas instrucciones suministradas, A

Las recomendaciones serian que en la denticidn mixta, se em-
pleara el método del barrido o giro. La cuestidn que se plantea es-
que se ha de ensefiar al preescolar, sobre cepillado dental. A los pa
deres se les indica que cepillen Tos dientes de los hijos, y al ter-
minar la 1impieza, que alienten al pequefio a que el también se cepi-
11e.

Habitualmente recurrird a la técnica del fregado, pero no se
hara intento alguno por adoctrinarlo en ninglin método, puesto que --
cuando comience a erupcionar los dientes permanentes anteriores, se-
habra de explicar el método del barrido vertical, hasta que el nifio~
demuestre su eficiencia e interés, En 1levar a cabo el procedimien-
to por si mismo, Esto puede ocurrir sélo a los 9 o 16 afios.

CEPTLLO DENTAL ELECTRICO.

Muchos estudios informaron sobre la eficacia comparativa del
cepillo dental eléctrico y el manual.

Hallaron que el cepillo eléctrico eliminaba mucho mas resi--
duos y placa que el manual cuando usaban los nifios y también emplea-
do por los padres,
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También hallaron que se cumplia con mayor rdpidez con el cepi
170 eléctrico que con el manual,

Los padres pueden cumplir con el hijo preescolar, con el cepi
1710 manual, un cepillo eficiente, tanto como el gue pueden afectuar -
los nifios mayores con un cepillo manual, estan debidamente motivados,
Sim embargo en ambos casos se puede recomendar el cepillo eléctrico -
a los padres si los padres estan dispuestos a comprar 10s instrumen--
tos.

EL DENTIFRICO.

Hoy los dentifricos persiguen dos prppésitos,rayuddn al cepi-
170 a liberar las superficies accesibles de 10§'diéntesfde'los'depési
tos y manchas recien depositadas, y actuan como agente preventivo de-
Tas caries.

E1 consejo de terapéutica dental de la asociacidn dental nor-
teamericano clasifico en el grupo A, Crest con fluoruro estafioso, y - -
Colgate con MFP, con monofluofosfato de sodio

Jordan y Pterson, condujeron también estudios con fluorurado-
y demostraron que el dentifrico es eficaz como agente preventivo de -
caries,

En vista de estos estuod y otros, un dentifrico con fluoruro-
estafoso, es 10 que se ha de recomendar al paciente. e

ENJUAGE Y DEGLUTA.

Hay que alentar a los pacientes, si. no pueden cep11larse 1n- -
mediantemente despu@s de cada comida, a que se enau en mi
te la boca con agua y que digesten.

Hay que a¥entar]05 a que repitan este proced1m1ento cuatro -
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o cinco veces inmediatamente después de comer,

La eficacia de este procedimiento, estari directamente rela-
cionadas con lo bien que el odontdélogo haya motivado al pac1ente pa-
ra que practigue este método adicional de prevencion,

Sin duda, la myor falta en los programas de h1g1ene buca1
es el uso inadecuado del hilo dental, .

Bass, escribid y la mayoria parece que el: t1po aprop1ado de-
hilo dental consiste de una gran cantidad de fllamentos m1croscop1--_
cos de nyldn, no encerados y no retorc1dos, excepto lo necesar1o pa—'
ra mantener]os unidos durante su uso. :

TECNICA' DEL HILO DENTAL.

‘Feqedor'

2).- Envalver bastante de] extremo»11 re‘en torno de1 dedo medlo jz-
quierdo para sostenerlo.

3).- Ubicar el hilo sobre las puntas de Tos pulgares o de pulgar e -~
indice, o de ambos indices, manteniendo una distancia de unos 2.5 cm.

4).- Pasar el hilo entre cada par de dientes, esto se hace con un mo
vimiento de serrucho, por entre los puntos de contacto,

5).- Después de pasar el hilo entre los puntos de contacto, se lo --
curva, abrazando el diente anterior y se To 1leva hacia abajo del te
jido gingival, hasta sentir um resistencia. Se pule la superficie-
dentaria, frotando el hilo hacia arriba y abajo. Lo mismo se hace -
con la cara mesial del diente posterior del par,
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6).- A medida de que el hilo se deshilacha o ensucia, se desenvuelve
del dedo medio derechoy se enyuelye en el izquierdo, algo asi como-
el carrete recolector en un grabador de cinta,

BASES RACTONALES PARA LA ENSERANZA DEL CEPYLLADO DENTAL.

Una rutina organizada para instruir a los pacientes en el ce
pillado dental, mediante pastillas o sluciores revelantes, en el uso
del hilo dental, enjuage y degluta, dependerd del odontolégo cuanto-
tiempo y esfuerzo dedicard a la ensefianza del cepillado. En tiempo-
tiempo y esfuerzo estardn directamente relacionados con la conviccion
individual de su importancia.

Se ha desmostrado que hay una relacion entre la gravedad de-
la gingivitis en los nifios de los diferentes niveles socio-econdmi--
cos, nifios de los niveles inferiores presentan una mayor cantidad y-
gravedad de gingivitis que los pertenecientes a niveles socio-econd
micos superiores. Se atribuye este a que estos Ultimos han estado -
en contacto con una atencion odontdlogica periddica, constante, con-
instruccciones y motivacion, una buena higiene bucal y cepillado.

E1 uso regular del cepillo dental, antes de retirvarse y des-
pués de cada comida, ayudard mucho en mantener la buena sa]ud dey}os
tejidos blandos que rodean Tos dientes.

Hay considerahle evidencia de que el cepillado- denta1, con--
tribuye a reducir la caries. i

Para que sea eficaz en este sentido, hay prueb
de que debe realizarse inmediatemente después. de ' las cmnwdas

que ta reduccion de &cido, se produce 1nmed1atamente despues qu el
alimento 1lega al la placa microbianma. : th

Ademds, Tos dientes deben ser cep111ados y 11mp1ados con hi-
1o todas las noches, entre la (1tima comida y al acostarse.” Es-lar-
go el periddo entre 1a G(1tima vez que se come por la ndche'y la mafia

na, durante el cual hay una denominacidn en el flujo de sa)iva?y los



movimientos-de la boca que limpiarian residuos de los dientes.

Ast, esta minuciosa remociGn de toda la placa, una vez por -
dfa estard mejor-ubicada después de la- {iltima vez que se-come antes-
de retirarse, pues ese acto tenderd a inhibir toda actividad de ca--
ries durante ese largo periédo. '

Para que un programa preventivo sea eficaz, quienes ensefian-
las medidas preventivas deben comprender los hechos fundamentales de
la etiologia de la caries dental y 1a enfermedad periodontal para co
municar esa informacidn a sus pacientes como base para motivar en --
ellos los buenos cuidados hogarefos,



CAPTTULG V.

