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Cuando los dientes inician su desarrollo en —
los maxilares no penetran en la cavidad bucal —
sino hasta que se ha madurado la corona. Anti--
guarnente, el término de erupción se aplicabaen 
general a la apariei6n del los dientes en lo cavi 
dad bucal . Sin embargo los movimientos 4 diera 
tes en la cavidad bucal . Sin embargo los ~vi--
mientes de los dientes no se detienen cuando sor 
euentran a tus antagonistas, pues los movimientos 
eruptivos comienzan en el momento de lo forma-
ción de la rarz y continúan durante todo la vida 
del diente. Lo solida a través de la eneros es so 
lo un incidente en el proceso de la erupción - 
Tonto lo erupenSn de los dientes decidnos como-
la de los permanentes se pueden dividir en las 
foses s prefuncional y funcional. Al final de la 
fase prefuncional los dientes se ponen en oclu-
sión y en fase funcional, continúan su movimien-
to pera mantener una reloci6n apropiada con el 
maxilar y entre sr. 

Lo erupción es precedida por un periodo en 
el cual los dientes en desarrollo y en crecimien-
to se mueven para ajustar su posición en el mas; 
lar en crecimiento. 

Es necesario el conocimiento de los movimien 



tos de los dientes durante la fase preeruptiva pa-
ro comprender completamente la erupción . Asr7 
los movimientos de los dientes se pueden dividir 
en los siguientes foses: 

1) .- Fase preeruptiva . 
2).- Fase eruptiva prefuncional . 
3).- Fase eruptivo funcional . 
Durante estos foses los dientes se mueven en 

diferentes direcciones y los movimientos se pue-
den denominar de lo siguiente manera: Axial, 
desplazamiento, movimiento de lodo, rotación. 
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CAPITULO i . 

TEJIDOS DENTARIOS EN GENERAL. 
El diente para su estudio se divide anat6rni-

comente en dos partes; en corona y rafe . 
Lo corona anatómica de un diente es aque--

Iba porción de este órgano pero cubierta por es—
malte. 

Raíz anatómica.- es la cubierta por cemen-
to. 

Se llama corona clrnicc.- A oquellaporci6n • 
de un diente expuesta directamente bocio la ca-
vidad oral, pudiendo ser de mayor o de menor te> 
mano que la corona anatómico. 

La región servical o cuello de cualquier pie 
za dentaria, es aquella que se localizo o nivel — 
de lo unión cemento-esmalte. 

Los tejidos duros del diente son .- esmalte, -
dentina v cemento. 

Los tejidos blondos son.- pulpa dentaria y 
membrana parodontat 

Esmalte.- Se encuentra cubriendo la denti-
na de la corona de un diente. 

Caracteres físico-químicos.- El esmalte hu-
mano formo una cubierto protectora de grosor va 
noble, el color del esmalte yerra de blanco ama 
rillento o blanco grisáceo. 

El esmalte es un tejido quebradizo recibien-
do su estabilidad de la dentina subyasente t..uan 
do una lesión cariase invade esmalte y dentina, — 
e l esmalte fati Imante se asti Ilo cuando se encuen 
tra bojo tensión masticatorio. 

El esmalte es el tejido más duro del érganis-
mo humano, lo cual se debe o que qufmicarnen— 
te esté constituido por un 96% de material inor-
gánico.  

Que se encuentra principalmente bajo la for-
ma de cristales de hidroxiapatito. Aún se desco-
noce la naturaleza de los componentes orgánicos 
del esmalte. 

Histol6gicarnente el esmalte esté constitui—
do por: 

a).- prismas. 
b).- vainas de los prismas. 
c).- substancia interprTsmética. 
d).- bandos de Hunter-Schreger 
e) 	estrias de Retzius. 
f).- eutreu los . 
g).- penachos. 
h).- husos y agujas. 
o).- Son columnas prismáticas que atravie—

zon el esmalte en todo su espesor. 
Los prismas son exagonoles y algunos pento-

gonales, los prismas del esmalte se extienden 



desde la unidos ornelodentinoria hacia afuero, —
baste la superficie externa del esmalte . Su direc 
cidn general es radiada _perpendicular o la IR- 
neo amelodentimoria la m'yerra de los prismas no 
son completamente rectos en toda su extensión -
sino que siguen un curso ondulado desde lo unido 
amelodentenaria hasta la superficie externa del-
diente . 

Ensu trayectorias incuevan en varias direc 
cienes entrelazándose entre sr. A este fendosus-; 
no se le llamo esmalte nudoso. 

b).- Vainas de los prismas.-Cada prisma --
presenta uno capa delgado periférica que se le -
conoce con el nombre de vaina prismática se co-
tecterizo por estar hipocalcificodo y contener —
mayor cantidad de material orgánico que el cuer 
po prismático 

e).- Substancio intserprionatica.- Los prismas 
del esmalte no se encuentran en contacto direc-
to unos con otros, sino separados por una substan 
cio intersticio' cementase: llamado interpriendti: 
ce, la cual se caracteriza por tener un ihdice de 

• refacción ligeramente mayor y escalocantenido 
en soles minerales. 

d).- Bandos de Hunter-Schreyer.- Son dis—
cos de anchura varioble claros y obscuros, que-
alternan entre sf. Su presencio se debe al cambio  

brusco de dirección de los primos. 
e).- Estrías de Reezius.- Se extienden des--

de lo unión amelodentinaria hacia afuera y oclu 
sol o inciselmente son originales por el proceso--
d'hl«, de formación de lo matriz del esmolte. -
Durante el desarrollo de lo corona del diente ore 
sientan un piorreas de aposición sucesivamente de 
los distintos capas de la motriz del esmalte . 

Cutículas del esmalte.- Se encuentran 
cubriendo por completo o lo corona de un diente 
de reciente erupcidn, adheridndose firmemente o 
le superficie externo del esmalte, se encuentra -
uno cubierta queratinizada, producto de loelabo 
recién del epitelio reducido del esmalte y o la-
que se le diS el nombre de cutícula secundaria o 
membrana de Nownyth. También existe en el es-
malte otra cubierto subyacente a lo cutfeula 
.cursdoria o la que ose designo cutícula primario • 
Producto de la elaboración de los ameloblastos. 

Loarlas.- Se extiende desde lo iuperficie - 
externa del esmalte hacia dentro recorriendo —
distancias diferentes. Pueden ocupar únieam►sn—
te el tercio externo del espesor del esmalte o es 
posibh que atrovitmen todo el tejido de las Ir--
neas amelodentinarias y penetren en la dentina. 
Las lunetas se forman siguiendo diferentes ple—
nos de tensión . En sitios donde los prismas cru 
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zen dichos planos, pequemos porciones de los --
mirras permanecen sin ealsificarse . 

Penachos.-Emergen desde la unión amelo--
.dentineriae  ocupan una cuarta parte de lo distan 
eta que existe entre el Irmite arnelodentinario 
le superficie externo del esmalte. Estén forma 
dos por prismas y substancias interprisméticas no 
caisificodos o pobremente calcificadas. 

la presencie y desarrollo de los penachos -
se debe a un proceso de adaptación a las condi-
ciones especiales del esmalte. 

h).- Husos y agujas.- Representan los termi 
nociones de los fibras de Tomes o prolongocio--
nes citopiósmicas de los odontoblastos quepene-
tran hacia el esmalte al través de la unido ame-
lodentinario, son estructuras no colsificodas. 

Funciones.- El esmalte humano constituye-
une cubierta pnoteceora y resistente de los dien-
tes, cdaméndolos mejor a su función masticato-
rio. 

El esmalte no tiene células, es más bien el 
producto elaborado de unas células, especiales 
llamados ademantoblostos o amelobloitos. Este -
tejido carece de circulación sangulhea y linféti 
ce, es peromoble a substancias radioactivas--
cuando estas son aplicadas dentro de lo pulpa y 
dentina o sobre la superficie del esmalte. No es  

capas de regenerarte ni estructuralmente ni fum• 
cionalmente cuando ha sufrido un traumatismo. 

DENTINA . 
Es lo porte que se encuentra tonto en la co-

rona como en lo rorz del diente, constituye el -
macizo dentario. Forma lo parte que proteje a -
la pulpa contra la mei& de los agentes exter-
nos. Lo dentina coronario esté cubierto par el - 
*melte, en tanto que la dentina rodicular lo es 
td por el cemento. 
CARACTERES RSICO QUINCOS .- 

La dentina tiene un color amarillo Olido y 
es opaca, la dentina está formada par un 70% -
de material inorgánico y en un 30% de substan-
cia orgánica y agua. La substancio orgánica con 
siete fundamentalmente de coldgsnos que se die= 
ponen baje la formo de fibras, aer como denycapo 
li maridos distriburdoe entre lo substanciaérnorfa 
fundamental dura o cementase. El componente - 
inorgilnioo lo forma principalmente el mineral -
apetito, al igual que ocurre en el hueso, esmal-
te y cemento. 

La dentina es considerada como uno verle 
dad especial de tejido conjuntivo, siendo eme 
de tepe«, o etteefn puente algunos caracteres 
semejantes a los tejidos conjuntivos cortilagino- 
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sos, óseo y cemente • 
La dentina se encuentra formado por las --

siguientes estructuras t 
a).- Matriz calcificado de lo dentina o --

substancia intercelular amorfa dura o cementar,. 
b).- Tubulos dentarios. 
e).- Fibras de Tornes o den* arias. 
d).- Lrneas inerementales de Ven .Obner y 

Owen 
e).- Dentina interglobular.  
f).- Dentina secundaria, adventicia o irre-

gular. 
g).- Dentina esclerdtica o transparente. 

a).- Matriz calcificada de la dentina.- -
Las substancias intercelulares de lo matriz den-
tenorio comprenden: fibras colergenas y la subs-
tancia amorfa fundamental, o cemento calcifica 
do. 

El mocoso de calcificación es encuentra --
restringido a los rwucapolisocdridos de la subs--
toneia amorfa fundamental ~enlosa. La subs-
tancio intercelular amorfa calcificado te encuera 
tra surcada por unos conduetillos Hornadas lubu- 
los dentinorios. Donde se alelan les prolongo--
clanes eitopldsmicos de los odontabloseas o fi--
bras de TOMOS 

1,0  substancio intercelulor fibrosa concilio 
de fibrescoldgenos muy finos, aprostimadarnente 
de 0.3 micros de didrnetro, que descansan entre 
la substancia amorfa cementoso calcificada, les 
fibras coldgenas se caracterizan por que se t'ami 
Recen y anastansoson entre slodemds estén dis--
puestos en ángulos rectos en t'ami& con los 
%bufos dentinerios. 

b).- Tubulos dentinarios.- Son conductillos 
de la dentina que se extiende desde la pared pu I_ 
por hasta lo unión anwelodentinaria de lo coral; 
del diente y hasta lo unión cenwentodentinaria, 
de la rarz, estos no son del mismo calibre en te 
do su extensión a la altura pulpor tiene un ca-
rnicero de 3 a 4 micras, y el mimen) de tubdlos -
yerto entre 30000 y 75000 los tubdlos dentina-
ries o nivel de lo cúspide, bordes incholes y ten 
chas medio y apical radiculares son rectillbeos, 
casi perpendiculares a la Titear de unión canelo-
cemento dominados. En las áreas restantes de 
lo corono y el tercio cervical de la rofz descri-
ben trayectorias en fama de S . 

e).- Fibras dentinarios de Tomes. - Son --
prolongaciones citopldenicas de edlulos pulpa--
res altamente diferenciados como adontablostoe. 

Los fibras de Tomes son más gruesos cerco -
del cuerpo pulpor poro se van haciendo más en- 
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gestas, ramificándose y anostontosilndge entre - 
sraa medido que se aproximan o los Iramites ame-
los y cemento dentinaries o veces tragasen lo 
zona amelodentinoria y penetran al esmalte oca 
pando una cuarta porte de su espesor y constituy 
yen los husos y agujas de este tejido. 

d).- Unces I nerementales o Imbricados de - 
Van Edner y Claven 

La formación, calcificación de lo dentina - 
principia al nivel de le cima de la clítpide, can 
tinla hacia dentro mediante un procese rilmice 
de oposición de tus capas cónicas. 

El modelo de crecimiento rfhaico de lo den 
tina interglobular radicular se observa como uno 
delgada capo da aspecto granuloso que se loca-
liza cercano a la zona cementodentinaria, se le 
he dado el nombre de capo granular de Tomes. 

f).- Dentina secundaria adventicia o irregu 
lar. 

La formación de la dentina puede ocurrir — 
durante todo lo vida, siempre y cuando la pulpo 
se encuentre intacta, la dentina n'afamada se 
le conoce con el nadare de dentina secundario 
se caracterizo por que sus tubulos dentinerios --
presentan un carnbioabrupto en 9.1 dirección, ton < 
menos regulares y se encuentran en menor mime-
ro que la dentina primario. 

La dentina secundaria puede ser originada 
per: 

a) *t'aceite% b) abrasión, c) erosión, d) cad 
ries, e) operaciones practicados sobre la dentf
no, f) fracturas de ce-ano sin exposición de la -
pulpa y g) senectud. 

9).- Dentina esclerótica o transparento. 
La formación de dentina se debe a cambios 

hisglógicos en el tejido dentinario, las sales de 
calcio son depositados sobre los prolongaciones 
adentoblódicas en vraos de desintegración y obli-
terar los tabulas dentinarios. 

La dentina esclerótica se llama tombiin 
transparente por que aparece clara con la luz - 
transmitida. 

La esclerosis de la dentina se considero co-
rno un mecanismo de defensa, ya que este tipo de 
dentina es impermeable y aumenta la resistencia 
del diente a la caries y a otros agentes externos. 
La esclerosis de la dentina constituye un meco--
nigo a lo disminución de la sensibilidad y per- - 
meabilidad de los dientes. 

PULPA DENTARIA .- Consiste de la cómo.° 
pulpar y de los conductos rodiculares, las ex 
tenciones de la clamara pulpar hacia los cdopir-
des del diente reciben el nombre de astas pulpo 
res. 
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Lo pulpo se continúo con los tejidos periacj 
coles o través del foramen apical . Los conductos - 
rodiculares no siempre son rectos y únicos sino -
que se pueden encontrar incurbodos y presentan 
conductillos accesorios, originados por un defec 
te en la vaina radicular de Hertwig durante el - 
desarrollo del diente y que se localizan a nivel 
de un gran vaso grIguillep aberrante. 

Corn,eosicién C>ufm'ca.- 
Estd constituido fundamentalmente por mate 

rial erg:hico. 
Estructura Histelégica 
La pulpo dentaria es una variedad de tejido 

conjuntivo bastante diferenciado, que deriva de 
la papito dentario del diente en desarrollo. La -
papila esté formado por substancias intercelulo--
res y po- ollulas• 

Substancias intercelulares.- 
Estén constituidos por una substancia amorfo • 

fundamental blando que se caracteriza por ser -
abundante, bas6fila, semejante o la bale del te-
jido conjuntivo evcoide que presenta un aspecto 
gelatinoso. También presento elementos fibrosos 
tales como: fibras colégenas, radieulares o agrd 
filos y fibras de Korff que se encuentran locali—
zados entre los odentoblostos y son originados --
por uno condeneocién de la substancia fibrilar -- 

colégeno pulpor, pr debajo de la capa de los - 
odontablastes. 

Células - 
Se encuentran distribuidas entre las eubs--

toneles intercelula-es comprenden células pro-- 
• pías del tejido conjuntiva en general son: 

fi brab lastos, histoci tos, células mesenqui mato — 
sas diferenciadas y células linfoideos errantes.-
Aocomo células pulpores que se conocen como 
odontoblastos. 

a).- Fibroblastos.- presentan células més 
abundíntes tienen lo funcién de fo-mar elemen-
tos fibrosos intercelula-es. 

b).- Histocitos.- Se encuentran en reposo-
en condiciones fisiológicas o durante los arme-
llas inflaos:brios de la pulpa se movilizan trans-
formándose en moerefagos errantes los cuales de 
nen gran actividad fagoellica ante los agentes -
estrenos que penetran a los tejidos de la pulpa. 

c).- Células linfoicleas errantes.- Son lin—
focitos que se han escapado de la corriente ~-
gallea en las reaccione: inflamotories, crénicas 
emigran hacia la región lesionada. 

d).- Células plasméticas.- También se obs 
teman en los procesos inflamatorios ere:Mece. 

e).- Odontoblastos.- Se encuentran loca—
lizados en la periferia de la pulpo, labre lo pa- 
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red pulpas y cerco de la predentino. En lo pat-
ch:3n periférica de lo pulpo es posible localizar 
una capo libre de células dentro y lateralmente 
o la capa de los adonteblostos. A esto capo te -
le d6 el nombre de zona de Wei I o capa subo—
dontoblástica y está constituido por fibras nervio 
:as. 

Vasos nerviosos.- Son abundantes en la pul 
pa dentario ¡oven. 

Los ramas anteriores de las arterias alveolo 
res superiores e inferior peeetran en la pulpo o 
través del forámen apical Allrse dividen, fo--
mondo una pared capilar bastante extenso en la 
periferia. 

Vasos linfáticos.- Los vasos linfáticos Ile-
gem hasta los ganglios linfáticos. 

Nervios.- Romos de lo segunda y tercero —
división del V par craneano penetran ala pulpo 
al través del foramen apios!, la armar porte de 
los *ces nerviosos que penetran a lo pulpo son 
miel/bicos sensoriales, solamente alg.snos fibras 
nerviosos son amielfnicas y pertenecen al si steme 
autánome que inervan a los vasos songullmos. -
Los orces de fibras nerviosos rnielrnicas siguen -
de cerca a las arterias, dividiéndose en lo peri-
férico pulpar en romas codo vez más pequencts. 
Fibras individuales formsn uno capo subycnente- 

o lo zona subodontobléstico de Wei I, atraviesan 
dicha capo, ram'ficandose y perdiendo su vaina 
rdelrnica. Sus arborizaciones terminales se loca 
lizas sobre los cuerpos de los dontoblastos. 