FESTAURACION DE DIENTES PRINARIOS CAPIANGS,

Unos de los problemas principales es la reparacion de Tos --
dientes primarios, es la pequefia cantidad de tejido calcificado dis
ponible para soportar el material restaurador.

Este problema ha ocupade mucho estudio y resultado en muchas
publicaciones y conceptos conflictivos. En Jo que se refiere a la-
amalgama de plata, parece ahora evidente que sus propiedades fisicas
estd estirada hasta el 1imite, en algunos casos excedidos, cuando -
se restauran cavidades de clase II en molares primarios.

Por consiguiente, los materiales de propiedades fisicas infe
riores a la amalgama de plata, puede ser considerado inadecuados, y
cuando es necesario se debe recurrir a un material mds resistente.

Por 1o dicho, el factor limitante en la eleccidon de materia-
les de obturacion para la clase 11 en dientes primarios, es la fal-
ta de tejido duro disponible para soportar la obturacidn.

Si comparamos a un diente primario con un permanente, vemos-
que no s6lo la corona del primaric es més pequefio, si no que la pul-
pa es proporcionalmente mds grande, dejando mucho menos dentina en -
la que tallar una cavidad.

Debido a esto, el material de obturacidn ideal es el que tie-
ne resistencia sin volumen, y el {nico que cumple con esto actualmen
te, es el oro. Sin embargo, la amalgama de plata, se puede usar en-
1a mayoria de las situaciones, siempre que se tenga especial cuidado
en la preparcién de la cavidad y en el modelade y condensacion del -
material.

Otras diferencias entre esos dientes que importan para su res
tauracion, son la marcada constriccion cervical que se encuentran en
los molares primarios y también en la diferente direccidn de los pris
mas en el borde cervical; en el molar primario, estos se inclinan --
oclusamente cuando pasan hacia la superficie adamantina.



PESTAURACIONES DE AALGAMA TE PLATA,

PREPARACION CAVITARIA.

Se ha efectuado mucha jmvestigacidn sobre el disefio de las ca-
vidades de clase II en molares primarios para lograr la restauracidn-
mas resistente posible, el resultado de este conocimiento, es que se-
obtiene mayor resistencia.

Colocando surcos de retencidn en las paredes lateral de la caja.

Haciendo un itsmo ancho entre la caja proximal y la oclusal, y
redondeando todos 1os dngulos Tineales para impedir puntos de fuerza-
localizados bajo las presiones masticatorias.

Estas, y otras caracteristicas, pueden describirse mas completa
mente, si se discuten por separado varios aspectos de 1a pbreparacidn -
cavitaria.

La figura A, muestra la parte oclusal de la preparacidn cavita-
ria terminada. Este contorno es suave, sin esquinas agudas, y el its-
mo es ancho. Es tambign importante que la parte mas angosta del itsmo
no esta el dngulo axio-pulpar, si no mas atrds en la parte principal -
del diente, las paredes bucal y lingual de la caja se encuentran con -
la superficie proximal en angulos rectos, dando maxima resistencia en-
tre amalgama y esmalte. Por eso, el contorno oclusal, es suave, am- -
plio, y encuentra Ta superficie con fuertes spportes.

La figura B, representa un corte a nivel de la caja proximal y-
es el mismo que en el caso de una cavidad de clase I; los puntos a ob-
servar aqui son los angulos lineales redondeados y los cavo-superfia--
Yes rectos. Las paredes bucal y Tingual, convergen hacia la superfi--
cie, y el piso pulpar tiene forma de plato. Esto permite el ancho y -
profundidad miximos, sin exponer 10s cuernos pulpares; la impresién to
tal es de profundidad, ancho y resistente, pero el contorno no es re--
dondeado, porque esto tenderia a votar la amalgama dentro de la cavidad.



ta figura €, muestra la cayidad desde proximal, y se ve que
la caja contiene un contorno similar a la oclusal, Las paredes bu-
cal y lingual divergen al acercarse al piso cervical, que es Tigera
mente redondeado. Esta forma 1leva los bordes a zonas de auto lim-
pieza, pero conservar la cavidad mdxima de tejido dentarioj otra --
vez, la forma es suave, profunda y fuerte,

La figura D, representa un corte sagital de la cavidad termi
nada.

La parte oclusal comienza en dentina inmediatamente por deba
Jjo del linite amelodentinaria y se hace progresivamente mas profunda
al acercarse a caja proximal, lo cual convierte el centro del dngulo
axio-pulpar en la parte mas profunda de la caja oclusal, justo donde
se necesitan resistencia; el dngulo axio-pulpar es bicelado, EI1 bor
de cervical estd junsto por debajo de la zona de contacto. Cuanto -
mas cerca estd del borde cerval de la superficie oclusal, mds ancho-
puede hacerse sin poner en peligro la pulpa.

' E1 piso cervical esta en angulo recto con la pared axial pa~
ra prevenir el desplazamiento proximal de la obturacion.

Finalmente, no hay bisel en el borde cervical, debido a la -
direccion de los prismas de esmalte en esta regidon se le recorta con
una hachuela y no se los biselo con un recortador del borde cervical

La figura E, muestra un aspecto de la cavidad fermentada con
los puntos importantes.

Las preparaciones cavitarias de clase III, en los caninos. --
primarios, tienen forma similar a los de clase. II pero con -1a.cola-

de milano en la cara pa1at1na del canino:superior y en 1a labial de] t”l

inferior.

Esta [iltima, asegurarja;méﬁ
densacién de la amalgama. = -







BARNICES Y BASES.

Pareceria irrazonable preocuparse tanto durante la prepara-
cidn de la cavidad para lograr suficiente espesor de la amalgama si
se pierde espacio colocando innecesariamente una base,

Por 10 tanto, ¢ Es necesario fincarla 7.

Las aleaciones modernas para amalgama no irritan la pulpa,-
ni los nifios se quejan de estimulos términos dolorosos en dientes -
primarios con amalgama sin barniz,

En esas condiciones, parece no tener sentido sacrificar la-
resistencia de Ta amalgama, colocando innecesariamente una base, que
s610 debe usarse cuando estd indicada en forma definitiva,

RESTAURACIONES  DE. LA CAVIDAD.

La méxima resistencia de Ja amalgama, $6lo puede lograrse, -
prestando cuidadosa atencitn a 105 detalles durante su colocacidn en
la cavidad.

Lo esencial para una buena restauracién es 1o siguiénteQ
Una matriz fuerte, bien adaptada y acufiada,-

Analgama correctamente mezclada,

Cavidad seca del principio al fin,

Buena condensacion con fuerte presién.

MATRICES,

Los requisitos de una matrlz para dxentes prlmarios son:
Fécil y rdpida de constru1r y adaptar.v L
Debe soportar 1a f1rme pres10n de- 1a condensac1on.