Los funciones de lo pulpo son cuatro. 
a).- Funr.isfon formativo. 
b).- Función sensorial . 
c).- Función nutritiva . 
d).- Fultián de defensa. 
a).- Funciánformativa.- La pulpo forma --

dentina durante el desarrollo del diente, los fi—
bras de Korff dan origen a las fibras y fibrillas - 
coldgenas de la substancia intercelular fibrosa - 
de la dentina. 

b).- Función Sensorial .-Se lleva acabo por 
las fibras nerviosos bastante abundantes y sensi- 
bles a lo acci&n da los agentes externos como las 
terminaciones nerviosos loes libres, cualquier es- 
.ttrnu lo aplicado sobre la pulpo expuesta siempre 
doré COM3 resultad: una sensación dolorosa. 

d).- Función Nutritivo.- Los elementos nu-
tritivos circulan con la sangre. Los vasos song. 
neo% se encargan de su distribución entre los di-
ferentes elementos celulares e intercelulares de 
lopulpe 

d).- Función de Defensa.- Ante un proceso 
inflamatorio, se movilizan las células del sistema 
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-retrculeendotelial loscuales se encuentran en re 
poso en el tejido conjuntivo pulpa- y de esto rn"O 
nora se transforman en mueréfogos errantes. Si - 
lo infle:ft:ció.% se vuelve crónica, se escapan de 
la sango una gran cantided de linfocitos que se 
convierten en alivios linFoideas errantes y estas 
o Su veten rnacréfogoserrantes de gran acti vi dad 
fogociVica. 

En tonto que los células de defensa centro--
Ion el proceso de inflamación Qras formocio--
nes de la pulpo producen esclerosis dentinaria —
ademó: de dentina secundario, a lo lago de la -
pared pulsear . Esto ocurre debajo de las lesiones 
canosos. 

Cambios crenoliSgicos de la pulpa dentineria. 
A medido que se avanzo en edad ocurre en -

lo pulpo cernidos, le cámara se va haciendo codo 
vez mei reducida o medida que el diente enveje-
ce. Esto es debido o lo formación de lo dentina - 
secundaria . 

CEMENTO 

Cubre o le dentina a lo rail del diente. Al 
nivel de la región cervical, el cemento puede - 
pretentorse an diferentes modalidades en relo--
cién con el esmalte. 

1 . El cemento puede encontrarse en contacto 
exactornolte con el esmalte, lo cual puede 
ocurrir en un 30% de los casos. 

2. Puede no ponerse en contacto directo col -
el esmalte, dejando una peque6a pa-cién - 
de dentina al descubierto 	se ha observo 
do en un 10% de los cosos. 

3. Puede cubrir ligeramente al esmalte. Esté - 
última cAspasicién es la més frecuente, yo 
que se presente en un 63%. 
Caracteres Frico Qufinico.- Es de un color 

aman Ile pélido, más Olido que la dentina, de 
aspecto pétreo y superficie rugosa. Su mono- -
es mayor a nivel del dote* radicular, de ahrvé 
diern'nuyendo hasta lo reg'én cervical, en don-
de forma una capa finísima. El ~Ate bien dr 
~tened* es menos duro que la dentina. Con--
doten un 45 a 50% de mate-ial inrogfinico y -
de un 50% a 55% de substancia argénteo y aguq 
el material ino-génico consiste de soles de cal-
cio bajo la forma de cristales de hidroxiapatito, 
tos constituyentes %d'elles» del material inroiÉ 
nico ion el coldgeno y los mucopolitacoridos. 

Estructura histolágica.- Es una variedad de 
tejido conjuntivo que histolégicamente se divi-
de fondos porciones: 

.- Cemento Acidular b).- Cemento Celular . 
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a).- Cemento *celular.- Recibe este nombre por 
no contener células. formo porte de los tercios 
cervicales y medio de lo raíz del dieite. 

la) .- Cemento Celular .- Se caracteriza por 
su mayor o menor abundancia en cementocitos, 
ocupa el tercio opical de la rara dentaria. 

El ~rito celular cado cementocito ocu—
pa un espacio llamado laguna cementerio de lo 
cual salen unos conductillos llamados conalrcu-
los que se encuentran ocupadas por les polen --
gaciones citoplenricas de los cementocitos. En 
el cemento celular la mayoría de los conalreu—
los, <dar corno los prolongo:iones sitoplévricos - 
de los cementocitos, se dirigen hacia la mem--
barna parodontal en donde se encuentran los --
elementos nutritivos indispensables para el fun-
cionamiento normal del tejido, tanto el cemen-
to celular come el °celular se encuentran cene 
titurdos por capas verticalesseparodaspor líneas • 
increméntales los que ponen de manifiesto su --
formaci6n peri6dico 

lo último capo de cemento próximo o lo --
membrana perociontal, no se calsifica o perma-
nece manos calcificado que el resto del tejido - 
cemento*, y te le conoce -.son el nombre de ce-
msntoide. 

El cemento es bastante resistente a la des- 

trucción cementocl6stica, mientras que el ce--
mento, hueso y dentina pueden reabsorberse sin 
dificultad, los fibras principales de la membra-
na periodontal se unen rntimamente al cemenw. 
toide de la raíz del diente, así como el hueso - 
olveolar 

Esta unión ocurre durante el proceso de --
formoci6n del cemento los extremos terminales-
de los oces de fibras colégenas de lo membra-• 
no parodontal son incarcerados en los copos su-
perficiales del cemsmtoicie, dando lugar osr o 
lo unión firmo entre el cemento, membrana pa-
rodontal y hueso alveolar . Los extremos de los 
ocas fibrosos son incarcerados de una manero-
semejante a nivel de lo lámina o hueso alveo-
lar. A dichas extremos inctseeradoede fibras ea-
16gerscrs, se le conoce con el nombre de fibras - 
de Shorpey. El cemento es un tejido de elabo—
ración de la membrana parodontal y en su ma-
yor porte se forma durante lo erupción intra6--
sea del diente, una ves rota lo continuidad de 
lo vaina epitelial radiculer de Hertwig, varias 
atufas del tejida conjuntivo de lo membrana -
parodontal radicular y se transforman en unos -
células cuboides característicos o los que se d6 
el nombre de cementoblastos. 

El cemento es elaborado &vont' dos fases 
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consecutivos, en la primara fose es depositado 
el tejido temontoide, el cual no esté calcifico 
do, en la segunda feas el tejida cernentoide se 
transformo en tejido calcificado, durante la --
elalscrocitS1 del tejido cementoide los "'copo-
lieftcoridos del tejido conjuntivo sufren un caro 
bio qufrnico y polimerizon entre las substancias 
intercelulares anafe fundornsntal, la segsndo 
foce se caracteriza por el comicio de la estruc-
tura molecular de la substancia intercelular --
amorfo fundamental en el sentido de que ocu--
rre una deepolimerizocién de los ITiucopolistoccr 
ridos y su combinación con fosfato de calcio, -
en esta face coda cementoblesto quedo incas-
cesado en la motriz del cemento, transformán-
dose en otra célula lo m65 diferenciada llama-
da cementocito esto se presento en el tercio --
apical radiador del diente. 

Funciones del cemento.- 
» La primero función del cemento consiste 
en mantener el diente implantado en su alveo- 
lo, al favorecer la inserción de los fibras poro- 
dentales. Aún en ausencia de la pulpo denta—

ria, el ce-net:feo:entiné° cumpliendo su funci6n - 
de sostén y ademé: es capaz de levanto. una be-
rrera protectora, impidiendo, por obliteración -
de lo: fonfmnies apicales, el peso de los cogen— 

tu externos ofensivos hacia el resto del orgonis 

2) Función.- Del cemento consiste en perm:tir 
la contthua reocomockcci6n,cle las fibras princi—
pales de la membrana perodontal . 
3) Función.- Consiste en compensar en parte-
lo pérdida del esmalte ocasionado por el cienos 
te ocluidl e incisa' . La adición continua de ce-
manto al al nivel de la po-ción apical de la rafz 
d6 lugar o un movimiento pelusa! continuo y --
lento durante lo vida del diente. 

MEMBRANA PARODONTAL. 
Esté constituido por fibras colégenos del te 

¡ido conjuntivo las cuales se encuentran bojo •--= 
tensión y onduladas en **todo de reloloci6n, en 
he estos fibras se localizan votos long-trineos, -7  
vasos linfdtieos nervios y en algunas zonas unos 
cardanes de ctilulas epiteliales que se conocen -
con el nombre de restos de Malead': • Set ohm—
val can frecuencia células diferelciodas que in 
tervienen en la formación de cemento y de hueso 
olmeda?, algunos veces existen células relacio-
nadas can la resorción del cemento llamados os 
teeciePos • 

Las fibras principales de la membrana poro 
dental de un diente en pleno estado funcional,-
se encuentran orientados de una manera m6s o - 
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-nenes ordenada pudiendo clasificarse en: a) —
fibras gingivales libres, b) fibras tranceptales, -
e) fibras crestoolveola-es d) fibras horizonte-- 
les dentoolveolares, e) fibras apicales. 

o).- Fibras gingivales libres.- Se ;newton 
en el cemento a nivel del tercio cervical radi — 
eular y se dirigen hacia arriba y afuera poro en 
trerneselorse con los elementos estructurales del 
tejido conjuntivo denso submucoso de la enero. 

Función. Comide en mantener firmemen-
te unida a la entro contra la superficie del dien 
te. 

b).- Fibras Tranceptales.- Se extiende de 
la superficie mesial al tercio %lie& de un dien-
te hasta el m:smo tercio de la superficie distal -
del diente contiguo. 

e) Fibras erecto Alveolo-es.- Van de tercio 
cervical del cemento hasta lo ap6fisis alveolar. 

Funei6n.- Resiste a las presiones ejercidos 
sobre endiente. 

d).- Fibras oblicuos denla-alveolo-es.- Se 
extiende desde el huele elveolar el cemento en 
direcei6n oblicuo. 

Funciones.- Debido o la posichb de estas 
fibras permiten la suipenci61 del diente dentro 
del alveolo de tal manero que Mei Imente trans-
forman lo presida recluso! ejercido obre un dien  

te. 
e).- Fibras apicales.- Se extienden al re-

dedor del ¿pies de la -arz derocria
i 
 se divide - 

en dos grupas: o) fibras apicales horizontales, -
b) fibras apicales verticales. 

Vaso; songurneos.- De la membrana perla-
déntica son ramos de los arterias y venos alveo-
lares inferiores y superiores penetran a la mem-
brana siguiendo tres direcciones. 

e).- A nivel del fondo alveolo., a lo lar—
go y ¡unto can los vasos songJrneas que nutren -
a la pulpa. 

b).- A través de las paredes del hueso al—
veolar,constituyendo el grupo de vasos sangur 

rn neo. Ss numerosos y fundamental del ligamen-
to parodontal. 

e).- Ranas profundas do los vasos gingiva-
les, los cuales posan sobre la apófisis alveolar. 

Vales linfáticos.- SigJen la m'srno trayec-
toria de los votes songurneos, la linfa circula -
desde lo nwkillsrana parodontol hacia el inte:ie 
del proceso alveolar, donde se distribuyen hasta 
alcanzar los gang:ios linorSticos regionales. 

Nervios.- De la moffihrana parodontal si-
guen el Werso curso que los votas argurnecn, s 
son -*mal sembriales que derivan do la 2 y 3 - 
divisi6n del V par craneano. 



La membrana parodontol desempeña 5 fui 
chane:: 

o).- De *arte o sostén . 
b).- fo-mutiva. 
c).- Funciefonde reso.-ción. 
d).- Función sensorial. 
e).- Función nutritiva. 

CAPITULO 11. 

DESARROLLO HISTOLOGiC0 DEL CERMEN - 
DEK:ARI O . 

Cuando el embrión humano tiene tres soma-
nos de edad, el estomatodeoyo-se ha formado —
en su extremidad cefelica. El ectoderma que lo 
cubre se ponen en contacto con el endodermo-• 
del intestino anterior, y la unión de estas dos -
capas forma lo membrana bucofarrngea. Esta se 
rompe pronto y entonces lo cavidad bucal primi 
tiva se comrnica con el intestino anterior. El : 
ectodermo de lo cavidad bucal primitivo consis 
te de uno capa bosal de células cilrndricas y --
otro superficial de células aplanadas. El ecto--
derm3 bucal se apoya sobre el mesénquima sub-
yacente y estén separados por medio de una mem 
b•ano baso!. 

Cado diente se desarrollo o partir de una -
yema dentaria que formo profundamente, bajo - - 
la superficie en la zona da la boca primitiva —
que se transforma,6 en los maxilares. Lo yema - 
dentaria consta de tres partes: 1) .- El órgano --
dentario, derivo del ectode•ma bucal . 21.- Uno 
papila dentado, proveniente del m.asénquima, y 
3) .- Un saco dentario que también se derivo del 
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mednquirrio . El órgano . dentario produce el es-
malte, la papila dentario origina a la pulpo y le 
dentina y el soco dentario formo no sólo el ce--
mento, sino también el ligamento periodontol. 

Dos o tres semanas después de la roturo de 
lo membrana bucoforrngea, cuando el embrión-
tiene 5 6 6 semanas de edad, se ve el primer --
signo del desarrollo dentario. En el ectoderma - 
bucal, que desde luego doré origen al epitelio 
bucal, ciertas zonas de células bosale comien--
zan o proliferar o rime> más rápido que las célu 
las len las zonas contiguas. El retes Itocio es la --
formación de una bando, un engrosamiento acto& 
dérm'co en la región de los futuros arcos denta-
rios, que se extiende a lo largo de una Ifnea --
que presento el margen de los maxilares. La --
banda del ectodermo engasado se llamo lémlno 
dentario. En ciertos puntos de lo lámina denta-
ria, codo uno de los cuales represento uno de los 
diez dientes decidnos del maxilar inferior y del 
maxilar superior, las células ectodérmicas de la 
lámina se miltiplican aún más rapidamente y --
forman un peques* botón que presiona al mosén 
quina subyacente cada u-no de etilos pequefios •••• 
crecimientos hacia lo profundidad sobre la 16rni-
na dentaria, represento el comienzo del órgano 
dentario de la yema dentario de un diente deci- 

duo, y no todos comienzan a desarrollarse al mis 
mo tiempo. Los primeros en aparecer ion los de - 
lo región mandibular anterior . 

Conforme continúo la proliferación celular, 
codo órgano dentario aumenta en tamo% y cam 
bia de formo. A medida que se desarrolla, torno 
lo formo parecida o la de un casquete, con la -
parte externa de éste dirigido hacia lo superfi-
cie bucal . 

En el interior del casquete, las células me-
senquirnetosas aumentan en número y aqui el te 
¡ido se ve más denso que el mednquiena de alre-
dedor . Con esta proliferación la zona del otee--
sénquimo se transforme en papila dentaria. 

En este momento se forme lo tercera porte - 
_ 	de lo yema dentario rodeando lo porción profun- 

do de esta estructura . El rnewinquima en esta z.; 
no adquiere cierto aspecto fibroso, y las fibras- 
rodean la porte profunda de la papi lo y el érgo-
no dentario. Las fibras envolventes corresponden 
al saco dentario. Después de estos hechos, con-
tinúa cambiando la formo del &gano dentario .-
La depresión ocupado por la papi la dentario pro 
fundiza hasta que el órgano adquiere una forma 
que ho sido descrito como carraana, mientras la 
lamino dentaria que hasta este momento conecta 
do alékgano dentario con el epitelio bucal, se : 
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rompe y lo yema pierde su conexión con el epi-
telio de lo cavidad bucal primitivo. 
Estampas de dese- olio.- Poro pode• estudiar el 
proceso de deso-olio del diente es necesario di-
vidirlo en vo ias etapas . 

Se denominan de acuerdo con la forma de 
la parte epiteliol del germen dentario. Puesto -
que el epitelio ociontógerto no solamente prodj-
ce esmalte, sino que también es indisoensoble 
poro que lo iniciación de la formación de lo den 
tino, los térm'nos del órgano del esmalte y de- 
epitelio del esmalte externo e interno son susti-
tuidos por los del órgano dentario y epi'elio den 
torio. 
Lámina dente-io y etapa de yema .- 
Lórtina dentario.- El primer siono de desarrollo 
dentario humano se observo durante la sexto se-
mana de vida embrionario . 

En esto etapa el epitelio bucal consiste de 
una capo bosal da células cilíndricas y otra su-
pe-ficial de células planos, el epitelio esté se-
parado del te¡ido conjuntivo por una membrana 
besa! . Algunas células de la capa basas del te-
jido bucal comienza o prolife-a- o un <T'el,' más 
rápido que los células adyacentes, se origina un 
eng-osamiento *pi telial en lo -egión del futuro 
arca  dentario y se extiende o lo largo de todo - 

el borde libre de los maxilares. Es el esbozo de 
la porción ectodérmica del diente, conocido co 
mo Iónina dentario. 

Yemas dentarios.- En forma sinultónea con 
la diferenciación de la lámina dentaría se origi 
ginon de ella, en coda maxilar, salientes redan 
dos u ovoides en diez puntos diferentes, que co 
responden o la posicíón futura de los dientes - 

deciducts y que son los esbozos de los órganos — 
dentorios, o yernos dentarias. De esto manero se 
inicio el dese,. ollo de los gérmenes dentarios y 
las células continuan proliferando mós aprisa que• 
los células vecinos, lo lórnina dentaria es poco 
profundo y frecuentemente los cortes microscó—
picos muestran o las yernos moy cerca del epite-
lio bucal. 
Etapa de Casquete .- Conforme a lo yema dentar 
• i a continúo proliferando, no se expande unifor 
elements poro transformarse en uno esfera mayor, 
el crecimiento desigual en sus diversas portes d6 
lugar a lo formación de la etcroa de casquete, - 
corocterizadopo una invoginoción poco marca 
do en lo superficie profundo de lo yema. 

_ 	Epitelio dentario externo e interno.- Las 
células periféricos de lo etapa del casquete for-
mon el epitelio dentario externo en la convexi-
dad, que consiste en una solo hilera de células  

14 



cuboicies y el epitelio dentario interno situada-
en lo concavidad, formado por una capa de cé-
lulas cilíndricos. Las células del centro del 6r—
gonodentorio epitelio!, situadas entre los epite-
lios  externo  e interno, comienzan o separarse —
por avmunto del Irquido intercelu ler y se dispo-
nen en uno molla para formar el retreulo estre—
llado, las células adquieren forma reticular ra-
mificada, sus espacios están llenos de un Irqui —
do mucoide, rico en albúmina lo que imparte al 
retrculo estrellado consistencia acojinada que -
después sostiene y protege a las delicadas célu-
las formadores del esmalte . Los células del cen-
ro del 6-gano dentario se encuentran rntirnarnen 
te dispuestas en forma al nódulo del esmalte . - 
Este se proyecta parcialmente hoci a la papila -
dentaria subyacente de tal modo que el centro-
de la invaginoción epitelial m.,estra un efod--
miento ligero como botón, bordeado por los sur 
cos del esmalte labial y lingual . Al mismo tiern 
po que se origino en el órgano dentario, que ha 
estada creciendo en altura, una extención verti 
cal del nódulo del esmalte, llamada la cuerdo: 
del esmalte, ambos son estructuras temporales -
que desaparecen antesde comenzar la formación 
del esmalte . 

Papila Dentario.- El mesénquireu, encerro- 

do parcialmente por la porción invaginada del -
epitelio dentario :nterno, comienza a multipli-
ca-se bojo la influencia organizadora del epite-
lio p-oliferante del órgano dentario, se concen-
tro pera formar la papila dentaria, que es el 6-
gano formador de la dentina y del esbozo de la 
pulpo. Los cambios en lo papila dentaria apare-
cen al misma tiempo que el desarrollo del órga-
no dentario epitelial, la papi la dentaria primen 
to una gemación activa de capilares y mitosis y 
sus células periféricas, contiguas al apitelb den 
torio interno, crecen y se diferencian después - 
hacia los odontoblestos. 

El soco dental es simultáneo al desarrollo -
del órgano y la papila dentaria, sobreviene uno 
condensad& marginal en el mesénquimu que--
los rodea en ésta zona se desarrollo gradual-
mente una capa más denso y más fibrosa, que es 
el loco dentario prirn'tivo. El órgano dentario -
epitelial, lo papi la dentaria y el soco dentario 
ion los tejidos formadores de todo un diente y al 
ligamento periodantal . 

Etapa de campana.- Conforma la invagino-
do& del epitelio profundizo y sus márgenes con 
tintan creciendo, el órgano del esmalte odquie 
e forma de tampona. El epitelio dentario !nter 

no esté formado por una sola capa da células el- 
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Irndricos, los amalablostos miden de 4 a 5 u. de 
diámetros y 40 u. de alto. 

Los células del epitelio dentario interno - 
ejercen influencio sobre las células Inesenquima 
tosas subyacentes y se diferencian hacia los — 
dontoblastos. Entre el epitelio dentario interno 
y el retrculo estrellado merecen algunas capas 
de células escamases, I lamedal estreteinterrnecno 
que parecen ser especiales para la formación di 
esmalte. No se encuentra en lo parte del germen 
dentario que contornea la porción de la rara del 
diente, pero que no forma esmalte . 

El retrculo estrellado se expande mis ab —
debido a que aumenta su fluido ti su lar intercelu 
lar, sus células son de farrea estrellado y ernTteI 
Prolongaciones escitopléernicas elongadas que se 
anastomosan con las de las células circunveci-
nos. Antes de que se inicie lo formación del es-
malte el retrcvlo estrellado se reduce, debido a 
la pérdida de su fluido intercelular, es &Mil -
diferenciar tus células del estrato intermedio. -
Estos cambios comienzan e la altura de las cds—
pides o de los bordes intioales y se extienden — 
progresivamente hacia la región cervical del fu-
turo diente . 

Las células dal epitelio dentario externo se 
aplanan transforrnéndoea en células euboides  

las. Al final del ectodo da •:ornpu.sa y duronte -su  
fo-moción, la superficie previamente lisa del 

epitelio dentario externo, se dispone en plie•--
gues. Entre los pliegues del meainquima ro/ya--
gente, el saco dentario forma ',tiples que contie 
nen asas capi la-es y asr proporciona un aporte - 
nutritivo rico paro la actividad nt..1105,51ita roten 
ee del &gano avesculer del esmalte. 

En todos los dientes, excepto los molares —
permanentes, la lámina dentaria prolifera en su 
extremidad profunda para originar el órgano den 
torio del diente permanente, mientras que se 
desintegro en la rigiese comprendido entre el 41.-
gano y el epitelio bucal . El 6rgano dentario *-
upara poco a poco de lo fémina, en elevamiento 
en que se forma la primera dentina. 

Lo papi lo dentario se enceentra cubierto --
por lo pacidos invaginada del órgano del erial 
te, antesciuto el epitelio dentario intemocornien-
ce o producir esmalte, las células periféricas cle7 
la pepita dentaria masenquirnatoso se diferencian 
y transforman en ociontablostos, bajo lo influen-
cia organizadora del epitelio. Primero toman -
una forma cuboideo y después cilrhdrica y ad—
quieren la potencialidad especifica para produ—
cir dentina, lo membrana bozal que separa el 6r 
gano dentario epitelial de la papila dentaria c 
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tes de la formación de le dentina, se llama mem 
tirana preformodora. 

Antes de comenzar lo formación de los ten-
del dentales, el saco dentario muestro disposición ,  
circular de sus fibras y parece uno estructura --
capsular. Con el desarrollo de le reir: sus fibras 
se diferencian hacia fibras periodenteles que --
quedan incluidos en el cemento y en el hueso -
alveolar . 

El Irmite que hay entre el epitelio dentario 
interno  y los odontoblestos viene o delinear la - 
f./Niro unión dentineesméltice odemés, lo unión 
de los epitelios dentarios internos y externos en 
el mérgen brial del órgano epitelio!, en le re--
gi6n de la Mea cervical, doré origen a la vai-
na rodiculer epitelial de Hertvrig. 

Actividad funcional di lo nómino dentaria. 
La octivided funcional de la lámina dentaria y 
su c-onttiogra se puede considerar en tres fases. 

a).- Primero Fose.- Se relaciono con la ini 
ciacién de la formación de todo lo dentición -; 
primaria, que aparece durante el segundo mes -
de vide intrauterino. 

b).- Segundo Fele.- Tiene que ver con la 
iniciación de los piezas sucesores de loe dientes 
decidtros. Es precedido por crecimiento de lo —
extremidad libre de le lérnino dentaria, situado  

en el lado lingual del órgano dentario de coda 
diente deciduo y se produce, aproximodarnente -
desde el quinto mes de vide intrauterino, paro -
los incisivos centrales permanentes, hasta los —
diez meses de edad para el segundo premolar . 

c).- Tercero Fase.- Es precedido por la pro 
longocidn de la lámina dentaria disto' col &gano 
dentario del segundo molar decid», que consten 
za con el embrión de 140 mm. de longitud. 

Los molares permanentes emergen cheche--
mente de la prolongación diston de la cresta den 
tafia. Su tiempo de iniciación se efechla cercó 
de los cuatro meses de vide fetal, poro el primer 

'molar permenese, en el primera% pereque eles 
gundo moler permanente y del cuarto al quinto - 
ortos poro un tercer moler permanente. 

Durante el periodo de cápsula, lo cresta --
,dentaria mantiene una unión amplio con el sirga 

del esmalte, pero en el estadio de campana- 
~mienta a desintegrar* debido a la invasión -
'del ejido mednquimatoso, que primero penetro 
en pu l'arbitro central y la divide en lo lámina -
lateral y dentaria propia. Lo invasión rnesenqui-
!nata» ol principio es completa y no perforo lo 
lamina dentario, la l6mino dentaria propia pro-
lifera únicamente en su me/9*n rrwis profundo, -
que se transformo en una extremidad libre Si MI- 
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da hacia lo porte lingual del órgano dentario y 
forma el esbozo del diente permanente . La co--
nexión epitelio, del órgano dentario con el epi-
telio bucal es cortado por el mesodermo prolife-
*ante . Los restos de la l6mina dentaria pueden -
persistir como perlas epiteliales.Otro engrosa-
miento epitelial a produce tonto en el lado la-
bial como bucal respecto a la Minina dentaria , 
independientemente y algo más tarde, es la 16-
mina vestibular llamada también bando del surco 
bucal, entre la porción alveolar de los maxila—
res, los labios y las mejillas. 

Desarrollo del esmalte .- El esmalte es un --
-producto de elaboración del &gano epitelial • 

dentario u órgano del esmalte, los aneloblostos 
forman la matriz del esmalte, en el cual poste-
riormente se utilizan las sales de calcio.. 

La formación de este tejido principia al ni-
vel de los cúspides o bordes indicios, progresan 
do hacia afuera y en dirección cervical, siguiera 
do de cerca a lo formación progresiva de la den 
tina, mientras los dontoblastos de lo pulpa se rtxl 
vi lizan hacia dentro dejando entre 41 o los fi—
bras coldgenas de lo matriz de la dentina, los - 
ameloblostos opuestos se orienten hacia afuero, 
dejando la matriz del esmalte en su trayecto. 

El esmalte esté compuesto por prismas y subs  

rancios interprism6ticas, codo prisma resulta ser 
el producto de la elaboración de un sólo adornan 
toblosto, o medido que el omeloblasto se dirige 
hacia afuera, vo depositando pequeños partrcu-
las de material que elaboro y que permanecen-
de tal manera alineados detrás delodontoblasco. 
Constituyendo segmentos de los prismas del es--
melte . Después de que los odamantoblastos han - 
conoletodo la formación de la matriz del esmal-
te, don origen a uno cubierta lisa que se dispo-
ne sobre la superficie y después se calcifica so-
bre lo superficie de lo corona y se llama cun'cu-
las primarias del esmalte, uno vez que la matriz 
del esmalte se ha constituido con todo su espesor, 
se iindurece debido o lo rápida presipitaci6n de 
las sales de calcio. 

Formación de la rorz dentaria.- El desarro-
llo de la raíz se principia después que la denti-
na y el esmalte neofarmodos, han alcanzado el 
nivel donde se van formando la futura unión ce-
mento esmalte. El órgano del esmalte juega un 
papel importante en el desarrollo de la raíz al 
dor origen a la vaina epitelio! radicular Hertwig 
la cual indica el desareno y modela la forma—
ción de los futuras raíces conecte en la unión de 
los dos capes epiteliales externa e interna y por 
lo tanto carece de estrato intermedio y retrculo 
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estrellado, los células de lo capa interna conti-
núan siendo bajas y en condiciones normales no 
elaboran esmalte . 

Cuando estas células ya han inducido la di-
ferenciación de las células de tejido conjuntivo 
en odontoblastos y se ha depositado la primera-
capo de dentina, la vaina epitelio' rodicular --
pierde su continuidad, carcomo su fhtimo rela—
ción con lo superficie del diente . Sus restos ce-
lulares persisten y se llaman restos de Malcesez. 

Existe uno marcada diferencia entre el deseo 
rrollo de la vaina radicular de Hertwig en dierR 
tes rodiculores, en comparación con aquellos --
que poseen dos o más orces. En dientes provis-
tos de una sola rarz la vaina radicular Formo el 

-diafragma epitelio' antesque se inicie la forma-
ción radicular o las capas epiteliales externa e 
interno se doblan en un plano horizontal a nivel 
de la futuro unión cemento-esmalte volviéndose 
más angosto laamplia apertura del Ornen densa 
:lo, el plano diaFrogenatico permanece relativo-
mente fijo durante el desarrollo y crecimiento -
radicular 

La proliferación de las células del diafrag-
ma epitelio' va acompcteodo del tejido conjunti 
yo de lo pulpo adyacente del diafragma . La ex-
tremidad libre del diafragma no crece hacia el  

tejida conjuntiva, el órgano del esmalte se alar 
go desde el diafragma epitelio' en dirección ha 
cia la corono del diente . lo diferenciación de 
los ociontoblastos y la formación de la dentina -
radicular ocu-e al alongarse lo vaina radicular .  
Al mismo tiempo que el tejido conjuntivo del so 
co dentario que rodea a lo vaina, prolifera rom 
pierdo la continuidad de la doble capa epitelio' 
en cierto número de restos celulares epiteliales. 
El epitelio es desalojado desde la superficie den 

- torio de tal manero que el tejido conjuntivo se.  
pone en contacto intimo con la superficie ex--
terna de le dentina radicular. Algunas células 
del tejido conjuntivo se diferencian en cemento 
blastos y depositan uno capo de cemento sobre 
la superficie de lo dentina. En los últimos esto-

'dros de desarrollo de la rara, el diafragma epi-
telio! se dobla más caín hacia el eje mayor . El 
fordmen apical bastante amplio, es reducido --
primero a lo anchura de la apertura diafrogrné-
tico y después, continúa el angostamiento debí 
do a lo aposición de la dentina y cemento al ni 
val del ápice radiculat 

El desarrollo del diafragma epitelio' en --
dientes multirradiculares «acicalo la división -- 
del tronco radicular en dos o tres roles, duran-
te el crecimiento general del órgano del esmalte 
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coronario, la ampliación de su abertura cervical 
se lleva a cabo de tal modo que se desarrolla en 
eldiafragma epitelio! de aposición horizontal, - 

unas prolongaciones son observadas en los gér-
menes, molares inferiores y tres en los molares -
superiores. Antes que ocurra la división del non 
co radicolor, los extremos libres de estas aletas-
ottiteliales, crecen hacia otro y se fucionon, la 
abertura cervical del rtrgano del esmalte, se di-
vide en dos o tres aperturas. 

Si los células de las vainas radiculares epi-
fenal permanecen adheridos a uno superficie ex 
tema de la dentina, puede llegar o diferencia-
se en ameloblastos que entran en pleno periodo-
funcional elaboran*. esmalte . Tales particulas - 
llamadas perlas del esmalte, algunas veces se en 
cuentran en la zona de bifurcación de las ratees 
de los molares permanentes. 

Si se interrumpe la continuidad de la vaina 
radicular de Hertvoig y no llego a establecerse -
por completo antes de la formaciónde la dentina 
aparece un defecto en la pared dentaria, tales-
defectos dan origen o los conductos rodiculares 
accesorios, que en un diente completamente de-
sarrollado pone en comunicación al tejido pul--
par contenido en el conducto radicular princi--
pol de lo membrana parodontal . 

Desarrollo de la dentina.- El primer signo-
de deiorrol lo de la dentina consiste en un engro 
semiento de lo membrana basa!, situado entre la 
capa epitelio! interno y la pulpa primaria meso-
dérmica Este engrosamiento es primeramente vi-
sible al nivel de las cúspides hacia el ápice de 
la rail del futuro diente . 

La dentina es originada por la papi la dente - 
rio . Las prolongaciones citapleterticas de los 
odontoblostos constituyen tos fibras de Tomes. -
Los fibras de Korff forman las fibras coliSgenos -
de lo motriz dentario y lasotras células pulpares 
en parte dan origen a lo substancia intercelular 
amorfo cementosa,  que circundo a las fibras co 
légenas de la matriz de la dentina . 