RESTAURACION DE LA CAVIDAD

es1stenc1a de: Ta ama]gama 5610 puede lograrse pres
nc16n'a 10 deta]]es'du‘ante su colocac1on en

tando cui
1a cavida

‘Lo esencial para una buena restauracién es 1o siguiente:

- Una matriz fuerte, bien adaptada y acufiada.
- Amalgama correctamente mezclada.

- Cavidad seca del principio al fin.

~ Buena condensacion con fuerte presidn,

MATRIZ
Los requisitos de yna matriz para dientes primarios son:

- Fécil y rapida de constuir y adaptar.

- Debe soportar la firme presion de la condensacidgn

- Confortable para el paciente (es mejor ocluir cuando el
paciente tiene colocada la matriz).

- Debe resistir el desplazamiento por la lengua y los la-
bios.

- No debe impedir el aislamiento de 1a cavidad de Ta sa-
liva.

- Idealmente, debe poder quedar en el diente por unos po-
cos dias, hasta que la restauracién haya endurecido por
completo,

Como los molares primaries tienen marcadas constricciones -
cervicales, todas las matrices deben ser acuftadas. Es importante que
Ta cufia no sea tan gruesa que distorsione 1a banda ni tan larga que
impida colocar los rollos de algoddn para aislar el diente durante la
condensacion.



CONTROL DE ‘LA SALIVA

EY aislamiento de la cavidad es, a veces, un problema en ni-
fios pequefios durante la condensacion de l1a amalgama. Debido a ésto
se sugiere la aleacidn sin zinc como material adecuado, porque se
supone que pequefias cantidades de contaminacion salival no afectan su
endurecimiento o alteran sus propiedades despuds, sin embargo el pro-
cedimiento mis seguro es el que permite a 1a amalgama, de cualquier
tipo, ser condensada libre de humedad.

La primera consideracion es eliminar los primeros factores -
que estimulan el flujo salival, principalmente el delor y la incomo-
didad en 1a boca.

Las presiones de las matrices o cufias sobre las encias au-
mentan considerablemente el flujo salival y se pueden eliminar si se
usa anestesia local para preparar la cavidad.

Los molares superiores rara vez ocasionanwestOSjprob]émas, -
las dificultades ocurren principaimente en molares inferiores.’

CONDENSACION DE LA AMALGAMA

Las presiones deben ser fuertes para asegurar la mdxima re-
sistencia de la amalgama, el condensador usado no debe de exceder una
dimensidn de mis de 0.5 wm. al corte y adn asi, se necesita una fuer-
te presion manual,

E1 wmaxilar inferior del nifio debe ser bien sostenido con ]a
mane izquierda durante la condensacidn.



Cuando se trate de un diente superior, la cabeza del nifio
debe ser sostenida por el hombre'def'dpé}édoF;’dé:mddo que haya un -
firme pero confortable apoyo para 1a cabeza que es forzada hac1a
atrds con cada empuje.

S1 se usa un condensador de forma cuadrada 0: prefer1b]emen
te romboidal, los bordes y esqu1nas son condensadas mas eficazmente.

Los condensadores automdticos son adecuados ara la mayoria
de los dientes primarios y aseguran un mejor resu]tado 'pért1cu1ar- o
mente si el operador encuentra dificil mantener la' pbes1ones' anua-
les fuertes necesarias. ’ :

TERMINACION DE LA AMALGAMA

El diente es restaurado con un material ﬁé£51iboltuyas'pro_
piedades fisicas son muy diferentes a Tas de las estructuras denta-
rias originales.

La restauracidn debe ser contorneada de manera que las 20-
nas interproximales puedan ser Timpiadas con el cepillo, y debe exis
tir un reborde marginal. Sin embargo, no tiene sentido hacer talla-
dos profundos, porque debilitarin la restauracidn. Si se requiere
espesor adicional de la amalgama en el istmo, entonces la restaura-
¢ibn se puede dejar Tigeramente mis alta y desgastar la clspide an-
tagonista para aliviar 1a mordida. La atriccidn normal considera-
blemente antes de su exfoliacifn, de modo que ésta prdctica es, en
realidad, acelerar el proceso.

a restauracidn debe ser pulida en una sesidn posterior. El
pulido elimina los bordes de amalgama y ayuda al paciente a mante-
ner la Yimpieza bucal. También impide e) deterioro de las super-
ficies, suprimiendo la capa superficial rica en mercurio y eliminando
1a actividad electrolitica entre las pequefias fosas.
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Una superficie adecuada puede obtenerse por el uso correc-
to de una fresa para su terminacidn, debe trabajarse lentamente no
calentar 1a amalgamad y producir una superficie rica en mercurio..

Los pulidores que contienen alcohol suelen molestar a 105
nifios por su sensacidn quemante y deben ser ev1tados. jf~~‘ S

AMALGAMA DE COBRE

La amalgama de cobre ha sido ut111zada por muchos afios en
dientes primarios.

Sus propiedades inferiores a los de amalgama de plata, es
también menos constante de una mezcla a otra, A pesar de esto se
le usa por que posee propiedades bactericidas que pueden reducir la
evidencia de caries en nifios y otros mencionan su valor cuando el
control de la saliva es dificil, ya que se supone gue la contamina-
cidn salival no afecta su endurecimiento.

Para que una restauracién con amalgama de cobre tenga -
éxito, necesita ser colocada en una cavidad preparada correctamente,
si 8sta ha sido tallada, entonces es muy dificil de tallarla, enton-
ces es muy facil restaurarla con amalgama de plata, cuyas propieda-
des fisicas superiores preferimos.

RESTAURACION DE ORO

Debida a su elevada resistencia tensil, el oro es hoy el
mejor material para la restauracién de dientes primarios. La dnica
desventaja es el costo. :



PREPARACION DEL DIENTE

. Debido a las propiedades fisicas del oro, 1a preparacidn del
diente que va a recibir una incrustacidn es muy sencilla ya que no se
tiene el problema de lograr mayor volumen de material, las colas de
milano pueden tallarse apenas en la dentina y s6lo necesitan ser lo
bastante amplias para asegurar una impresidn exacta, las paredes la-
terales de 1a caja pueden ser inctinados, o hacer una preparacién con
cortes, las clspides pueden suprimirse, si se piensa que pueden frac-
turarse bajo las presiones oclusales, en realidad todos los princi-
pios de la preparacifn para incrustacidn en la denticidn permanente
pueden adaptarse a 10s dientes primarios. .

Un método sencillo de restaurar molares primarios con lesio-
nes interproximales incipientes, consiste en cortes mesial y distal
unidos por un surco tallado apenas en la dentina.