La dentina primaria se forma en el borde in 
chal o en lo cima de las cúspides de una pieza.  
dentaria y la formación progresa hacia la rarz 

Los odantoblostas que se diferencian de los 
células rnesenquimatoseas, de la pepita dentaria, 
consiste de una hilera única de células culmina-
res que te agrupan al nivel de la unión ~heder 
tinada. Principian promoverte hada dentro, re 7  
Proceden hacia lo porción central de la pulpa . 
Las vastas prolongaciones citoplésrnicas de estas 
células, se reúnen entre *Nora constituir una 
fibra dentario Único o fibras de Tomes. Una ves> 
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que los odontoblastos se han diferenciado a ni--
vel de lo periferia de la paella dentaria, se for-
ma entre ellos unas fibras de gran espesor, erai-
r6filas, con Forma de tirabuzón, que se conoce 
como fibras de Korff. Estas se originan por la --
reunión de numerosas fibras finas de lo papilc --
dentaria, mientras que lo formación de la denti-
na principio con el movimiento de los odonto—
blastos hacia dentro, las fibras de Korff perora--
neceo en se sitio con el cuerpo celular de los - 
odontoblastos fuera de lugar. Las fibras de Korff 
penetran bocio la dentina a la manera de una --
cuerda que se hoce girar en sentido circular 
°sf las fibras se expandaran en una oran canti-
dad de fi bri I las que rodean las prolongaciones 
citoplósnicas de los odontoblcastos, estos fibras 
se designen como fibras cológenes de la motriz 
dentaria y se encuentran incluidos entre la lobs 
tancia inte-celular amorfa fundamental dura. La 
matiz de la dentina se calcifica progresivamen-
te a medido que se van formando, los cepos més 
internos de la matriz dentaria, es lo más recier. 
temente formado y en el diente en desarrollo se 
calcifica bosta que se formo una cepa sucesora. 
A esto dentina neeforrnada y no calcificado se 
le designa como predentina o dentinoide 

Membrana periodontol .- A medida que se - 

forma la raíz del diente y se deposita cemento -
en su superficie, se desarrolla la membrana pe-
riodóntice del rnesénquime del saco dental que -
rodeo al diente en desarrollo y llena el espacio 
que quedo entre él y el hueso del alveolo, este 
tejido acabo formado por crees gruesos de fibras 
colégenas dispuestas en forma de ligamento, en - 
tre lo rarz del diente y la pared ósea de su al-
veolo, los caces de fibras estén incluidos por un c 

.extremo en el hueso del alveolo, por el otro en 
el cemento que cubre le raíz . En ambos extremos 
los porciones de las fibras que quedan incluidas 
en hendedura se denominan fibras de Sharpey 
Estas fibras no crecen en el huero ni en el comen 
te. Debe tenerse presente que les células de la 
'membrana periodántica en desarrollo son capa-
ces de producir no sólo fibras colócanos, sino —
también la motriz orgánica tanto del hueso como 
del cemento, en el borde óseo las células de la 
membrana 	producen fibras colócanos y tam- 
bién los demás clementes de lo motriz 62e*. Es-
tos intimes se depositan al rededor de los acc¿ _ 
de fibras colégsnas, que quedan incluidos en la 
motriz óseo que luego se calcifica que queda 
unido al hueso. El mismo fenómeno ocurre en el 
extremo dental de la membrana. Aqur las célu-
las de lo membrana periodéntica en desarrollo - 
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,producen fibras colégenas y también los demás 
corrsionentes del cemento. Estos éltimos meterte 
les se depositan al rededor de las fibras, de me-  
nera que los incluyen en un material oue se col 
cifica y fija firmemente a la dentina. Importa= 
tener presente que debe formarse cemento, si —
los fibras colégenas de la membrana han de fi—
jarse firmemente al diente, por lo tanto si las -
fibras se separan del cemento, como ocurre en -

-diversos tipos de enfermedades period6nticas no • 
pueden volver a fijarse firmemente a menos que 
se forme cemento nuevo. Las fibras de la mem-
brana periedérdica son largos, esto deposición -
permite cierto grado de movimiento del diente -
dentro de su alveolo. Adern6s de tener función 
de suspencién, la membrana period6ntica posee 

Letras, tanto los osteablados que revisten la pa-
red élea del alveolo como los cementoblastes -- 

• que hay a nivel de la rorz, te concideran célu-
las de la membrana, por lo tanto poseen funcio-
nes oste6genas y cernentégenos. En su interior -
los capilares songurneos constituyen la énica --
fuente de nutrición poro los cementacitos, los -
nervios de la membrana proporcionan a los caen 
tes su sensibilidad total tan notable e importan-
te. 

Fijoci6n epitelio, y membrana periedéntica. 

La enero rodea a coda diente o modo de collar, 
en condiciones normales la superficie interno de 
dicho collar esté firmemente unida al diente. Si 
el diente y lo enero que lo rodean se corta lon-
gitudinalmente, observaremos que lo enero pare 
ce elevarse o coda lado del diente como un frian 
gulo estrecho, cuyo vértice recibe el nombre de 
cresta gingival, el lododel triéngulo que tocael 
diente esté revestido del epitelio, esté balado 
desde la cresta, al principien° está adherido al 
diente. Por lo tanto quedo una hendidura entre 
El y la superficie dental, que recibe el nombre 
de surco gingival . En el fondo del surco el epi-
telio de lo enero se adhiere al diente, cuando - 
haceerupcién el diente, el epitelio, desdeaqur 
esté el fondo de la corona anatómico, esté uni-
do al esmalte. Sin embargo, el epitelio se ex--
tiende algo por debajo del esmalte y se une al 
cemento de la rarz . La fijación del epitelio al 
esmalte no tan intenso como su fi jocién al censen 
te, par que no hay nodo en la superficie del er 
melte pera que pueda fijarte firrnementeal *pite 
lio. Sin embargo, Paynter ha comprobado que en 

-esta regién el cemento de desarrollo como uno 
membrana badal . 

Pulpa.- La vida del diente depende de la-
salud de lo pulpo dental, ersté se haya amenaza 
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do con excesivo frecuencia por el desarrollo de 
la co-ies. 

Le pulpa dental es un tejido conectivo que 
proviene del mesénquima de la papito dental, y 
ocupo los cavidades pulpores de los canales rodi 
culares. Se trata de un tejido blando que con--
se-ve lodo lo vida se aspecto mesénquimatoso. - 
Lo mayor parte de sus células tienen en los cor-
tes fo-m, estrellada y están unidas entre srpor - 
crandes prolongaciones citoplésmicas. La pulpa 
se halle 'nuy bascularizodo, los vasos principales 
entren y salen por los agujeros apicales, sin em 
ba-ao los vasos de la pulpa, incluso los más vo-
luminosos, tienen paredes muy delgadas, esto 
hoce que los tejidos sean muy sensibles a los cam-
bios de presión porque los paredes de la cámara 
oulpor no pueden dilatarse . 

Los dep6si tos de dentina secundaria reducen 
gradualmente el volumen de la c6mara pulpor y 
de sus canales. Por lo tanto en personas de cier 

-ta edad la pulpo suele tener volumen muy reduci: 
do. T-mbién cambia su carácter, en el sentido-
de hacerse más fibrosa y menos celular . 

CAPITULO IIV 

ERUPCION DENTAL. 
Los dientes humanos se desarrollan en los -

maxilares y no penetran en la cavidad bucal si-
no hasta que se ha madurado la corono. Tanto 
en lo erupción de los dientes deciduos como Ja-
de los permanentes se dividen en dos faces que 
son: 

A) Prefuncional . 
B).- Funcional . 
Al final de la Pace prefuncional los dientes 

se ponen en oclusión y en la face funcional, 
cantinela su movimiento para mantener una rela-
ción apropiada con el maxilar y entre sr. 

La erupción es precedido porun periodo en 
el cual los dientes en desarrollo y en crecimien 
to se mueven para ajustar su posición en el maxi 
lar en crecimiento. 

Es necesario el conocimiento de los movi--
miento, de los dientes durante la fase preerupti 
va pera comprender completamente la erupción 

Los movimientos de los dientes se dividen -
en: 

1).- Fose preeruptiva. 
2) .- Fose eruptiva Prefuncional . 



pendón, éstos movimientos de los dientes deci-
duos son parcialmente movimientos corporales y 
principalmente desplazamientos por crecimiento 
excéntrico. El gérmen dentario deciduo crece , 
en longitud aproximadamente en lo misma pro—
porción en que los maxilares crecen a la altura. 
Por lo tonto los dientes deciduos mantienen su -
posición superficiel durante toda la face oree--
rvpti va . 

Los dientes permanentes que tienen predece 
seres temporales, sufren un movimiento compli--
cado antes de alcanzar !aposición desde el cual 
salen . El incisivo permanente y el canino se de 
'arrolla primero en posición linguol en relociórT 
algérmen dentario deciduo sobre el nivel de su 
superficie &uso,. Al final de lo face preerup-
tiva, se encuentran en vn sitio lingual respecto 
o lo región apical de sus predecesores deciduos. 
Los premolares permanentes comienzan su desa-
rrollo en un lugar situado lingualmente en y al 
nivel, del alano clusel respecto o los molares -
deciduos. Después se encuentran entre 1051-er--
ces divergentes y al final de la frote preeruptiva 
debajo de los torees de los melares deciduos. —
Los cambios de la relación erxial entre los dien-
tes deciduos y permanentes, se deben al movi-
miento oclusal de los dientes deciduos y al ere- 

cimiento en altura, del maxilar. Los gérmenes - 
de los premolares se mueven a causa de su cree; 
miento excéntrico, dirigido en sentido bucal, - 
en el especie interrodiculor de los molareLeleci 
dinos. 
FACE ERUPTIVA FUNCIONAL.- 

La foco prefuncionel de la erupción co---
mienta con le formación de la rarz y se comple 
to cuando los dientes alcanzan su plano oclu--
sol . Hasta que el diente sale hocia lo cavidad-
bucal . Su corona está cubierto por epitelio den 
tario reducido. M:entros que la corona se rrtve 
ve hacia la superficie, el tejido conjuntivo --
comprendido entre el epitelio dentario y el epi 
telio bucal desaparece, probablemente a causo 
de la acción desmolilice de los células del epi-
telio dentario. Las células proliferontes del --
epitelio externo, invadiendo el tejido conjunti 
vb denso entre el epitelio del esmalte y el epi-
telio bucal, producen enzimas. Esto d6 lugar o 
la desaparición de la sustancia fundamental, o 
sea de los mucopolisocaridos ácidos, encontra-
dos entre los fibros y dentro de las fibras col•S's-
genes . Estos encadenamientos de causas y oree 
tos es un cambio del teiido coniuntivo denso 

tics fibras cológenas gruesas, bocio un tejido-
conjuntivo laxo rico en liquido, como fibras ar 



girdfl las finas. Cuando el borde o las cúspides-
de la corona se acercan o lo mucoso bucal, el 
epitelio bucal y el epitelio dentario reducido -
se fucionan. El epitelio degenera en el centro-
de la zona de fusión el borde incisivo o lo pun-
ta de una cúspide sale hacio lo cobided bucal -
la salida gradual de la corona se debe al movi-
miento ocioso! del diente, o sea a la erupción - 
activa, y también a la separación del epitelio-
desde el esmalte, o sea la erupción pasiva. El-
epitelio dentario reducido permanece adherido 
a lo parte de la corono que no ha solido aún de 
io unión dentogingival, el crecimiento de la --
raíz o t'orces de un diente se inicia por lo pro--
longocidn simultáneo y correlacionada, de la -
vaina radicular epitelial de Hertwig y del teji-
do conjuntivo de la papila dentario. La prolife 
ración del epitelio se verifica mediante la cliJ 
sión mitética de las células del tejido conjunti: 
vo de la pulpa es encuentra en la zona situado 
arriba del diafragma. 

Durante la faeeprefuncional de lostrucción, 
el ligamento periodontal primitivo, derivado -- 
del saco dentario, se adapta al movimiento rala 
tivomente rápido de los dientes. Se pueden dier 
tinguir 3 capas. Del ligamento periodontal 
dador de lo superficie de le rail en desarrollo. 

1).- Fibras dentarias, contiguos a lo super-
ficie de lo rara. 
q 	2).- Fibras alveolares.- Unidas al alveolo 
primitivo. 

3).- Plexo intermedio.- Conciste de fibras 
argiráfilos mientras que las fibras alveolares y 
dentarias son fibras cológenes maduras. Pueden 
ser seguidos al espesor del plexo intermedio, --

.hasta uno distancia corta. El plexo intermedio-
permite el reajuste continuo del ligamento p•--
rioclontal durante la force eruptiva rápido en la 
región del fondo, el soco dentario se diferencia 
en dos capas: una cerca del hueso, esté forma-
do por tejido conjuntivo laxo y la otro, odyo--
dente o lo extremidad en crecimiento del dien-
te, consiste de un plexo y de fibras mes bien --
gruesos. Estas fibras este" adheridos al hueso, -
se intuyan corno un ligamento fuerte al rededor 
del borde de lo rara, y después se dividen en —
una mallo cuyos espacios estén llenos de Irqvido 
Esto estructura se designo corno la hamaca, o el 
ligamento acojinado de hamaco. 

En la foce prefuncional de le erupción el 
borde alveolar de los maxilares crecen rapida--
ments. Para salir da los maxilares en crecirnien 
te, los dientes primarios deben moverse tupida- 
mente de lo que el borde aumente en altura. 
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El crecimiento de lo rorz del hueso comien 
zar en el fondo alveolar en donde se deposito 
corno trobéculas paralelas o la superficie del --
fondo alveolar . El número de trobéculas aumen 
ta considerablemente durante lo face prefuncic7-
nol, y varia en los diferentes dientes. El menor 
número de ~culos se encuentra en el fondo-
de los molares y lo variación en la cantidad de 
trabéculos parece depender de la distoncia que 
el diente tiene que caminar durante esto face -
en lo erupción dentinario. 

Los gérmenes de la mayor partecie los dien-
tes permanentes se desarrollan en posición amen 
tonada. Por lo tanto ocupan uno posición que -
difiere considerablemente de su posición defini-
tiva después de su solide, los molares están in—
clinados. 

Las superficies ociueoles de los molares su-
periores, que se desarrolla en lo tuberocidad --
del maxilar, están dirigidas en sentido disto) y 
hacia abajo, y las de los molares inferiores que 
se desarrollan en le base de lo ramo del maxilar, 
estén diriaides en sentido mesial v hacia arribo, 
ejes longitudinales de los caninos superiores se 
desvran mesiolmente, y los incisivos inferiores, 
frecuentemente, roten alrededor de sus ejes Ion 
aitudinales. En las etapas tordras de lo fose fun  

cieno! de le erupción, estos dientes son sometí- 
dos o movimientos complicados para rectificar -
su posición dentaria, durante estos movimientos 
de inclinación y de rotación, se efectúa creci-
miento óseo en cquellas zonas de le cripta den-
tario o partir de los cuales se mueve el diente. 
La resorción se hace en los áreas hacia las cue-
les se mueve el diente. 

En los dientes multirrcidiculares en erupción 
presentan, en las etapas tordros, un cuadro co—
rocterrstico. El crecimiento óseo se hace no so-
lamente en el fondo del alveolo sino también en 
lo cresta del tabique interradicular.  . El cemento 
en lo bifurcoción también presento signos de cre 
cimiento intensificado. 
PACE ERUPTIVA FUNCION&L.- 

Durante mucho tiempo se creyó que los ---
dientes funcionales no continuaban en erupción, 
sin embargo los observociones clrnicas y los ho-
I lenges histológicos muestran que los dientes con 
finjan moviéndose durante toda su vida. Los me 
vimientos se hacen en dirección m'usare:id . 

Desde el punto de visto clínico, el movi—
miento activo continuo de los dientes pueden --
probarse mediante el análisis de los llamados --
dientes *cortados y sumergidos histoldgicamente, 
los cambios en el hueso alveolar proporcionan - 
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la pruebo de los movimientos de los dientes du—
rante el periodo funcional . 

Durante el periodo de crecimiento, el mo—
vimiento oclusol de los dientes es bastante rápi-
do. Los cuerpos de los maxilares carecen o le 
altura casi exclusivamente a nivel de los ares--
tos alveolares, y los dientes tienen que moverse 
en sentido oclusal tan rápido corno los moxilarei 
crecen, para mantener su posición funcional . —
El movimiento eruptivo en este periodo está en 
~serrado por el crecimiento simultáneo de los 
maxilares. 

El componente vertical continuo de lo erup 
ción comienza también a fricción colusal o in—
cisiva. Sólo de este modo se puede mantener el 
plano oc lusa! a la distancia debida entre los --
maxilares durante lo masticación y se puede ---
prevenir el cierre de le mordido, condiciones —
normales para lo función normal de los músculos 
masticatorios. 

Los movimientos masticatorio: o funcionales 
de los dientes aislados dan lugar, al mismo tiern-i• 
po, al desgaste creciente en los áreas de con--
tacto. Se mantiene el contacto ínfimo de los —
dientes, a pesar de la pérdida de sustancio so-
bre lo superficie de contacto por el componente 
horizontal del movimiento eruptivo de ellos ha- 

cies ice Irnea media. 
Este movimiento se llamo desplazamiento - 

mesial fisiológico, debe comprenderse que la — 
• atriccién sucede simultáneamente en las superf 

cies incisivos, y en los superficies de contacto, 
en compensación poro ésta pérdida de la sustan-
cia dentaria y para conservar lo relación apro-
pie:oda de los dientes en codo, orco y de los dos 
arcos, los dientes en el hombre continúan su --
movimiento eruptivo en dirección ocluso-mesial 
o la erupción vertical y el desplazamiento me-
sial no son sino componentes de un movimiento 
coordinado de los dientes. 

El crecimiento opcional del cemento con—
tinúo a lo largo de todo la superficie de la rail, 
pero el crecimiento del hueso esté restringido -
principalmente a los fondos, a la cresta alveo-
lar y o lo pared dista) del alveolo. La pared —
~sial de los alveolos muestro resorción en área 
amplios. Sin embargo los zonas de aposición --
óseo reparadora pueden encontrarse siempre so-
bre la pared mesial del alveolo. 
MECANISMO DE ERUPCION 

Se han emitido varias teatros que se frotan 
de explicar las causas que originan la ~pelan 
dentario, con tal objeto debe tomarse en cuen-
to los siguientes factores: 
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A).- Crecimiento de lo raíz 
B). Crecimiento de la dentina. 
C).- Proliferación de los tejidos dentarios. 
D).- Presión por acción muscular. 
E).- Presión ejercido sobre la red vascular 

pulpo y tejidos periapicales. 
F).- Aposición y resorción óseo. 
Los movimientos eruptivos de un diente no 

son sino el efecto del crecimiento diferencial . 
Se habla del crecimiento diferencial cuando --
dos órganos, o porciones de un &gano y de to-
do el embrión comprueba que el crecimiento di 
ferenciol, constituye uno de los factores m& 
importantes de la morfogInesis. En los maxila—
res, es el crecimiento diferencial entre el diem 
te y el hueso que favorece el movimiento cJI 
diente. 

La fuerzo eruptivó mós obvio es la genera-
do por el crecimiento longitudinal de la rafe — 
dentinerio. Sin embargo, los diferentes movi-
mientos de un diente en erupción no pueden ex 
plicarse tan solo por el desarrollo Cislado de la 
raíz . Algunos dientes aún cuando sus roles se 
están desarrollando recorren uno distancia que 
es mayor que en diferentes direcciones, asrpor 
ejemplo pueden presentar movimientos de incli-
nación ol movimiento vertical o axial . Lo fuer. 

za que podría explicar la variedad de movimien 
to eruptivos, es le generada por el crecimiento 
del tejido óseo cercano al gírmen dental. 

También es un hecho que los dientes se mue- 
ven extensivamente después que sus torees ya-
que se han desarrollado por completo. El creci-
miento continuo de cemento que cubre o la rata 
y al hueso circunvencino, estos originan el mo-
vimiento del diente durante este periodo. 

El mecanismo de erupción dentaria se en-
cuentra aún en estudio, parece ser que el movi-
miento axial incisal, no es sino el resultado de 
una combinación de dos factores. 

a).- El tejido que se encuentro por debajo 
de la rara en crecimiento ofrece una resistencia 
que probablemente evita cualquier movimiento 
apical de la raíz en desarrollo, esto ocaciona - 
un movimiento *dual de lo corona dentaria *-
medida que le rail aumenta en longitud. 

b).- Probablemente el movimiento axial es 
también provocado por la aposición que ocurre 
o la altura de la región apical del diente en -
desarrollo. El mecanismo que dé lugar a los me 
vimientos laterales y rotatorios complejos de el 
gunos dientes, constituye un problema que re--
quiere aún mayores estudios. 
CONSIDERACIONES HISTOLO ZAGAS .- 
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Por lo regular los dientes temporales infe--
-ri ores emocionan antes que sus antagani stos supe-
-riores, habitualmente la erupción se inicia en 
una edad més temprana en las nitros que en los 
nitros, también existe una variación normal en 
cuanto al tipo de constitución 00, los dientes - 
desiduos hemergen hacia la cavidad oral en los 
nifSos longi I rneos 

La erupción de los dientes temporales se ca 
rocferizo por ir acampanados de los siguientes - 
srntomas: 
a).- Dolor. 
b).- Sialorrea. 
C).- Irritabilidad. 
d).- Insomnio. 
e).- Fiebre. 
f).- Malestar general, lo enero se encuentra in 

flamado desaparece después de la erupciéri. 

CAPITULO IV 

FACTORES LOCALES, GENERALES Y CONGE-
NITOS QUE INFLUYEN EN EL PROCESO DE --
ERUPC1ON 

Al nacer la dentición temporal «té ¡donado' 
'contada en su desarrollo . Una rocRografra edén —
ea lateral tomada al nacer muestro lacalcifica—
cién de aproximadamente cinco sextos de la co—
rono del incisivo central, unos dos tercios de la 
corono del lateral y, por lo menos el extremo - 
cuspideo del canino. 

Las cúspides de los primeros y segundos molo 
-es temporales pueden se- evidentes en la radio: 
g-afro aunque estén separadas. A veces se apre—
cian evidencias de calcificación del primer mo—
ler pe-manante y del bode incisal del incisivo - 
cent-al . 

Losr•esultados de la mayor porte de los estu-
dios clrnicos indican que los dientes de los mirtos 
emocionan poco antes que la de los varones. — 

Gorn y colaboradores que investigaron <Rieren--
cies sexuales en el momento de la calcificación 
dental de 255 niRosestableci eran cinco estampes 
de calcificación y erupción. 
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En general, boyero° que los niños estaban -
más adelantados en cado etapa, en especial en -
las niñas, estaba un 3% més adelantado que en 
los varones. No obstante el momento de erup---
ción de los dientes temporales y permanentes voy 
rra muchísimo. En un nitto es normal voriocio 
nes de hoste seis meses en uno u otro sentido con 
respecto a lo fecha de erupción habitual . 

Lo erupción de los dientes temporales debie 
ra comenzar a los seis meses. Los dientes inferio 
res suelen erupcionar uno <S dos meses entes que 
los superiores correspondientes, y el incisivo --
central inferior suele ser el primer diente en ---
erupcionor.  . Se puede esperar que el • incisi-
vo lotero! erupcione aproximadamente o los ocho 
meses, seguido por el primer molo► a los doce a 
catorce meses, el canino o los 16 o 18 meses y 
el segundo molar o los 2 oftos (tabla 5-1). 
Proceso Normal de Erupción .- Aunque han sido 
propuestas muchas tierras, aún no han ido cote 
prendidos en su totolidod los facto-es responso-; 
bles de la erupción de los dientes como se ha --
mencionado ya en el copiVulo correspondiente el 
teme; pero que es necesario mencionar aquí . 

Los procesos de desarrollo y los factores que 
han sido relacionados con lo erupción de los --
dientes incluyen, oloroamiento de le raíz, fuer- 

zas ejercidos por los tejidos vasculares en torno 
y debajo de lo raiz, el crecimiento del hueso al 
veolor el crecimiento de la dentina, lo constric—
ción palpar , el crecimiento y tracción del liga--
mento periodontal, lo presión por lo acción mus-= 
eular y la reabsorción de la cresta alveolar . 

Sicher propuso que el movimiento axial de 
un diente en continuo crecimiento es la exore--
si& de su crecimiento longitudinal . El factor —
más importante que causa el movimiento hacia 
oclusal del diente es el alargamiento de lo pul-
pa, resultante del crecimiento pulpor en un ani-
llo de proliferación en su extremo boyal. Lo zo-
na de proliferación esté separado del tejido pe-
riapical por un pliegue de la vaina epitelial de 
Hertvrig, conocido como diafragma epitelio!, se 
considero que el crecimiento pulpar es simul—
táneo e igual o lo profundización de lo vaina de 
Hertsvig. 

En el extremo basa! de un diente esté loca-
lizado un ligamento como hamaco paraguaya --
que actúo poro orientar el crecimiento del Bien 
te. Sicher cree que los cambios continuos en ei 
ligamento del diente, estimulados por lo expan-
sión de lo pulpo, son una porte integral del pro 
ceso de erupción. 

Estos cambios se producen en la capo inter 
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medie del ligamento peri odontal, que es un pie_ 
xo de fibras precológenas. 

Baume y colaboradores presentaron eviden-
cias de control hormonal de lo erupción dental, 
que scrró influida por le hormona del crecimien 
to de la hipofisis y de la tiroides. 

Aunque la teoría de que los hormonas deseen 
penen un papel primordial en la erupción dintel 
cuenta con el apoyo de mucha evidencio, es pro 
bable que lo erupción fisiológica normal sea eT 
resultado de una combinación de los factores yo 
mencionados. 

Shurnalrer y El Hodory observaron en un estu 
dio ractiogréfico que cada diente comienza e mar 
verse hacia la oclusión aproximadamente en er 
momento de integrocién de la corona. 

El intervalo entre esto y la plena oclusión 
del diente es de unos cinco anos poro la denti-
ción permanente, Gran observé en el estudio por 
ello realizado en 874 niños bastonionos que la 
aparición del diente parece estar Tm% estrecha-
mente relacionado con lo etapa de la formación 
rodiculor que con la edad cronológica o esquele 
tal del rano. En la época de le aparición clfni-
ca, se habra producido la formación de unos - - 
tres cuartos rodiculares, los dientes llegan a 
ocluir antes de que esté completo el desarrollo- 

rodicular, acelerado permitiendo que el mino --
muerda tostados u otros objetes o tal efecto. 
A.-HEMATOMA DE ER UPCI ON 

A veces unos semanas antes de la erupción 
de un diente temporal o permanente se desarro—
lla une zona elevado de tejido púrpura azulado, 
llamada corrientemente hematoma eruptivo. 

El quiste lleno de sangre se ve con mayor -
frecuencia en la zona del segundo molar tempo-
ral o del primero permanente. Este hecho apoya 
la convicción de que la situación es el resulta—
do de un trauma, es innecesario el tratamiento 
de un hematoma eruptivo en pocos dras el dien-
te se abriré camino a través de los tejidos y el 
hematoma cederé. 
B 	SECUESTR OS ERUPTIVOS. 

A veces en los nitros se ven secuestros *rue.  
tivos en el acto de emergencia del primer mo-
lar permanente. 

Starkey y Shofer describieron el secuestro -
como una pequeña *spicule óseo sobre el molar 
permanente en erupción, justo antes o inmedia-
tamente después de la aparición de los puntos de 
los clispides o trovas de la mucosa. Esta observo 
cien tiene poca importancia clínica ya que no - 
requiere tratamiento alguno. 
C.- DIENTES NATALES Y NEONATALES. 
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3) .- Fose eruptiva Funcional. 
Durante estas focos los dientes se mueven en-

diferentes direcciones y los movimientos se pue-
den denominar como: 
1).- Movimiento Axial .- Movimiento oclusol en 
la dirección del eje longitudinal del diente • 
2).- Desplazamiento.- Movimiento corporal en 
dirección distol, mesial, lingual, bucal . 
3).- Inclinoción o movimiento de lado .-Airedre 
dor del eje transversal . 
4).- Rotación.- Movimiento alrededor del eje -
longitudinal . 

HISTOLOGIA DEL DIENTE. 
1) .- Face Preeruptiva.- Durante lo faca --

preeruptiva del órgano dentario se desarrolla --
hasta su tomares total y se verifica la formación 
de las substancias duras de la corono. En este —
momento, los gérmenes dentarios estén rodeados 
por el tejido conjuntivo laxo del soco dentario-
y por el hueso de la cripta dentario. 

El desarrollo de los dientes y el crecimien- 
to del maxilar, sus procesos simulténeos e inter 
dependientes y la imagen microscópico del ma-
xilar en crecimiento indica que se realiza vn —
crecimiento extenso en la zona de los maxilares 
en la cual se van o desarrolla los apofisis alveo 
lares. Los gérmenes dentarios concervan su relc7 

cien respecto al margen alveolo- en crecimien-
to, moviéndose en sentido oclusal y bucal. 

Dos procesos intervienen para que el dien—
te en desarrollo alcance y mantenga su posición 
en el maxilar en crecimiento corporal y creci—
miento excéntrico. 

El movimiento corporal se caracterizo pa -
un desplazamiento de todo el germen dentario - 
y se reconoce por la oposición del hueso, otees 
del diente en movimiento y por la resorción en 
frente del mismo. En el crecimiento excéntrico, 
una porte del germen dentario se mantiene esto 
cionaria . El crecimiento excéntrico d6 lugar al 
cambio del centro del germen dentario y se ca-
racteriza por resorción del hueso en lo superfi—
cie hacia la cual crece el germen. No se veri—
fico aposición sobre las superficies óseos de los 
cuales el germen dentario parece moverse. 

Cuando los dientes decidnos sr desarrollan 
y crecen, los maxilares superiores o inferiores -
crecen en longitud en la Irnea medio y en sus 
extremos posteriores, de modo concordante, los 
gérmenes en crecimiento de los dientes decidnos, 
se desplazan en dirección vestibular 

At ,..'smo tiempo, los dientes anteriores se 
mueven mesialmente y los posteriores distolmen-
te . En el espesor de los arcos alveolares en ex- 
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La inci.:encia de dientes natales (presentes 
al nacer) y neonotales (que erupcionen losprime 
ros 30 dios es probablemente muy bojo. 

Massler y Severa informaron que la inciden 
ciar en dos hospitales de Chicago fue de un bebé 
con, un diente neonata) aproximadamente cada-
2,000 nacimientos. Alrededor del 8591 de dien-
tes natales y neonatoles son incisivos temporales 
inferiores y sólo una pequeña proporción observa 
da ha sido de supernumerarios. 

Sponge y Feasby, creen que los términos --
dientes natales y neonatales constituyen una dis 
tincidn relativamente artificial y que debiera — 
especi ficorse mejor poro que tengan un significa 
do clínico mas práctico. 

Sugirieron que los términos maduros. inma-
duros  estén més de acuerdo can los pronósticos -
variados asignados a tales dientes. 

La causa de la erupción temprano de los --
dientes temporales es a menudo oscura, aunque 
parece ser un hecho familiar. 

Muchos padres darán voluntariamente la in 
formocién de que sus dientes erupcionaron tem-= 
pranamente. Bodenhoff y Gorlin, hallaron que 
un 15% de los niños con dientes natales o n'ano-
tales tenían padres hermanos u otros parientes -
cercanos con una historia de dientes semejantes . 

La evidencio de una relocién entre la eruo 
cién temprana y un estado genero' o síndrome -
no es concluyente. Pero hay que considerar es-
to posibilidad en el diagnóstico y tratamiento de 
los dientes natales o neonatales. 

Se debe tornar una radiografro para determi-
nar el grado de desarrollo radicular y la reloci& 
de los dientes prematuramente erupcionodos con 
los dientes adyacentes, por medio de una rodio- 
grofra, uno de los padres puede sostener la pelr 
culo en la boca del bebé mientras se hace la ex 
posición. La mayor parte de los dientes erupcio 
nades prematuramente, (tipo inmaduro) son muy 
méviles a causa del limitado desarrollo radicu-
lar . Algunos pueden estar ton 1716yi les como pa-
ra que haya peligro del desplazamiento del den 
te y su aspirocién, en cuyo caso esto indicada 
la extracción. 

En cosos excepcionalmente raros en los cua 
les el borde incisa! aguzado del diente puede — 
causar loceroci6n de lo superficie lingual o pve 
do interferir en el amamantamiento, habré que 
extraer el dente. El enfoque més conveniente, 
empero es dejar el diente en su lugar y explico► 
o los padres la conveniencia de mantener ese --
diente en la boca o causa de su importancia en-
el crecimiento y en la erupción sin complicacio 
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nes en los dientes adyacentes. En un periodo bas 
tante corto el diente erupeionado prernaturarnarT 
te se estabilizaré y los dem6s dientes del arco -
dental erupcionardn. 

La erupción de los dientes durante el perio-
do neonata, presentan menos que un problema. -
En general se los puede mantener aún cuando el 
desarrollo reticular sea limitado. 
C .- QUISTE DEN TI GER O - 

Cualquiera de los quistes odontogénicos pue 
de presentarse en el niño, pero el denti gero es 
el m6s común. Estos quistes pueden estor asocio 
dos a dientes permanentes no erupcionados o 
dientes supernumerarios. 

Raro vez se encuentranquistes Rsurales en -
los niños, pero si.  los traumatices o hemorrágicos, 
especiainsente en los varones m6s activos. 

Se debe hacer más que el exómen radiográ-
fico para diagnosticar los zonas rocRolucidas, la 
lesión debe ser aspirada para determinar si la re 
gión está ocupada con Irquido qurstico Maro o 
esté infectada. A veces se aspiro Irquido songui 
nolento o no se encuentro lrquido alguno, ' lo 
cual puede indicar un quiste traumático. Si hu-
biera algún tejido, seré aconsejable la biopsia-
antes de determinar lo extención de lo cirugra 
El tratamiento de los quistes en los maxilares en  

niños es lo mismo en adultos: enucleación com—
pleta de la pared qurstica y, paro los quistes --
dentigeros, la excisión del diente no erupciona 
do. Cuando las grandes cavidades qursticas invo 
lucren las torees de los dientes adyacentes, la - 
enucleación a veces seré posible sin desvitalizar 
esos dientes; si no, la terapéutica recAcular pue 
de conservarlos. 

En razón de la opinión de que una elevada 
proporción de ameloblostomas se inician en las 
paredes de quistes odontogenios, no se recomien 
da el prosedingento de Partch para los quistes -
grandes, aunque muchos autores lo hagan. 

Cuando se explora quirúrgicamente uno ca-
vidad qurstiea y no se encuentra tapizado epite-
lio, ni contenido de tejido blando, el cRagnósti-
eo del quiste traum6tico queda asegurado y la 
operación debe ser interrumpida paro que dien-
tes vitales no sean innecesariamente desvitaliza 
dos. 	 — 
D.- QUISTE DE ERUPCION 

En el reborde alveolar con mucha preocupo 
ci6n paro los padres, puede desarrollarse una le• 
si& peculiar de tipo qurstico propio del fraume--
tierno de erupción de erupción de los dientes tem-
porales o permanentes. Tol lesión se produce co—
mo resultado de la hemorragia en el foliculo del 



diente erupcionodo que se ho proyectado del hue 
so alveolar pero sin atravesar aún lo mucosa. 

El tratamiento consiste simplemente en ex—
tirpar lo mucoso suprayacente para que drene el 
Irquido v que quede expuesta la corona. 

El quiste dentigero se forma en torno de lo 
corono ya constituido de un diente retenido, pre 
surniblerntote por ocumulaeiSn de Irquido entre 
lo corono del diente y el epitelio adamantino - 
reducido . En muchoscasos es imposible determi--
nor justo cuando se interrumpe el espacio folieu 
lar normal y comienza el quiste dentigero, patio.  
16aico. Muy, muy rara vez esté asociado a den 
tes temporales; lo más común es la vinculación - 
con terceros molares permanentes inferiores y co 
ni nos superiores, pues son los dientes retenidos - 
con mayor frecuencia. Cirnicamente la mayotra 
de los quistes dentigeros son descubiertos mei--
dentolmente durante el examen radogréfico de 
rutina. No obstante un número significativo de 
estos quistes, particularmente los asociados al —
tercer molar, llegan a ser bastante grandes como 
para causar la expansión de los corticeles óseas - 
y fumefoeci6n fociol. 

No es raro que estos quistes tomen la ramo 
ascendente totalmente, tombiérn. Y que despla-
cen la corona del diente retenido contra el bar- 

de inferior de la mandibula. También con fre---
euencia desplazan los dientes adyacentes y has-
ta pueden causar reabsorción de las roles de --
aquellos contra los cuales se encima el quiste. -
El aspecto rodgrafico del quiste dentrgero vario 
según el romano de lo lesión 

En general se presenta como una rodioluci—
dez bien circunscrita asociada a un diente rete-
nido que puede estar desplazado o no. 