La retencidn es ayudada por un surco transversal en las caras
bucal y 1ingual, el diente es enganchado por cuatro dedos, con uno ex-
tendido en una superficie lisa.

Las radiografias interproximales y el equipo de alta veloci-
dad junto con los materiales de impresidn modernos, ha dado a ésta
técnica antigua un nuevo enfoque, porque varias de éstas preparacio-
nes pueden efectuarse en una visita en una boca adecuada, tomando una
impresion en composicién de modelar, cementando todas las incrusta-
ciones en una visita siquiente.

TECNICA DE IMPRESION

Se puede adaptar cualquiera de las técnicas usuales pero la
corona bulbosa hace que la impresidn con composicién de modelar en
un tubo de cohre sea un método inexacto. Es posible tallar directa-
mente el patrdn en cera, pero puede 1levar mucho tiempo, especialmen-
te si deben restaurarse varios dientes.
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La mayoria de estos materiales toman varios minutos para en-
durecer y una técnica mds. rdpida, aunque quizds no tan exacta, consis
te en utilizar en su lugar una composicién de modelar de baja Ffusidn.

Aunque 1a amalgama de plata seguird siendo el material de -
obturacidn popular para los dientes primarios, merece tomarse en cuen
ta el uso del oro como alternativa adecuada. No sélo es el material'
de eleccidn, sino que tiene aplicacién universal.

METODOS ALTERNATIVOS PARA RESTAURAR DIENTES
PRIMARIOS CARIADOS '

LA CORONA PREFORMADA

Las coronas metdlicas de distintos tamafios para dientes pri-
marios se consiguen en el comercio. Son especialmente dtiles para el
molar tan destruide por la caries que no se puede hacer una cavidad
retentiva para restaurarla con amalgama o con oro.

Otras aplicaciones (tiles son ‘en-incisivos primarios con -
caries por mesial y distal y como pilares para mantenedores de espa-
cio. ’

Los dientes con tratamiento radiculares son restaurados mejor
con corona de acero inoxidable, no slo porque han sido destruidos -
considerablemente sino porque la dentina no vital es mds fragil y pue
de fracturarse bajo las fuerzas masticatorias.

La preparacidn del diente es minima y sencilla, debe darse
anestesia local, si es necesario, y eliminar todo el tejido cariado.
Los puntos de contacto deben ser 1iberados,rlo mismo que los dngulos
muertos por bucal y lingual, aunque ni son leves en esas zonas ayuda-
rdn a la retencidn.
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La pérdida grande de tejido debe restaurarse con dxido de -
zinc eugenol de fraguado rdpido y cemento o amalgama, Si no es posi-
ble, porque de otra manera es dificil pasar el borde de 1a corona so-
bre el diente y en 1a hendidura gingival, Hay que sacar una pequefia
cantidad de tejido duro de la cara oclusal, si no estd en contacto
con un diente antagonista. ’

Hay que medir el mayor didmetro mesiodital con compases, o
elegir el tamafio apropiado de la corona probando. Ocasionalmente, -
puede ser necesario estirar uné‘tbfbna ligeramente para producir un
buen ajuste y con este propésito hay alicates especiales.

Una vez elegida la corona apropiada, el borde cervical se
festonea con tijera hasta que el borde pasa a la hendidura gingival
todo alrededor del diente. E1 borde gingival es pinsado con alica~
tes para coronas, para adaptar mejor en este punto, se usa luego un
alicate para contornear.

E borde se bisela con uma piedra, se‘pule,-y-la.corond. ter~
minada se cementa. ‘

Si se ha logrado un ajuste correcto, 1a corona chasquea al
intrar, puede ser necesario que el nifio muerda 1a corona contra un
adaptador de bandas o un baja lenguas, para sentarla, El borde debe
ser presionado contra el diente antes que el cemento endureza, para
tener mejor sellado posible,

RESTAURACION DE LOS INCISIVOS CARIADOS

Habitualmente hay muy poco tejido duro disponible en estos
dientes como para tallar cavidades retentivas y;ﬁor esta razdn, el
método de tratamiento mds corriente es hacer que’la cavidad pueda auto-
limpiarse, discando las caras proximales.



Esto debe ir acompafiado por uma rigurosa atencidn a la higie
ne bucal y a la dieta correcta, si se quiere detener 1a lesién. E}
uso de nitrato de plata en estas superficies o en cualquier superfi-
cie dentinaria, estd contra indicada mis no parece haber evidencias
concluyentes en cuanto a sus propiedades anticariogénicas y su efecto
sobre 1a pulpa es impresindible. Ocasionalmente un padre se quejard
del aspecto antiestético de los incisivos primarios cariados. -En -
esas circunstancias se pueden preparar coronas con fundas de acrilico
sin hombro. Aunque esas coronas son inadecuadas para dientes perha-
nentes, resultan Qtiles en incisives primarios por lo que Jos. Fectos
periodantales no son importantes. o

Se elimina la caries y se les da forma- cono1de (o]
piedras de diamante troncocénicas.

Los dngulas muertos, formados por la limpieza de 1a cavidad
de caries, son eliminades con cemento de éxido de zinc eugenol de fra
guado rdpide y se toma una impresion de alginato en una cubeta peque-
fia se obtiene una mordida en cera, y las coronas se confeccionan en la
forma usual, cementdndose en la visita siguiente. En el comercio se
pueden conseguir coronas preformadas de policarbonata.

En algunas circustancias se pueden usar una corona preformada
de acero inoxidable, que se adapta como para un diente fracturado.

Se abre una ventana labial cuidando que quede un amarre o -
agarre incisal y proximal para retener una carilla de acrilico de auto-
polimerizacién, cemento de silicato o resina composite. Otra técnica
consiste en hacer retenciones labiales y Tingual y restaurar el diente
con resina composite.

S{ la pérdida de estructura dentaria es muy grande como para
permitir estas técnicas, entonces la dnica alternativa, si la estética
es importante, es extraer esos dientes y colocar una dentadura par-
cial.
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Hay dos consideraciones importantes cuando se tratan dientes
primarios. La primera es la permanencia de las restauraciones. E)
piiblico lego y algunos odontélogos consideran la restauracidn de los
dientes primarios como de naturaleza temporaria, para evitar el pro-
greso de la cavidad hasta que el dienie deba ser extraido, se usan
muchos materiales diferentes que deban ser reemplazados o reparados
de tiempo en tiempo.

Sin embargo, si el diente es restaurado correctamente en pri
mera instancia con un material que tolere las presiones oclusales -
hasta la &poca de exfaliacidn normal, entonces se alcanzan dos obje-
tivos.

E1 primero, es economia, el poca tiempo extra empleado ini-
cialmente es mds que compensado por la falta de necesidad de aten-
cion en visitas subsiquientes.