Histol6gicamente el quiste dentrgero, es si-
milar al quiste primordial en cuanto esta tapiza-
do por un epitelio escamoso estratificado delgado 
que a menudo muestra queratinizaeidn es muy Im 
portante reconocer que ha sido probado mis olla 
de todo dudo que este epitelio tiene el potencial 
de experimentar una transformación en ameloblot• 
tomo; son muchos los casos comunicados. Cuan-
do se produce una transformación asr habitual--
mente no puede ser determinada por la observo-
eh!" mocroscdpica del tejido. Por esta razón es 
imperativo que todo quiste dentigero extirpado -
sea analizodo por el patólogo bucal poro ej eco-. 
men microse6pleo.Se ha vistotal transformación 
en quistes dentrgeros hasta de niños pequin'ios. -
Por lo tonto todos los quistes dentrgeros deben —
ser eliminados quirúrgicamente al ser descubier- 
tos. 
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Sindrome quiste dentrgero-nevo de células 
basales-costilla bifida. - el síndrome de quiste 
dentrgero-nevo de células bosales-costilla bifi-
da, que recientemente fue descrito coma heredi-
torio, consiste en quistes múltiples de los maxi—
lares (que no son verdaderos quistes dentrgeros), 
nevoscuténeos de células basoles múltiples y una 
costilla bifida . Siempre que se encuentre un pa 
ciente con quistes múltiples de los maxilares de 
origen inexplicado, se debe investigar más por 
la posible presencio de otros componentes del --
srndrome. 

Esto se puede descubrir en niños y adultos. 
Es importante reconocer que une proporcién sig-
nificativa de estos pacientes desarrolla un tipo-
particular de tumor cerebral, el medulablostorna 
Més °In por alguna razón estos pacientes no res 
penden o lo administración de hormona poratiroi 
deo . 
PERLAS DE EPSTEIN, NODULOS DE EOHN Y 
QUISTES DE INCLUSION 

Hoy pequeñas lesiones blancos o blanco gri 
seiseas de la mucoso alveolo- que, en raras oca-
siones, pueden ser errdneomente diaanosticodos 
como di entes natales. Los lesiones suelen $41/ rnel 
tiples, pero no aumentan de tamaño, no hay Ira 
tamiento alguno indicado, puesto que las lesio- 

nes se desprenderé.: esponténeamente unas sema-
nas después del nacimiento. 

Fromm informé que quistes clrni contnte vi-
sibles fueron hallados en 1028 de 1367 recién no 
ciclos. Observé y clasificó los siguientes tres ti-
pos de quistes de inclución.  

I . Perlas de Epstein: los formadas a lo largo 
del rafe palatino (fueron consideradas restos del 
epitelio' atrapado en el rafe al desarrollarse el 
feto). 

2. Nódulos de doten: son los formados a lo -
!ergo de las porciones vestibulor y lir.gual de --
los rebordes alveolares y en el paladar, fuera —
del rafe (estos nodulos fueron considerados rema 
nenteede tejido glandular mucoso, histolégica 
mente diferentes de las perlas de Epstein). 

3. Quistes de lo lámina dental: Hallados en 
la cresta de los rebordes alveolares superior e in 
ferior (al parecer se originan restos de la lémin; 
dental). 
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CAPITULO V 

VARIACIONES EN LA SECUENM A DE ERUP--
CI ON . 

Los primeros molares permanentes inferiores 
a menudo son los primeros en erupcionor .  

Los siguen ropidommte tos incisivos centro 
les inferiores Lo y Moyers hallaron poca o ningu 
no impo-tancia en que la erupción de los incisi-
vos fuera anterior e la de tos molares. 

Coelos y Gittelshon, concluyeron después-
de efectuar un análisis de registros seriados de 
16,000 ninos de Newburgh y Kingston que lo — 
époce medie de erupci63 de los insicivos centro 
les inferiores era alrededor de 1 ano y medio me 
ses anterior que lo de los primeros molotes en --
los dos sexos. 

El Interés fue considerable en cuanto a di—
ferencia de sexos cuando se trota de lo seeuen 
cio de la erupción de los dientes permonentes.- 

El canino inferior erupciona antes que el --
primer premelor superior e inferior en las minas. 
En los varones se observé une inversión en el 
orden de erupeiént los primerospremolexes, tupe! 

„h,,, e  ;nferjor erupcionan antes que el canino infe  

rior. I. a ert,,pc.6n de los incisivos centrales per 
ensnentes inferiores por lingual de los 'empoce--
les es a menudo uno fuente de preocupación pa-
ra los padres. 

Los temporales pueden haber sufrido yo uno 
amplia reabsorción de sus ¡arces y estor manteni 
dos por los tejidos blondos, con lo que es Mei r-
quitarlos. En otras ocasiones las torees pueden -
no haber pasado por una reabsorción normal y —
entonces los dientes temporales podrtim tener --
que ser extrardos. Come lo erupción tinquel de 
uno o m6s d3 los insici vos inferiores puede pro-
ducirse en un 50% de les ocasiones, el esquema 
debe ser contemplado corno bélicamente normal . 
Se ve en pacientes con uno insuficiencia obvio-
en la longitud del arco, y también en pacientes 
con uno cantidad deseable de insicivos primarios. 
En ambos casos cuando el insieivo primario se 
he mantenido y el permanente erupciona por --
lingual, el tratamiento recomendado es 10 eli--
minocién del diente primario correspondiente. 

Aún cuando el espacio en el arco fuero in-
suficiente paro acomodar los dientes permanw-
tes recién erupcionados, le extracción de otros 
dientes temporales de la zona sélo por un tiem-
po alivio:1.ra el apitiomiento y hasta seria posibb 
que causara una insuficiencia hin mayo- de la 
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longitud del arco. 
Cuando los insicivos permanentes ~pejo—

non (inf .) o menudo aparecen notado-. y escalo-
nados en su posición. La acción rnodelante de-
la lengua y los labios mejorará su relación en -
pocos nna3es, Moyers aseguró que le secuencia - 
mds favorable de erupción de los dientes inferio 
res es: primer molar, incisivo lateral, canino, 
primar premolar, 2do. premolar y 2do. molar. 

Es importante que el canino inferior erup--
cione antes que los premolares. Esta secuencia - 
ayude-6 a montene-• la longitud adecuado del ar 
co y e prevenir el volcarniento bocio lingual dí 
los incisivos. Le inclinad& lingool de los inci-
sivos no s6!o causorra una Orado de longitud,-
del arco sino aue también donó fugor a la fono 
cién de uno mayor sobreoelusién. Uno muscula-
tura labial anormal o un habita bocel que pro--
laca una mayor fuerza sobre los incisivos infe-
riores que no pueda ser compensado po- la len—
gua permitiré el colapso del segmento antelo-. 

Por esto rezón e mentido esté incficodo un -
arco linguol pasivo cuando SJI:a párdidc prema-
tura de los caninos temporales o cuando la se — 
ceentia de erupción es anorrnzl. 

En el oreo inferior puede ~morse una de-
ficiencia 1 el 2do. molar inferior se desarrolla -  

y erupciones antes que el 2do. oremolor, un 2do. 
molar permanente inferior que erup:iono fuera-
de secuencia ejerce una gran fuerzo sobre el pri 
mer molar parmanente y causara una migración - 
mesiel y ocupoción del espacio en parte del se-
gundo premolar . 

En el orco superior, el primer Premolar 
idealmente debe erupcionar antes que el sep.,-
do premolar y debe ser seguido por el canino. -
La perdido inoportuna de los molares temporales 
del arco superior, que d6 lugur al primer molar -
permanente a que se desplace e incline hacia — 
mesial, daré par resultado a que el canino perro 
manen% sea bloqueado del arco y llevado hacia 
vestibular, la posición d3I seg3ndo molar en de-
sarrollo en el orco superior y su relocién en el 
primer molar permanente merece una atención - 
especial. Su erupción entes que los prernolares - 
y el canino :aunara una pérdida de longitud del 
arco lo mismo que en el inferior . 

La erupción del canino superior esté o me—
nudo demorada por uno posición anormal o por 
.una vfb errado de erupción . Esto erupción demo. 
Todo debe ser considerado junto con su posible - 
efe:to sobre el alineamiento de los dientes supe 
ri ores• 

¿Cuánta es la ortodoncia que se puede e-- 
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fectuar sin que sea ortodoncista? Esto pregunto 
ha mr!re:ido mucha atención en los últimos anos 
y ha sido cuestión de considerable debate lo res 
puesto lógica o este interrogante debe ser que - 
e! odon'ólo-s> n•Jede hacer todo aquello para lo 
cual esté :alificodo como resultad> d '22 educa 
ción y experiencia. 

En este coptivlo se considerarán los irreg.:-
loridades en el desarrollo q..ve deben ser recono-
cidas por el odontólogo que presta atención o--
dontológ'co a niños. Se describir6n tratamiel- • 
tos relwivamente poco complicados, basados so-
bre la suposición de que se hizo un diagnóstico 
correcto, que se ha comprendido po• completo -
!o etiología del problema y que el odontólogo -
posee un conocimiento adecuado del crecimien-
to y desarrollo • 

CAPITULO VI 
PRO3LEMAS RELACIONADOS CON LA ERUP--
CION DE LOS DIENTES: 

Durante el periodo de lo dentición tronsicic 
nal, existe una diversidad Je problemas de erup.  
ció, el dowtóstico precoz y tratamiento puede 
impedir lo generación de una mal oclusión de --
cordeter mós complicado. El odontóloga debe es 
tor alerto por lo posibilidad de esto y los secue: 
los cornalicontes. 
A).- ERUFCION ECTOPICA DEL PRIMER MO--

LAR PERMANSN'E. 
El exérn en erilleo de los rodiogrofrosperi opi 

cales y de aleto mardible es importante ante; de 
la erupción de los primeros m'ores pe-monente; 
paro hollar evidencias de e4upción ettopica de 
estos dientes. 

Con frecuencia el primer molar perrnartent, 
en instancias de una oclusión ideal en torio otro 
;sentido, puede estar ubicado demasiado hacia — 
mesial en >u erupeión, con lo consiguiente real> 
serción de la rarz fistol del segundo ?notar tern: 
porol. 

El molar permanente p.ode quedo- trabado 
sin esperanzas y puede provocar la exfoliación 



prematuro del segundo molar tempa-ol o tornar -
necesaria la extracción del diente afectado. 

El primer molar permanente en erupción eco 
tópica pod:ro finalmente ende•ezarse y e-up:io-
nar en posición normal despiEs de causar sello -•-
uno destrucción menor del molar tempo-al. 

Cheyne y Wessels info-muron que se produ-
ce uno erupción echSpica en aproximadamente 
uno de cada SO niños. Young observó que !a ---
ervpaidn ectdpica del primer molar permanente 
se produjo 52 veces en 1,619 niños (3%). 

Suele producirse en mds de un cuadrante de 
la misma boca, pero lo más frecuente es obser• -
varia en el maxilar superior. 

De hecho sdlo dos molares inferiores fueron 
observados en e:upcidn ectdpiea. La anomalra -
fue observada con mayor frecuencia ea varones 
33 veces qie en niños 19 veces. Young aSservd 
ademen que el 66% de los moler es en eruO:idn - 
ectdpicafinalrnenteerupcionabon en SU posieidn 
esencialmente normal sin necesidad de tratom7 en 
to correato- • 

Corr observé lo aparición mjeho mas fre---
cuente de primero; molares permanentes *060 -
cos en niños con labio leporino y fisura palatino 
en niños sometido; o cirugía del labio a las 6 o 
8 semanas y cierre palatino a los 24 meses, el  

29% de los niños y el 22.9% de tos varones ex-
pe.imentaron erupción ectdpica. En un 22% de 
i05 niño; se corrigió por si sota. 

No ho sido bien comprendida la etiologra - 
de la erupción ectdpica de losPrimeros molares 
permanentes, aunque uno o m45-. de las siguientes 
situaciones, tal corno los describid Puver, pue—
den acomoothar esta situoci6n o estar relo:iona-
da con ella. 

El estudio de Puver del proble:nu revelé la 
siguiente combinación de factores. 

Tamaños moya-es que le mudado normal de 
todos los dientes superio.- es te•nproles y perma-
nentes. 

2. Tamaño mayor de los primeros malares 
permanentes afectados y los segundos malares -
temporales. 

3. Maxilares menores. 
4. Posición posterior de los maxilares en re 

locidn con la base craneana 
5. Anguloci6n anormal de la erupción del -

primer malar permanente superior. 
6. Colcificacién demorado de algJnos pri -

meros molares permanentes afectada;. 
A Jnque lo Tés frecuente seré descubrir la 

erupaidn ettdp:ca en el extSmen rodig-dfico de -
rutina, el niño a veces se quejo-6 de un dolo- - 
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neurdlgico en lo zona de la relee:36s. 
El dolo: puede ser el resultado de lo reabs-

sorcidn de lo porcidn asta! del inunda molar -
temporal, una brecha en la adherencia *pite—
lial que permitid el ingreso de los Irquidos buce 
les y lo consiguiente infloonocien pulpo-. Si es7  
to acurre decididamente el diente tempo:ol de—
beré ser extroido. 

Cuoide el exims: molar permanente reteni-
do hoyo euy:tonudo o sello esté parcialmente — 
e•upcionado, el trotam:ento de elección se:6 la 
espera vigilante, puesto que mas de lo mitad de 
los dientes finalmente efupciona-61 en posicidn 
normal . 

Uno vez expuesto e la cavidad bucal le 'u-
pad; el e reclusa' del p-imer molo- permanente, la 
vro de erupcien del diente retenido o menudo p 
dr6 ser influida favorablemente mediante la in-

sercidn de un alambre de bronce poro ligad. ros, 
de 0.65 en el punto de contacto entre los mola-
res permanente y temporal. 

Se cierra lo ligadura de alambre en torno -
a lo zona de contacto y se ajusta con pinzas -- 
No. 110. Se corta el extremo libre del alambre 
con 2 a 3 mm. de longitud y se le coloca en la 
hendidura gingival para reducir la irritocidn de 
los tejidos vestibulares. Con tres dras de inter-- 

velo se iré ajustando el alambre o se colocaré -
uno nuevo para ir logrando el movimiento disto-
chusco% del primer molar permanente. Si el cont--
tacto se  obre durante el tratamiento al punto de 
que el alambre ya no se mantenga, se deberé --
usar un alambre mg% grueso, o se vol utré n citar 
al paciente o los tres o cuatro dile, ocasión en 
que se habré restablecido el contacto y se podré 
recomenzar el trotorn:ento con lo ligadura. 

Huma:ey describid otra técnica paro lo co-
rrecci6n de primeros molares permalentes eis --
erupción ect6pica . Se adepul uno banda de Jee 

ro proforma: al segundo molar temporal del lo 
do afectado se odap'a ui atam.3:e blonda y selii 

soldo a lo bando; se emplean fundente y barrito 
para saldar, lo plato, con lo ayuda de ponte do 

t3,126.1 de le soldadura de punto. Con la ayuda 
pinzas No. 139 sereoliza unoanso en S en alem-i 
bre. Se abre ligeramente el onse'y •se le trato -7  
con calor a la llamo de un fdsforo (510°C), an-
tes de la eementoci61 del onso en su lugar la ex 
tenci6n distol del alambre se ubicaré en uno -7.  
obe-two de t, cara oclutol del molor en erup--
ci6n ectdpica. 

Pod:6 ser necesario quitar el dapultivo pa-
ro una segunda activad& del ansa ea une soma 
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no 8 10 dios. 
Desoirás se coloca una restaurad& m'use' 

de arnalaarno en el primer molar • 
Davis recomiende el uso de un resorte heli—

coidal paro lo corrección de los molotes pereso-
mentes en amad& ech5p: ce. 

Un resorte helicoidal di sonodo pri mor; ornen 
te pero la separación de los dientes antes de 
catecacidn de bandas ortadascicas puede ser 
adorado paro corregir lo ~yerta de los pautas 
ectdpices de erupción de los primeros molares -
permanentes superiores • inferiores, siempre qje 
haya suficiente desarrollo dental pera su i neer--
el& . Les ~toles de esto técnico incluyen lo - 
prefabricad& del aparato, facilidad de ;mor--
el& del dispositivo y comodidad del paciente. 
El deseo del resorte da una fuerza y un ritmo - 
*Olmos peso el mevimientoortodáncieco v, un me-
nor número de cites poro el paciente. Raro vez 
hoy que colocar un resorte nuevo durante el tres 
farniente, solo, as le activa y se libren las ter:7-
dones, le anida desventale del aparato es el --
'tullir.. ~do poro aprender la técnico y tea 
rfe del diseno y pero dominar la mecánica de s; 
neerei& 

Se eorneuye el resorte con alambro de ate 
ro redondo (pera ortodoncia} de 5 décimas y se  

le doblo en torno de un cilindro de Irron de di6 
metro se pondrá cuidado en no lesiona,  el ole; 
bre el doblarlo, el largo del alambre esto detír 
minado por el ancho vestilrulo-rnguol del deis- _ te. 

Le inserción del resorte se lora más fácil-
mente tornando el brazo activo del resorte odyo 
cante al helicoide con pinzas en pico de pájaro 
modificada: Na. 800418. Se coloca lo cabeza 
del resorte sobre el reborde marginal o cerca --
del centro del área de contacto y se le ecntisre 
fuertemente con una fuerzo cervical miennesse 
dirige el brezo activo por debajo del punto de 
zontoete dei diente ectáslcomente ubicado. 

El adontdiogo puede insertar el resorte des 
de vettibuler o linguel, de donde seo que cuen-
te can mejor acceso, el eras conveniente suele 
ser el esercandento vestibulor.  . Se instruye al - 
Pe:islote poro que mantengo el helicoide del re 
~te en el margen ginglval y quedo en libertad 
de ajustar el helicoide hacia m'ideal en el caso 
de que hiciere instrucción en los tejidos bien--
dos. 

Le activad& del resorte después de 'saber-
le odep•sode cansí se en doblar el brazo libre pa 
ro que cruce o toque ligeramente el brozo oclu-
asá . Antes de le inserción final hoy que aliviar 



lo tensión del doblado ne,:ronte ,ritentainiento - 
del resorte u 900°5 en ',orno po: 4 minutos. En-
te p•ocedirniento permite un realineumiento mo-
lecular y debe ser seg,,ido  aran codo  periodo de 
ectivocion 

El resorte debequedor en posición hasta que 
el diente se 	btr-ido de si :ontecto con el 
adyacente y esté enopcionado normalmente, el 
paciente debe se- visto coco cinco o 6 sernznos 
paro la evaluación del progeso de la erupción -
y la reactivociern de! reso-te. Ocasionalmente- 
los dientes se sep•ron 	:ir 'me como pa-ca - 
que el resorte se de:30101e. l.or pides deben ser 
instruidos poro pedir uno cita y determinar si lo 
situación ectdpice fue correg'clo o si se requ*.ere 
ulterior tratamiento. 

La eliminación del resorte se logra invirtien 
do le vra de inserción o mediante el uso de des 
tratoctoros. Uno se coloca en el helicoide y --
otro en lo cabeza del resorte la levanta del pun 
to de contacto y entonces a la vez levanta y ti-
re para retirar.  

El segundo ~ter temporal tendré que ser —
eventualmente sacrificado a causa de lo gran ex 
tención y regeneración de una pulpitis. Pero lo 
conveniente para el nitro es que se le pueda ...o-, 
mantener el diente hasta lo erupción del primer  

molar permanente, pues °l' estaré este en lo po 
sición correcto paro el mantenimiento del espa-
cio. Se suele emplear un mantenedor inmediato 
de banda y cansa, si se extrae el segundo molar - 
temporal . 
B).- SEGUNDOS MOLARES PERMANENTES --

RETENIDOS . 
Aunque no se han efectuado examenes para 

indicar lo frecuencia de los segundos molares --
permanentes retenidos, aparentemente se produ-
cen con frecuencia mucho menor que los prime-
ros reten i dos .. 

Cuando se do lo situación, en general es en 
el orco inferior una longitud insuficiente del ar 
co o una masa dental excesiva serón probable 
mente los responsables de su producción. 

El tratamiento significa el uso de lo ligadu-
ra de bronce de manera similar e la recomendo. 
da poro lo corrección del primer molar permanen-
te en erupción «tópica pero invariablemente — 
el tratamiento seguiré un curio prolongado, la - 
extracción de un segundo molar permanente rete 
nido poro permitir que el Ser. molar se corra ha 
cía adelante y torne su lugar no es otéele*, --
pues el tercer molar en general se correnS hocir 
una posición inyectada similar . 

Un aparato removible o el aparato de Huir 
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prey, en combinación con un alernrfe pero ligo 
duros podré ser utilizado con éxito para endere-
zar un segundo moler inferior retenido. Se cons 
t-uye el aparato con un alambre que se extiende 
hacia disto, hacia los fosos ocluscles del molar, 
cuando lo corono de un dente Queda expuesto -
en la cavidad bucal, la adaptación del alambre 
con tres semanas de intervalo guiaré al molar ha 
ele diste! durante fa eruyt idn . 
C).- ERUPCION ECTOPICA DEL I N':!SIVO LA 
TERN. PERMANENTE . 

Con frecuencia se pierde prematuramente -
el canino temporal en el momento de la erupción 
del incisivo latera* permanente en general se co 
nace esté situocién como e•upeirón ectépica pe-
-o es un problema al cual no se ha prestad> debi 
da arencten. En general en le mayor% de los ni 
riss el incisivo lateral srupciona esencialmente-
de une mulero normal pero a causa de uno maco 
dental excesivo o de una longitud inadecuada -
del arco, la reabsorcién comienza en lo coro --
mssial de lo -olí del canino temporal . El pece 
so continuo hasta la pérdida prematura del coni 
no, los padres a menudo no reconocen la pé.d --
da prensctura y piensan que se trota solo de otro 
dente entino- que debe ceer alrededor de los 
siete ce3t. 

Al revisar el exémen radiográfico del niño-
el odontélog, debe estor alerta de esto situación 
y debe estar preparado para resolver el problema 
si se p-orly:e la pérd da temprana de los caninos 
temporales. En un exémen ea 430 n'Ag.:. en un pe 
nodo tronsicional Croxton holló que 32 de elloí 
tenfan48incisivos laterales permanentes en erup 
cién ectépica. 

En el maxilar superior fueron observados 17 
y 31 en el inferior. A diferencia con lo ocurri-
do con el molar ectépico, es probable que esta 
situación se dé eSlo en niños con cierto grado de 
insuficiencia en el arco dental. 

Si se ve al niño en el momento de la pérdi-
da unilateral del canino temporal y si no se ha 
producido undoptazamiento de la linea media, 
esté indicado un mantenedor de espacio. 

Se puede utilizar overlay, Willett bando y —
aneo arco, lingual con extensión para impedir -
el desplazamientohacia dista! del lateral, si la - 
pédida unilateral fuera compañada de un opina 
miento grave de los insicivos y si fuera evidente 
un desplazamiento en la lineo media hacia la —
zona de la pérdida deberé extroerse el canino —
correspondiente del lado opuesto yse colocorá 
un creo lingual pasivo. Son importantes este 
mantenimiento de simetrro y el traslado de la lit 
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neo media y caldo hacia dentro del sector ante-
rior . Antes de definir sobre un curso definido de 
tratamiento se deberé hocer un análisis euidodo-
so de la oclusión y se deberé consultor el orto--
doncisto respecto de la necesidad de tratamien-
to futuro. 
D). lETENCION Y ERUPCION DEMORADA —
DE LOS CANINOS PERMANENTES . 

Los terceros molares inferiores son los dientes 
retenidos con mayor frecuencia. Los que lesi-
guen en frecuencio son los caninos permanentes 
superiores, Cohen cree que la retencién de el -
canino superior esta relacionado con el hecho —
de que este diente tiene el periodo mes largo de 
desarrollo, sigue el curso más dudoso en su crup 
ci6n y ocupo sucedvanenteverios posiciones en 
el desarrollo, ademas fécilmente puede ser des-
viado de su curso normal de erupción, o menudo 
se Pleno que la rebane; én prolongoda del asnino 
temporal es le responsable de la situociem de in 
clusi6n. 

En el ex6men bucal y rodigréfico el odontó—
logo debe buscar evidencias de la erupción asi-
métrico de los caninos superiores. Hay uno tre—
menda ventaja en el diaréstico precoz de uno 
secuencia anormal de mocitos. Uno demoro en 
la erupción del canino puede permitir que los -- 

dientes adyacentes se metan en el espacio nece-
sario poro el canino esta intrusión contribuirá a 
la retención . 

Si se pienso que el canino esté retenido hay 
quélocoliza•lo respecto de los dientes adyacen-
tes, si el canino estubiero solo retrasado en la 
erupción o fuera de la secuencia normal de crup 
afán, entonces estar ro indicado mantener la re-
loe 6n de los dientes adyacentes hasta que crup-
cione el canino mediante el empleo de un man—
tenedor pasivo de Howley. 

Si el canino permanente superior estuviera — 
desididamente retenido estaré indicada la inter-
vención quirúrgico sin embargo es esencial lo lo 
colizacién del diente por medio de una técnico 
rodiogréfica especial el procedimiento escrito-
por Moltlock seré útil para localizar el diente - 
retenido. 

El espacio disponible en el arco deberé ser-
comparado con el de lo corona se puede tornar -
la medida del canino opuesto o se puede medir-
este canino en lo radiografía, si el espacio para 
este diente fuero adecuado y si lo oclusión fue-
re esencialmente normal, se deberé mantener el 
especia. Normalmente el tratamiento de elec--
cién seré la exposición quirúrgica del canino re 
tenido y el mantenimiento de uno vra para la — 
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erupción, si estuviera presente el canino tempo 
rol deberé ser extraído. 

Hay que quitar tejido blando y humo suficien 
te que recubro lo corono poro mantener una a--
bertyro que estimule la erupción; inicialmbrite - 
se podré condensar en ella cemento quirúrgico, 
también se ho empleado una corono de venteo 
relleno de oxido de zinc y ~geno! paro estimu-
lar la erupción . 

Uno retención palatina puede llegar o una 
posición trabado o puede exigir un movimiento 
paralelo por el ortodoncista pera ponerlo en la 
relación deseo jo. 
E).- ERUPCION GUIADA DE LOS DIENTES --

ANTERIORES . - 
En la prektica poro la odontología paro los 

niños con frecuencia se construyen aparatos pa-
ra ayudar en la erupción de los dientes anterio-
res. Un traumatismo de los dientes anteriores --
temporales pusde causar o menudo uno erupción 
demorado dei diente permanente anterior, lo si-
tuación vc adompatiodo a menudo por un desola 
zumiento de los dientes adyacentes que deben - 
ser reubi codos y manten' dos en su nueva relación 
hasta que puedo producirse lo erupción de los -
dientes demorados. 

Lo vestibuloversiem de los incisivos centro-- 

les superiores permanentes causado por la reten-
ción prolongado de un incisivo temporal, lo pre 
sencia de un diente supernumerario o un hábito 
bucal puede ser co-regida y se puede guiar el -
diente a su posición con un aparato removíble , 
con arco de alambre de Howley, o con un aparo 
to de ganchos anteriores y elásticos poro dique 
de goma. Los elásticos de goma deben ejercer -
una presión de aproximodamentelOg . sobre el -
diente en mala posición y deben ser repuestos -
diariamente por el paciente durante el curso del 
tratamiento, una bando con bracket en el dien-
te montendré los elásticos en su relación correa 
te. 

Lo ausencia congénita de uno de los dos —
incisivos laterales permanentes superiores es un 
problema que exige el análisis cuidadoso de la 
longitud disponible de orco y de la oclusión .Se 
deberé decidir, entonces, si es suficiente la Ion 
gitud de arco poro mantener el espacio poro la 
reposición del incisivo lateral o si se debe dejar 
que el canino permanente se desplace mesial--
mente a la posición del incisivo lateral y even-
tualmente seré remodelado paro que se asemeje 
a este diente. 

Si se tomo lo decisión de mantener el espo--
cio para un futuro puente fijo, habré que olen- 
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tar el canino permanente pare que erupcione lo 
m6s cerca posible de su posición normal. La eli 
minación precoz del canino temporal influiré fi: 
vorablemente en la erupción del canino perma-7  
nente. No obstante podrra seguir aún un curso - 
mesial, la solución conveniente para el proble-
ma serra uno placa palatina con un alambre que 
tome al canino tan pronto como erupcione y lo 
rediri ja 
INFLUENCIA DE LA PERDIDA PREMATURA DE 
LOS MOLARES TEMPORALES EN LA POCA M 
ERUPCION DE SUS REEMPLAZANTES 

Poseen después de una revisión de las fichas 
del estudio de Burlington, en el cual se hebra -
efectuado la extracción unilateral de los molo--
res temporal., 11e.da los siguientes coiselusio-
nes . La erupción de los premolares se demoro — 

en los niños que pierdan los molares temporales - 
e los 4 6 5 anos antes, si la extracción de los mo 
lores temporales se produce después de los 5 osos 
habré uno disminución en la demora eruptivo del 
premolar . 

A los 8, 9 y 10 ateos, lo erupción del premo-
lar por pérdida prematura de los dientes tempere 
les esté muy acelerada. 

CAPITULO VII 

ERUPCION 	DIFICIL. 
En lo mayorra de los niños, la erupción de --

los dientes temporales er6 precedido por una in--
crementoción de la salivación y el niño tender6 
a llevarse los dedos o lo boca. 

Esto pedrra ser el único indicio de que pronto 
erupcioner6n los dientes. Algunos pequeños se 
ponen inquietos y molestos en lo época de erup-
ción de los dientes temporales. 

En otros tiempo, una gran cantidad de enfer-
medades hablan sido otribuidas incorrectamente - 
o lo erupción dental: Crup, diarrea, fiebre y has 
ta convulsiones. Puesto que la erupción es un 
proceso fisiológico, la asociación con fiebre y -
alteraciones generales no esté justificada. Uno 
fiebre o una infección respiratoria durante ese -
periodo han de ser consideradas coincidencias —
antes que relaciones con el proceso de erupción. 

La inflamación de los tejidos gingivales antes 
de lo emergencia completa de la corona puede - 
que. un estado doloroso temporal que cederé en 
en pocos días. No está indicado la eliminación 
quirúrgico del tejido que cubre el diente para fa 
cilitar le erupción. Si el niño experimento una= 
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gran dificultad, la aplicación de un anestésico-
tópico no irritante puede aportarle un alivio pa-
sajero. El anestésico puede se,  aplicado por el 
podre sobre el tejido afectado tres o cuatro veces 
al dr0 Tanne- y Kitchen hallaron que un cern--
puesto de portes iguales de ungvento de lidocoi-
no y orabase era muy eficaz . 

FACTORES LOCALES Y GENERALES QUE IN--
FLUYEN SOBRE LA ERUFCION 
A).- Dientes Anquilasodos.- El problema de los 
molares temporales anquilosados merece gran ---
atención deporte de l o profesión. Es inacepta-
ble el nombre de molares sumergidos, oén cuan 
do tal seo lo impresión (de que estén hundiéndo-
se en los maxilares). El error deconeeptoprovi e-
ne de que el diente anquilosado se encuentro en 
un estado de retención cosqui losada estético, --
mientras que las tonos adyacentes de erupción — 
y el crecimiento alveolar continuon . El segundo 
molar temporal inferior es el diente que con más 
frecuencia se ve anqui 'modo . 

Pero en ocasiones más raras todos los molares 
temporales pueden quedar firmemente hundidos 
al hueso alveolar antes de la !poco normal de su 
exfoliación. No se produce anquilosis de los --
dientes temporales anteriores a menos que hoye- 

habido un incidente traumático. 
Se desconoce la etiología de lo anquilosis de 

los zonas molares tempo•ales, aunque la observa 
eidn de anquilosis en varios miembros de lo mis= 
mo familia presta apoyo o la teoría de que sigue 
un esquema familiar. Vio informó que esta situa 
cián se (36 con frecuencia en hermanos; existe :-
una tendencia familiar y es probable que seo un 
earécter no ligado al sexo. La reabsorción normal 
del molar temporal comienzo en lo caro interna 
o en la lingual de las raíces. El proceso de reab 
sorción no es continuo sino que está interrumpi-
do por periodos de inactividad o reposo. Un pro 
ceso de reparación sigue o los periodos de reab-
sorción. En el curso de esto force de reparación, 
a menudo se produce una sólida unión entre el 
hueso y el diente temporal, la reobsorción inter 
mi tente y reporacidn ofrece una explicación por 
el grado va-iable de firmeza de los dientes tem-

porales antes de su cardo. Una extenso anquilosis 
ósea de los dientes temporales puede impedir la 
exfoliación normal y también lo erupción del per 
manante de reemplazo. 

La anquilosis  del molar temporal al hueso al-
veolar puede producirse en cualquier momento - 
después de iniciado la reabsorción a los cuatro -
años, si es precoz la erupción de los dientes ad- 
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yacentes puede progresar corno para que el dien 
te anquilosado quede muy por debajo del plano 
normal de oclusión y hasta podrra estar parcial-
mente cubierto por tejido blando. 

De todos modos un trayecto tapizado por epi 
tela llegará desde la cavidad bucal hasta el — 
diente. 

La anquilosis podrra a veces producirse antes 
de la erupción y formación completo de la rara 
de el diente temporal, también puede producirse 
lo anquilosis ya muy avanzado lo reabsorción de 
las rarees temporales y aun entonces puede inter 
ferir en la erupción de el diente permanente luir 
yacente. 

El cuadro histélógico de la anquilosis es de 
hiperoctividod lo anquilosis ósea reside entre —
dentina y hueso, en relación estrecha con la oc 
tividad osteocl6stica; en uno zona de la roTb, Te 
actividad osteocléstico prevalece er lo dentina 
viejo, mientras que o corta distancio hay osteo-
bl estos que deposi tos teii do ~mide nuevo hipe, 
plástico v poco distinguible del hueso alveolar, 
se produce reabsorción en una zona de vascular; 
coal& incrementada. La formación de dentina y 
lo calcificación son evidentes en loscortes bis—
tol dgi cos 

No es dificil hacer el diagnóstico de un den  

te anquilosado como no se produjo la erupción -
y el reborde alveolor no llegó a lo oclusión nor 
mal, los molares antagonistas aparecen fuera de 
oclusión, el diente anquilosado no se mueve ni 
aun en cosos de reabosrción avanzado rodiculor 
mente. 
Lo anquilosis puede ser confi modo parcialmente 
por golpeteo del diente sospechoso y de otro ad 
yacente normal, con instrumento como para com 
parar el sonido; el de aquel seré sólido; el de : 
éste seré acolchonado, por que esté intacto el 
ligamento periodontal que observe porte del --
choque del golpe. 

Lo rodioarafro es una auxiliar valiosa poro -
establecer el diar6stico, uno ruptura en la con 
tinuidod del ligamento periodontal, indicio de 
anquilosis, seré visible por lo general en la ro-
diografro 

En el tratamiento deun diente anoui losado es 
muy importante el reconocimiento y diagnóstico 
tempranos; el tratamiento final suele significar 
extracción quirúrgico, no obstante a menos que 
hoyo caries avanzada o que sea evidente la pér 
dido de longitud de el orco, el odontólogo po-
dría preferir una vigilancia atenta del cliente. 
A veces un dente decididamente anquilosado-
puede en un futuro sufrir una reabsorción rodicu 
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lar y caer normalmente. Cuando lo cooperoci6n 
del pociente es buena y las visitas continuas, -
esa espera vigilante es lo mejor . 

En los nitros en los cuales el sucesor pernio--
nente del diente anquilosado falta, 6 ho procv 
todo realizar "overlay? para restablecer uno - 
oclusión normal . Este tratamiento tendré éxito - 
solo si se ho producido lo erupción méxinx, de 
los entintes en el orco. Si los dientes adyacen-
tes estuvieran aún en un estado de erupción ac-
tivo, pronto sobrepasartan al dente anquilosado. 