El segundo, es 1a imagen pidblica de la odontologia mejorard
porque Jas padres apreciardn rdpidamente que 1a odontologia tiene por
lomenos una respuesta satisfactoria al problema.

Los efectos en las actitudes del nifio hacia 1a odontologia
sdlo pueden ser favorables. No obstante, se requiere un sGlo conoci-
miento del manejo del paciente para colocar obturacicnes de primera
categoria en los dientes de los nifios, en un tiempo economicamante
favorable y sin asustarles.

La segunda consideracidn importante es prevencidn, pareceria
claramente irrazonable emplear cantidades de tiempo en restaurar dien
tes cariados mientras la enfermedad progresa activamente al comienzo.

Debe hacerse un gran esfuerzo para controlar 1a enfermedad y
mantenerla durante el curso del tratamiento. Solamente en estas ¢ir-
cunstancias tienen sentido los procedimientos restauradores.



oPIUO. VI

PATOLOGIA BUCAL EM MIPDS

PROBLEMAS ASOCIADOS CON LA ERUPCION
Y LA EXFOLTACION DENTARIA

DENTICION

Durante 1a erupcidn de la denticifn primaria, que se extien
de desde los 6 meses a Tos 3 afios, un nifio puede tener enfermedades
menores, cuyas causas raramente son precisas, y de las que habitual-
mente se recobra pronto,

Por esa, un trastorno durante ésta &poca es probable que la
madre Jo atribuya a la salida de los dientes, lo cual puede ser acep-
tado por un médico si no reconoce alguna otra condicifn fisica.

Esta explicacidn también ha sido utilizada por médicos gene-
rales para reasegurar a las madres preocupadas cuando sus hijos sufren
enfermedades leves que no requieran tratamiento.

Muchos de 1os trastornos de los cuales se mncionan como as0-
ciados con 1a denticifn como por ejemplo: pirexia, irritabilidad, ba-
beo excesivo, ligera hinchazén facial localizada y eritema unilateral
de la cara, ocurren frecuentemente en nifios durante la erupcién denta-
ria, y es probable que esos signos estén conectados directamente con
el proceso.
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No obstante, los sintomas graves, como un trastorno gastro-
intestinal e irritacidn cerebral, pueden ser esultado de alguna pato-
logia seria subyacente y debe buscarse la opinidn médica experta.

Como 1a denticidn no complicada es un proceso fisiolégico,
hay razones para ser optimistas sobre el eventual prondstico, pero
es dificil convencer a una madre quién ha pasado varias noches per-
turbada de que se trata de una cuestidn de tiempn y que Jos sintomas
desaparecerdn, Su fatiga y preocupacidn natural mangifican Ta impor-
tancia del problema y su ansiedad hasta puede transmitirse al bebg,
aumentando la perturbacidn.

Por esta razdn, 1a sugerencia jocosa que deben recetarse se-
dantes noche por medio a los padres no debe descartarse Tigeramente
el deseo natural de masticar objetos duros durante 1a denticidn,

Las aplicaciones tSpicas son anestésicos locales son aconse-
jados por algunas personas y existen preparados comerciales, Aungue
un analgésico adecuado suele ser suficientemente para combatir el do-
lor.

Haciendo mencidn sobre Tos polvos calmantes nara la denticidn.
QUISTE ERUPTIVO

La condicidn local mds frecuente asociada caon 1a erupcidn es
el denominado “quiste eruptivo”.

CLINICAMENTE

Aparece como zona azulada, ligeramente elevada, habitualmente
sin cambios inflamatorios en los tejidos blandos que la rodean y estd
localizada en la mucosa que cubre un dienfe no erupcionado.



La hinchazfn puede ‘ser levemente fluctuante y, en ocasiones
se puede sentir la coronma a través del quiste con el dedo.

- Como ocurre-con la denticifn, 1a preocupacién de }a madre es
To mds importahte. Esto representa para la madre fracaso personal, en
el sentido de que se niega su papel como proveedora de alimento y co-
modidad.- Ha visto en.la boca de su bebé una condicidn anormal y esto
adquiere inmediatamente una importancia irreal y muy exagérada,

Su presencia amenaza la existencia de su hijo y ella exige su
eliminacién quirdrgica o enteder su significacidn.

Como no hay una indicacion real para la cirugia, se debe in-
tentar explicarle por qué existen esas cond1c1ones y como puede ayu-
dar a su h1jo.

Una vez entendida la ansiedad de la madre, es- pos1b1e acep-
tar este papel de reasegurador y juzgarlo conv1ncente :

Se puede aconsejar a la madre que presione la yema de un dedo
en la zona, que de al nifio algo duro para morder y qu1zis, un -andligé-
sico. Un placebo, también puede resultar dtil,

Esta 1inea de tratamiento no es tan teatral como la cirugia,
pero es claramente mis deseable. Depende de la habilidad del odontd-
Jogo comunicarse con la madre y si no tiene @&xito en ésto, éntonces
le corresponde el fracaso mayor a &1,
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INFECCION PERICORONARIA

La infeccifn de los tejidos blandos que rodean los dientes
primaries.en erupcifn se deben muy comurmente al- virus herpes.

La complicacién mas. frecuente durante la erupcidn de Tos dien
tes permanentes es una infeccidn no especifica del tejido periéoronario,
alrededor de los primeros molares permanentes en erupcidn, aunque esto
puede ocurrir con cualquiera de 1os dientes permanentes, Es similar a
la asociada con los terceros molares. Las encias duelen y el nifio no
masticard 1os alimentos.

Esto 1levard a una acumulacidn de restos blandos alrededor de
1os rebordes gingivales, 1o que estimula mayor crecimiento bacteriano.
Para que se produzca un recobro rdpido 1a boca debe mantenerse limpia,
se puede indicar enjuagatorios salinos calientes, pero ademds debe lo-
grarse una limpieza més directa de las zomas afectadas,

Como el nifio no tolerard el cepillo, debe usarse un trozo de
algoddn embebido en una solucidn de bicarbonato de sodio o perdxido de
hidrdgeno, para 1impiar las encias, por lo menos dos veces al dia, la
condicidn no suele ser muy dolorosa, pero puede necesitarse un analgé-
sico para aliviar la incomodidad y deben evitarse alimentos duros que
pudieran irritar los tejidos infectados. Hay que estimular al nifo
para que tome 1iquidos, sobre todo si hay una pirexia acompafiante.

Ocasionalmente son necesarios antibidticos para controlar la
celulitis y raramente hay que intervenir haciendo una incision del -
absceso superiostico si se desarrollara.

Después de la condicidn ha cedido, 1a madre y el nifio deben
ser instruidos correctamente en los métodos de higiene bucal.



EXFOLIACION

Los nifios frecuentemente sufren incomodidad durante 1a cafda
de Tos dientes primarios, pero raramente van al odontSlogo, salve que
se pueda copseguir rdpidamente atencidn,

E1 tejido blande de Va zona a veces se enrojece e hincha y.con
frecuencia el diente queda unido por una pequeffa espicula de raiz.

E1 diente a menudo estd sensible al morder, y la natural curio-
sidad del nific s6lo empeora la situacién por el frecuente manipuleo'

“Para decidir la 1Tnea de tratamiento, es. bueno recordar que no
debe ser -pera que la condicién. : “

Las 1mp11cac1ones ps1co]og1cas de extw aer. entes pr1marlos no
pueden ser ignoradas, Y el nifio debe ser est1mu1ado en.primer, Tugar -
para que se saque el diente &1 mismo. o

Si insiste, se le debe extraer el dwente, la d1secc16n debe
ser del nifio y no del padre o del odonto]oqo. o

Al nifio hay que ofrecerle el diente después de extraido.
LESTONES INFECCIQSAS LOCALES AGUDAS
EN LAS BOCAS DE NINOS

Las infecciones virales son comunes durante la infancia y la
nifiez y las manifestaciones bucales son de importancia para el odonté-

Jog. De las que afectan ta boca, el herpes es el mds comdn.

E1 herpes simple se encuentra latente en una gran proporcidn
de 1a poblacidn adulta.



MANIFESTACIONES

- Se manifiesta comunmente en forma de erupciones vesiculares
en 1a cara y‘1os labios, que aparecen en &pocas de salud disminuida,
como después de un resfriado o una gripe durante periodos de stress
y ocasionalmente, después de exponerse a 1a luz solar intensa. Esas
lesiones son molestas y antiestéticas, pero no serias, y pareceria
que no existe un tratamiento especifico eficaz.

" La ubicacién de las lesiones explica rdpidamente 1a facili-
dad con que el virus puede ser transmitido a un nifio, cuya reaccién
a la infeccion. depende mucho de 1a presencia de anticuperos y de la
viruleoc{a del virus.

Dos tipos de &sta infeccidn se presentan en nifios. La prime
ra, que raramente 1lamard la atencion de un odontéiogo, es una infec-
cidn herpética generalizada neonatal, comunmente fatal y la segunda es
una condicién muy comdn la gingivoestomatitis herpética aguda.

GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA AGUDA
SIGNOS Y SINTOMAS
Aparece generalmente en n1ﬁos entre ]os 6 meses y c1nco afios

de edad y-se caracteriza por una h1stor1a de ma1esta‘ érd1da,qe ape
tito e 1rr1tab111dad : : § g '

Los s1gnos son f1ebre a]ta 11nfadenopat1a cervwca] marcada,
salivacion excesiva'y la presenc1a de erupciones vesxcu]ares en 1a
cara y dentro de la boca. -

En la piel, Tas lesiones pueden aparecer como - vesiculas con-
teniendo un 1iquido claro. Estdn rodeadas por costras elevadas, -
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irregulares, que a menudo se rompen para revelar tej1dos rojos nue
exudan {aftas).

Dentro de las lesiones bucales se pueden ver todos los estu-
dios, desde-una vesicula pequefia a una Glcera en cicatrizacién, cu-
bierta por una membrana grisdcec-amarilienta.

La encia, lengua, mucosa bucal, piso de la boca, paladar durc
y blando y faringe, pueden estar afectados.

Los rasgos caracteristicos son eritema alrededor de las le-
siones y la presencia de una gingivitis grave. Ocasionalmente, las
lesiones herpéticas son severas en los dedos. Otras partes del cuer-
po son afectadas con menos frecuencia, especialmente Tas regiones -
genitales y perianatal.

AYUDAS DIAGNOSTICAS I

E1 exdmen de las células eﬁfté1ié1é de’
tis coloreado con hematoxilina .y: 9051na puede evela
con niicleos agrandados., : :

‘oﬁféﬁgun fro-
célula globo"

E1 microscopio electrénico permite el diagndstico defimiti-
vo. El extendido de una Gilcera puede ser inoculado en el hugvo de -
una gallina y se cultiva el virus.

 Raramente estd indicado un recuento sanguineo diferencia], -

pero durante un ataque, aparte de un ligero aumento en el nimero de
polimorfonucleares, hay con frecuencia un aumento de los manocitos.
. . A
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el estadio prevesicular, la historia, pirexia, gingivitis
y linfadenopatia cervical, deben excluir la mayoria de las condiciones
crinicas y 1levan a sospechar una infeccibn viral.

En este estadio, clinicamente no es posible distinguir qué
virus es el responsable y debe considerarse 1a posibilidad de saram-
pidn, rubeola, viruela, fiebre aftosa y fiebre glandular.

A medida que la enfermedad progresa, la falta de otros signos
sistemiticos o un salpullido generalizado Tleva al diagndstico de -
herpes. '

TRATAMIENTO = . .

Sin tratamiento la condicifn se resuelve en 14 dias con tra-
tamiento, en dos semanas. En la prictica, sin embarao, ciertas medi-
das, aunque no demostrable eficaces en acortar el periodo, parecen
hacer a la enfermedad menos molesta, Existen 3 categorias: locales,
sistemiticas y dietéticas.

LOCALES

‘Las aplicaciones tdpicas de drogas, aunque coloridas y quizd
de algiin valor en el tratamiento de las lesiones dérmicas, no:son ni
practicas ni suaves para las lesiones bucales sensibles.

No obstante, en un caso leve, en curacién, puede pensarse -
a veces que Ta madre requiere una ayuda psicolégica y el violeta de
genciana en solucion acuosa al:1-por ciento puede tener algin uso.



$i se receta, entonces hay que advertir que 1o aplice con un
hisopo de algoddn mientras el nifio estd en el baflo, para poder lavar
facilmente cualquier exceso y que no se manchen las ropas.

SISTEMATICAS

En_tiempos recientes, una combinacifn de térramicina {oxite-
traciclina) y un fungicida, amfotericin B , ha resultado dtil en -
casos muy infectados. ‘ '

Esta droga, fabricada como mystéclin (squibbs) viene en forma
de jarabe agradable, 1a dosis determina por edad y cuerpo-peso y se -
receta por cuatro dias, :

Los efectos colaterales posibles, como una molestia gastro -
intestinal, son raros, pero-un riesgo a considerar es Ja pigmentacicn
por 1a tetraciclina de Jos dientes permanentes en desarroilo.

Bl riesgo de que la tetraciclina produzca un efecto notable
disminuye si no se pasa de los cuatro dias de administracidn y su -
emplec se limita a niRos mayores de 2 afios, cuando las coronas de les
incisivos permanentes estdn mayormente calcificados.

DIETETICAS

E1 consejo mds importante a 1a madre cuyo hijo tiene gingivoes-
tomatitis herpética éguda, es dietético. Ella suele estar mds preocupa-
da .porque el nifio no coma queporgue no duerma. Es fundamental evitar
que el nifio se deshidrate y la madre debe darle la mayor cantidad de
1iquido posible, Teche fria ayuda a proveer las necesidades de Tiquido
y también el frio alivia en cierta medida la incomodidad, De manera
similar, helades y flanes frios hechos con hueve a meudo son aceptados
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por un nifio que se niega a comer sd11idos. También debe aconsejarse
a 1a madre que evite alimentos condimentados o que requieren masti-
cacidn,

MONILIASIS
SIGNOS Y SINTOMAS

Aunque 1a candida albicans es un habitante habitual de la bo-
ca sana, la moniliasis es ahora una infeccidn poco comdn, puede ocurrir
en bebés, sobre todo quienes son alimentados a biberfn y donde los pro
cedimieq}os de esterilizacidn no han sido adecuados. También pueden -
presentarse en nifios durante los estadios terminales de enfermedades
debilitantes por ejemplo, leucemia y neumonia. Se encuentran pocos
sintomas, aunque ocasionaimente la alimentaci6n puede estar perturbada.

La infeccién aparece en 1a mucosa bucal y la lengua como pa-
pulas blanco-lechosas con una superficie arrugada.
AYUDA DIAGNOSTICAS

Un frotis coloreado con 1a t8cnica éc1dadper1dd1ca de Sch1ff,
muestra claramente €l m1croorgan1smo 1nfectante.,7 :: =

TRATAMIENTO

El- violeta de genc1ana es: un remed1o ant1guo Y f1cazr_
infeccidn se extiende, 105 riesgos de comp11cac16n s1stemat1ca hacen
conven1ente el uso de drogas mds especificas. : o
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E) nistatin (100,000 unidades cada 6 horas} puede darse sGlo
o combinado con un antibidtico de ampliv espectro,

HINCHAZONES EN Y ALREDEDOR DE LA BOCA
ASDCIADAS CON INFECCIONES AGUDAS EN NIFOS

Los métodos para investigar 1a causa“de un hinchazén deben ser
estandarizados para disminuir al minimo ervores de om1s16n. Se reco-
mienda el procedimiento siguiente. )

Localizar e identificar el sitio y extensiﬁn della' in

Observar las zonas anatdmicas afectadas y e] color
piel o la mucosa que 1a cubre.
Examinar 1a mucosa o la piel por st hay f1stu1a5
Palpar en busca de ganglios regionales. :
Palpar la hinchazén, identificando su cons1stenc1a y 11m1tes.

Cuidadosamente examinar 1os dientes adhacentes a 1a hinchazdn
en cuanto a cambio de color, movilidad (distinguir entre movilidad pa-
tolégica y fisioldgica), extensién de tejido peridodo y en adultos o
nifios mayores, vitalidad.

Radiografiar para ver si existe cambio en el patrd §sec en la
zona de la hinchazén o adyacente a ella.

Tomar Ta temperatura del paciente y la velocidad de]pr]so y

1a respiracién. Llegar a un diagnéstico diferencial. Liegar a un
diagndstico definitivo, Formular un programa de tratamiento.
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ABSCESO ALVEOLAR AGUDO

La hinchazon mis comin en o alrededor de 1a boca en nifios es

el absceso alveolar agudo resultante de la muerte pulpar por caries o
trauma. :

Tiene muchos aspectos similares a la misma condicién en adul-
tos. . EE

Sin embargo, hay ciertas diferencias que requieren ser cono-
cidas. '

SIGNOS Y SINTOMAS

La pirexia suele ser frecuente, y la temperatura se eleva mis
en nifios, quienes tienen a menudo edema facial., Este depende en algu-
na medida del sitio de 1a infeccidn y se resuelve ripidamente con el
tratamiento.

E1 dolor agudo no es constante en el nifio, mientras que el
trismus es raro.

Los signos son variables. La hinchazdn del tejido blando en
el surco adyacente al diente afectado parece ser mis frecuente en un
nifio que en un adulto, y con frecuencia es la (nica guia al sitio del
absceso, especialmenté en una boca con muchos dientes cariados.

Los signos utilizados para localizar el diente en adultos es
raramente confiable en nifios y alguno, por ejemplo el dolor a la per-
cusidn, no debe ser provocado por razones obvias, Una mayor movilidad
a la palpacidn suave con los dedos suele existir, pero hay que tener
cuidado de no confundir con la movilidad fisioldgica por la inminente
exfoliacién, Sin embargo, si es posible, el diente debe ser comparado
con el contra lateral.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los abscesos parodontales son rards en'niﬁos' excepto cuando
estan relacionados con dientes anter1ores traumat1zados y primeros mo-
larespermanentes en erupcidn. i

Otras dos condiciones qUé puéden‘1ografbpéﬁblemas'diagnésti-
cas, las paperas y 1a linfodenopatia submandibular.

TRATAMIENTO

Los antibidticos estan indicados a veces. para el nifio con -
absceso alveolar agudo. L

La penicilina V sigue siendo la droga de eleccidn; befo‘si
el nifio ha recibido recientemente debe recetarse como alternat1va Ta
eritromicina. Generalmente por cuatro dias es suf1c1ente Es: raro
que necesite recurrir a la via intramuscular, ya que rap1damente se
eleva un nivel sanguineo elevado con Ya forma bucal.

Cualquiera que sea el antibidtico elegido es necesario una
muestra de pus y cultivarla, para determinar sensiblidades antibié-
ticas.

Aunque un absceso alveoiar agudo puede reducirse con la te-
rapia pulpar apropiada, donde la hinchazdn es grave y causa alguna
incomodidad, la extraccidn del diente ofensor suele ser el mejor tra-
tamiento.

Cuando se ha 11egado al acuerdo que el interds del nifio es-
extraer el diente, debe elegirse la forma apropiada de anestesia.
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No todos los anestésicos generales administrados son nece-
sarios e inevitables, y la mayoria de los nifios preferirian evitar

1a experiencia, siempre que se les haya ensefiado a aceptar la anes-
tesia local.

E1 uso rutinario de la anestesia general para extracciones
en nifios debe ser desaconsejado, pero, de todas maneras, quedan al-
gunas situaciones que exigen su empleo y, cuando se presentan, hay
que tener cuidado para asegurar su administracion correcta.

PAPERAS (PAROTITIS INFECCIOSA)

Habitualmente, el diagndstico diferencial no es dificil ya
que una historia de contagio puede establecersq con facilidad, Q el
agrandamiento parotideo bilateral deja poca duda.

S$in embargo, cuando 1os ganglios linfdticos submandibulares
s6lo estdn agrandados, o en los primeros estadios nada wds una gldn-
dula pardtida estd afectada, bien puede haber alguna dificultad. Si
hay duda, los dientes cuyos Vinfdticos drenan esta regidn deben ser
examinados con todas las ayudas diagndsticas posibles. Puede ser
sumamente dificil eliminar la posibilidad de un diente no vital como
responsable de la hinchazén,

En esos casos, es preferible postergar por uno o dos dias -
cualquier tratamiento radical. :
LINFADENOPATIA SUBMANDIBULAR NO- ESPECIFICA

Una condicifn que-a-veces se encuentra en nifios, es una hin-

chazén unilateral de Jos ganglios linfiticos en 1a regién submandibu-
lar. )
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La hinchazén que acompafiada de una pirexia ligera, aumenta
de tamafio, a veces descargando por una fistula en la cara y, a ve-
ces, resolviendose sin supuracién,

El exdmen de la descarga ha revelado ocasionalmente estafi-
locoses dorades en cultive puro, pero el material suele ser estéril.

Esto bien puede deberse a la terapia antﬁbiﬁtica que con -
frecuencia se aplica, u otra explicacidn puede ser que se trate de

un yirus.

No se ha formado, tratamiento especifico, para en el caso de
una masa fluctuante, a veces estd indicada Ta incisifn y avenamiento.

E1 uso rutinario de antibifticos de amplia espectro posibte-
mente puede impedir la cirugia y estd generalmente indicada,

Como en el caso de las paperas, es importante eliminar cual-
quier posibitidad de dientes responsafiles por la hinchazén,
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CONCLUSIONES

Como hemos notado, el nific de dos afios tiene lesiones de ca-
ries, y de hecho 8stas se pueden desarrollar desde temprana edad de
la lactancia. Por esto, para prevenir la enfermedad dental debe ser
examinado 1o mds pronto posible, lo ideal es que un nifio tenga su pri-
mer exdmen dental antes del primer afio. En este exdmen nos permite
actualmente evaluar la boca y determinar 1a existencia de variaciones
anormales.

Para esto, nos valemos de un exdmen clinico minucioso, que es
muy importante desde el punto de vista del diagnéstico como del trata-
miento que nos facilitard la aplicacidon, en conjunto con los padres y
el nifio, de los objetivos preventivos y terapéuticos.

Para lograr.con éexito el tratamiento dental de un nifio en la
consulta debe comprenderse su conducta. Por ello el conocimiento gene-
ral de los nifies ayudara mucho a comprender al nifio, asi como a darse
cuenta qué conducta puede esperarse de &1, desde el enfogue psicold-
gico y fisico.

Vuelvo a reiterar, que es muy necesario conocer las etapas -
del nifio, tanto como para la anestesia, su tratamiento, premedicacidn
preoperatorias y posoperatorias no olvidando, Tos tipos de nifios como
tenemos al nifio cooperativo tenso, aparentemente aprensivo, obstinado
desafiante, miedosos e hiperemotivo.

De esto va a depender qué tipo de premedicacién es la indica-

da para cada caso, asi como de anestesia considerado peso, talla y
edad.
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La anestesia local consiste en la administracién de drogas
que impiden o bloquean la transmisitn de] 1mpulso nerv1oso per1fer1-
co o terminaciones nerviosas. - :

La anestesia local y el cuidado de los nifios Van de 1a mano.
Un nifio que se siente comodo es un nifio mds cotaborador. - El trata-
miento de pasar por alto la anestesia local es un error corriente del
dentista aprensivo que intenta evitar la confrontacién con un nifio -
aprensivo. Esta actitud con frecuencia se vuelve contra el dentista ,
pues el nifio pierde el sentido de colaboracidn y el dentista no puede
aplicar las técnicas operatorias adecuadas. Debido a la incomodidad
del paciente.

Una buena técnia de inyeccidn y un buen manejo de. ta conduc-
ta pueden prevenir una situacién potencialmente perturbadora. Hay
que recordar, que cuanto mds aprensivo sea el nifio o el dentista, mis
necesidad de un control adecuado del dolor,

Es muy importante no usar anestesia tdpica en nifios muy pe-
quefios, ya que el sabor de la sensacidn de los efectos de entumeci-
miento en otras zonas de la boca y garganta pueden iniciar o agravar
un comportamiento indeseable que haga mds difficil la aplicacidn.

Con estas bases podemos prevenir muchos s1nsabores respecto
a reacciones secundarias.

Un conocimiento de los procesos de crec1m1ento
esencial para un tratamiento denta] aprop1ado de] nifi

desarrollo. es

La 1nformac1on concernlente a 1os per1odos,de crec1m1ento es
invaluable cuando el dent1sta seva enfrentando a] trata ento de es-
pacios en los n1nos y ‘@ adoptar medidas ortodont1ca
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=
~



Los dientes permanentes empiezan a aparecer en la boca -
aproximadamente de los 6 a los 7 afios de edad con Ta erupcidn de
los incisivos inferiores y de los primeros molares permanentes,
En este momento, la cantidad de espacio dentro del cual deben ha-
cer erupcidn 1los dientes permanentes queda ya establecida,

Debido a 1a naturaleza transicional de la denticifn del «
nifo, se hace necesario yigilarlo estrechamente e intervenir en -
cuanto se haga aparente cualquier cambio perjudicial, con el objeto
de guiar a los dientes hacia su mejor posicidn posible y, por con-
siguiente hacia una oclusién normal,

Se han clasificado varios tipos de espacios en la denticibn
temporal que son: espacios interdentarios, espacios del primate y
espacios de deriva.

Las arcadas dentarias no aumentan su anchura apreciablemen-
te y no aparecen aumentos de los espacios interdentarios a medida que
e 1 nifio crece, sino por el contrario, dstos espacios disminuye lige-
ramente con la edad,

Los efectos nocivos de la pérdida prematura de los dientes
temporales, varian en el nifio en crecimiento, Adn cuando la pdrdida
prematura no impide necesariamente el desarrollo de una oclusidn -
funcional normal, es necesario un diagndstico cuidadoso para deter-
minar si se debe 0 no mantener el espacio en particular.

Este mantenimiento de espacio estd indicado como sabemos cuan
do las fuerzas que actdan sobre el diente no estdn equilibradas y el
andlisis indica, una posible inadecuacion. También puede estar indi-~
cando cuando existe mal oclusidn que mis adelante podria estar combi-
nada con pérdida de espacio.



Podria sequir describiendo todo lo elemental que el Ciru-
jano Dentista debe saber acerca de odontopedriatria, sin embargo,
espero que estos temas les sirvan para que les despierte el inte-
rés en profundizar al respecto, Ya que dependiendo del cuidado que

se tenga en el nifio serd la 1lave para la futura dentadura permanen-
te.
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