Dientes Permanentes Anquilosados.- La erup 
ci6n incompleta de un molar permanente podrra 
estar relacionado con una pequeso zona de an-
quilosis. La eliminad& del tejido blanco y el 
huelo que cubren la corona deberé ser la prime-
ro tentativo, y en la zona se condensará cerner 
to quirúrgico poro proporcionar uno ato de soli-
do al diente permanente en desarrollo. Si el — 
diente permanente esté expuesto en lo cavidad 
bucal, en un nivel inferior al plano adulol de 
los adyacentes la causo probable es lo anquilo-
sis. Biederrnon ho descrito une técnica de luxo-
citén que con frecuencia serio eficaz para rom—
per la anquilosis óseo. 
13).- DIENTES SUPERNUP/ERAMOS .- Los dien-
tes erpernumerarios que son el resultado de uno  

formación continuada de gérmenes por el &ga—
no del esmalte del diente precedente o uno pro-
liferaciton excesiva de células, son corrientes en 
los niños y pueden ser responsables de uno vori• 
dad de irregularidades en lo dentición primaria 
y de transición.  

La etapa de la diferenciación determina si se 
producirán quistes, odontomos o dientes supernu 
merarios. En estudios separados Stafne y Shulze 
incluyeron que la incidencia de dientes supernu 
merarios es aproximadamente uno de coda 110: 
niel». Lo proporción de incidencia entre maxi-
lar superior e inferior es de 8 o 1 lo ubicoci6n 

camón de supernumerarios es lo región insi - 
civa del maxilar superior. Al perecer los dien-
tes temporales supernumerarios son mucho menos 
comunes que los permanentes, no es para la pre 
lamia de dientes supernumerarios en miembros 
de lo mino familia por lo tanto algunos han su-
golde que sets anona" si gue un leerán fami liar.' 

Los dientes supernumerarios, particularmente 
en lo regi6n anterior superior, pueden impedir 
lo erupcién o causar erupciones ect6picas de los 
dientes permanentes adyacentes ambas concficio 
nes don can frecuencia, por resultado una irre= 
guleridod en lo oclusión en desarrollo que exige 
el tratamiento. Tonto Stafne como Monten us in 
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formaron de quistes desarrollados o partir de 
dientes supernumerarios no erupciortados. 

Técnicas de Diagnóstico.- La frecuencia con 
que se observaron supernumerarios en flirtea tor-
no imperioso el mermen raciogréfice completo -
en los preescolares. Si se observa un diente su-
pernumerario, se puede utilizar una técnica ra-
diográfico especial para localizarlo, tal corno - 
fue descrito. 

Entonces se podré tomar la decisión de si es-
té indicada la intervención quirárgica o se debe 
mantener el diente bajo observoción. 

La eliminación quirárgica de sientes super--
numerarios es el curso final del tratamiento, pe 
ro si el diente supernumerario no interfiere en -
el desarrollo simétrico y erupción de los dientes 
adyacentes y si no hoy evidencias de farmacia" 
de quiste, la decisión correctapodrfa ser obser-
vado el diente hasta que el flirt* tengo:rodad su-
ficiente para toleror mejor el fraternice% qui-
rúrgico. Muchos cirujanos prefieren postergar—
la i ntervención hasta que emocionan los dl entes 
permanentes y completan su rafz, siempre que -
no hoya evidencias de producción de irregulari-
docies en la oclusión. 

Lo erupción demorado de uno de los incisivo 
superiores como resultado de un supernumerario  

en lo Irnos: medio es algo bastante común . En -
este coso se recomienda la extracción quirúrgica 
inmediata del diente supernumerario, en el mo-
mento de la intervención, hay que eli minar hueso 
y tejido blando del tercio incisol de los dientes 
demorados en su erupción, se debe mantener esto 
vro abierta si es posible. 

Paro acelerar la erupci6n del diente demora-
do, uno fino capa de tejido cicatrizal denso pue 
de demorar indefinitivamente la erupción. 

En general fan pronto como se descubre que -
un diente esté demorado en su erupción, la co-
rona debe ser expueste quirúrgicamente y se le 
debe crear uno vfo de erupción como ya se men 
doné, hasta que se observe actividad eruptiva. 

El tratamiento del canino superior que es uno 
de los dientes cuya erupción esté rnés comunmen 
te retrasada, le:plica la eliminación del canino 
temporalpersistente y el establecimiento de uno 
vfo hasta la zona de lo corona. 

Paro el canino retenido por vestibulor, poco 
es lo dificultad hollado poro abrir una ventana-
sobre lo corona y mantener lo exposición duran-
te el proceso de erupción. 

Habitualmente sin embargo éstos dientes se -
encuentran altos en el pelador y con frecuencia 
se han movido hacia•adelante de manera que los 
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incisivos laterales constituyen un peligro en la 
exposición quirúrgico del canino, el abordaje -
quirúrgico es muy similar al de lo propon:mi& -
para el torno de los márgenes lingueles de los -
dientes anteriores en ambos sentidos, o distan-
cia suficiente paro lograr la exposición adecuo-
da . Para eliminar el hueso que recubre la coro-
no se emplea una fresa de carburo redonda, bien 
refrigerodo prosedendo con cuidado como —
para no dallar el esmalte . Cuando see podble -
habré que exponer todo la superficie de la coro 
no y un mm. de Iskreto circundante, cuando lo: 
corono se encuentre en estrecho prostimidad de 
las ratees de los incisivos, este castidad pudiera 
no ser factible. Cuando lo angulocién del faus-
to ee  lel que es debido» une vra de empalé» si 
el hueso olveolcrr, esto debe ter realizado con -
la ayuda de pinzas, gubias y frieses se croa des-
pués una ventana en el colgajo mucaperiéstico 
sobre la corona eispltuto; y se vuelve el colgajo 
o su posición correcta y se le mantiene allr can 
suturas alrededor de los dientes anteriores. 

Se establece entonces algún medio de evitar 
el cierre de lo vio pretendida de erupción. Lo-
zona puede ser objeto de uno candeneacién de 
cemento qui<rgico, posa yodo formada, &sido 
de zinc y eugenol sobre tapones de algoaSn o -  

materiales similares. 
El factor importante es la colocación de un - 

niaterial higiénico no irritante que puedo ser -
quitado sin dificultad. 

Si hubiera uno cavidad quirúrgica el conden 
sedo se mantendré si la cavidad fuera superficial, 
lo condenloci6n exigiré una suturo provisional, 
cuando la corona se encuentra debajo de lo mu-
coso solo, no se requiere condensar nodo. 

Estos vras en los tejidos deben ser mantenidas 
todo el tiempo que resulte pr6ctico, la vigilan-
cia estrecha revelaré si el material condensado 
se mantiene y si hocen falto o no renovaciones. 

Aunque es conveniente dirigir el diente ha--
cio su pelc:61 correcta en el arco, desde un —
punto de vista quirúrgico el factor importante -
es lograr una exposición suficiente y la erupcit5.1 
en cualquier sentido de modo que se pueda em-
plear un aparo,* ortod6ncico poro ayudar a - 
o-ienter al diente hacia su posici6i correcta, -
los denles demorados en su erup:ién muestran -
uno amplio variedad le respge-.‘or al ser descu-
biertos. Algunos dientes re;p•.,iderón al rabeen-
te y erupciararén en pocos semz-vas; otros pue-
den requerir varios mese; Y basto pueden nece-
sitar urde segundo exposicién quirúrgica si se 
cubren luevomente con tejido o parecen dete- 
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nene en su curso eruptivo. A veces los dientes 
no reepandenal procedinsientoquirergieo recien 
descrito. Si no se notara progreso después de -
un periodo razonable de observación, como ser 
6 meses, se podré unir un aparato al diente y -
ejercer una ligero troccién. Cuando se tiene -
acceso suficiente al diente se puede colocar un 
orto de alambre de calibre redu=ido en tomo de 
lo corona, retorcerla con firmirzo y unirlo a un 
aparato paro troccién . No siempre es posible --
_liste procecEmientos en tal coso ee puede hacer 
en lo corona un pequeflo orificio con fresa, co-
locar un alambre en él y mantenerlo out con -
amalgama o cemento, han sido aconseiodos tan 
biés otros técnicas que recurren o d.epositivos-
cementados **releo:rana, o piquetas' cadenas 
de joyeros posadas alrededor de lo corona, pero 
tuvieron menos &dto. 

Estas técnicas poro ubicar en boca estos dien 
tes no erupcionodos suelen tener amplio éxito;-
siriernba,go tiene máxima importancia cronome-
trar adecuadamente. No hoy que ponerse impa-
ciente e inducir una erupcién demasiado amplio 
rápida o el dente podré perder la dtalleksd. En 
tonto que se nota algún progreso, es ~kv atoe 
tlear una espera vigilante. 
Correecitán de irregularidades ~naves; provoca  

dos por dientes supernumerarios.- La erupción - 
demorado de dientes anteriores superiores per 
~entes, por lo presencio de un diente super= 
numerario con frecuencia provocaré una folla - 
en la longitud de el orco. Hay que preparar —
los modelos de estudio y vigilar cuidadosamente 
la oclusión, poro determinar si lo moloclusián -
esté limitodo a la zona de influencia del super- 
numerario. 

Si hubiera una moloclusién superpuesta, ha- 
brá que consultar al ortodoncista . 

Si hubiera espacio suficiente paro acomodar 
los dientes demorados en su erupcién, habré que 
hacer planes para eliminar el diente supernume- 
rario, exponer porte de la corona del diente no 
erupcionodo y recuperar el espacio en lo zona. 

Se puede recuperar el espacio con un monte 
redor activo de ocrilico con paladar si se en- 
caro este tratamiento antes de que esté comple-
ta la aclusién. Después de lo erupcién de los co 
ninos pervmmentes no suele ser posible resupe= 
roe espacios suficientes para la erupcién de los 
incisivos. 

Como consecuencia de un diente supernume- 
rario puede producirse un diastema medio. Si 
lo inclinacién acial de los dientes adyacentes 
fuera satisfactorio, el &cisterna podrá ser cerro- 
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do con una placa palatina de tipo Hcreley. Si - 
se encarara el trolorniento el poidoclancisto y el 
odontólogo general deberán tener conciencia -
de los limitaciones de la placa palatina y la po-
sibilidad de que los tientes se inclinen un poco . 

El desplazamiento vestibular o la rotoción de 
un diente anterior son a menudo causados por un 
dente supernumerario.. 

Este desplazamiento puede ocurrir con pérdi-
da, o no, de lo longitud del orco en lo zona. 
Después de 1c:extracción de un diente supsrnurne 
renio, hoy que alinear los dientes que estén mol 
ubicados. Esto también por lo común, puede ser 
hecho con un mantenedor palatino activo. 
C).- DI ENTES RETENIDOS: 

La eliminación de dientes temporales reteni-
dos en los pequeños, puede o veces tornarse ne-
cesaria. Los dientes que han sido troumodos, --
pueden estor causando obstrucción paro el progrt 
so de los dientes permanentes. A veces se elimi 
non premolares no emocionados, en el curso di-
un tratamiento ortodáncico. 

Esté indicado lo eliminación temprana de --
dientes mo! formados, caninos retenidos y, o ve 
ces, los terceros molares. 

abordaje qui rúrgico de estosproblerros, de  

be ser tal que se levante un colgajo mucoperita-
tico adecuado para evitar todo dono al aporte 
vascular, seguido por una liminacióncomervodo 
ro de hueso. Una vez que se descubre el diente 
de manera que se veo la corona, el secciona-
miento múltiple de ésta con fresa de carburo 18 
facilitará la remoción a través de ventanas con-
servadoras en el hueso y asr se reducirá al míni-
mo lo posibilidad de dañar las estructuras adya-
centes. 

Es importante la limpieza completa de todos 
los tejidos foliculares y los tejidos apicales in—
completos calcificados. 

Los bordes del hueso remanente puedan ser —
alisados con limos y suturar con seda o catgut 
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CAPITULO VIII 
HABITOS 	BUCALES 

ETI °LOGIA Y CORRECCI ON 
A)- 2•R UXISMO: el bruxismo que suele consi-

derarse un hábito bucal en los nitros, es un des-
gaste frotamiento o rechinamiento de los dientes, 
de car6cter no funcional . Reding y colaborado-
res informaron que un 15% de 'linos y adultos ¡6 
venas de su grupo de estudio practicaban algún 
gradode bruxismo. El hébito se practica con mc 
yor frecuencia por la noche, y si se mantiene 
por tiempo prolongado puede provocar lo abra—
sión de tanto los dientes temporales como los --
permanentes. Cuando lo préctica consiste en lo 
edad adulta, el resultado puede ser enfermedad 
y hasta trasto-nos de los articulaciones tempero-
mandibular 

El bruxismo m6s correctamente llamado - - -
"briquismo" como lo sugirió el renombrado filólo 
go oculista Dr.  . ! . del Becker los nitros nervio--
sos lo pueden desarrollar, el cual podré conti-
nuo,  consiente o inconcientemente por un perio 
do indefinido. El odontólogo debe encarar el 
problema en la búsqueda de la causa. Romfiord  

cree que lo interferencia oclusal puede actuar 
como desencodenonte del briquismo, en particu-
lar si se combina con uno tensión nervioso, por 
lo tonto el ajuste oclusal debe ser el primer pe 
so en éste problema si existen interferencias. 
Sheppard  recomendó la construcción de una 
olmo de mordido palatina, la 	que permi 
te la erupci6n continuado de los dientes posteri-G 
res. Esta erupci6n es conveniente; si los dientes 
han sido abrosionados por el h5bito un protector 
pl6stico de la mordido de vinilo, que recubro --
las superficies oclusoles de todos los dientes, --
mas 2mm. de los caras vestibulor y lingual, pue 
de ser utilizado para impedir lo abrasión conti—
nuada de los dientes. 

La superficie esclusal del protector de la mor-
dida debe ser plano poro evitar interferencia ol 
guro. En pacientes sin interferencias psicológi-
cos graves aparentes, pero con cierto grado de 
nerviosismo e inquietud, las drogas tronqui lizan-
tes pueden llegar a ayudar a superar el bruxis--
mo. Uno dosis de 25 mg. de clorhidrato de hidra 
xizina (atarex) uno hora antes de dormir, ho —
dado por resultado lo interrupción t del h6bi to . -
No se pueden esperar cambios notables en unas 
Pocas noches de medicación con drogas tranqui-
lizantes, pero en un periodo de varios meses es 
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apreciable el progreso observado. 
8).- SUCCION DEL PULGAR: 

Son Varios y contradictorias las teatros ofre 
ciclos paro explicar lo etiologre de la succién:-
del pulgar y por igual contradictorias son las re-
comendaciones publicadas para lo corrección --
del hábito. Lo succión del pulgar en el bebé es 
•un problema que preocupo al Podiatra y o !as '-
padres, pues o veces un problema de alimento--
cién puede ser lo causa de la iniciación del hé-
bito, la succión del pulgar en los bebés ha sido 
relacionado con un amamantamiento demasiado 
rápido ( mamadera ) o can demasiada tensión — 
presente durante el acto de lactancia, aunque 
se ha dicho con frecuencia que la succión del -
pulgar es normal durante los dos primeros años -
de vida, muchos niños nunca tuvieron éste hébi 
to. Si bien es cierto que muchos niños normal.; 
se chupan los pulgares por periodos breves duran 
te la primera infancia no estén bien asesorados 
los odontólogos ave dicen o los padres que no se 
preocupen, que el niño finalmente dejaré el hé-
bito y que no habré efectos perjudiciales. Es 
cie-to ave el niño dejo el hébito en la etapa --
preescolar pero algunos no conservándolo bosta 
lo edad adulto, pero aún cuando no causara al-
gún efecto odve-so sobre lo oclusión, la suceién  

del pulgar no es un acto o hábito socialmente --
oceptable; por lo tanto debe ser atacado tan 
pronto corno haya evidencies de que se está de-
sarrollando cualquiera seo la edad del niño. 

Salzmonn cree que el efecto del hábito de -
succión sobre los huesos maxilares superiores e -
inferiores y los arcos dentales, incluido la oclu-
sión dental depende de uno cantidad de factores 
que incluyen la frecuencia con que se practique 
el hábito, lo duración, el desarrollo óseo, lo -
dote genética, el estado de salud del niño y ---
otros desde el nocirniento hasta los 16 años. De 
e** número el 45.6% se succioné los pulgares 
en algún momento durante el periodo de observa 
cién. 

Pero un 75% lo inició durante los tres prime-
ros meses de vida y aproximadamente el 25% res 
tanta comenzó durante el resto del primer año, 
la edad promedio en que se interrumpió el hébi-
te fueron los 3.8 años algunos lo dejaron sólo o 
los 12 o 15 años. 

Rekosrefectué un estudio seriado de 693 ni-
ños que torran el hábito de succién. En el 60% 
el hábito se interrumpid después de una duración 
de menos de 2 años, los niños de éste grupo ten-
nranlo que se consideraba una oclusión normal, 
en un estudio de 413 niños con maloclusien se - 



estableció que el 85% mantuvo la succión del - 
puloor por más de 4 anos; se Ilegé o la conclu-
sión de que la succión del pulgar era un factor-
causal en la producción de una moloclusi6n, en 
especie' de clase 11 . En cases aislados la defor-
mi dad parecra corregirse por sr misma en le den 
tici& temporal si se hebra practicado el hábito 
por menos de 4 anos. En lo mayorro de las ins-
tancias pareció haber una tendencia demostrable! 
en la dentición permanente o superar gradual---
mente los influencias nocivos del hábito. 

CJmlev cree que la succión prolongado del -
pulgar después de los cuatro anos puede ser un - 
srntomode quid' nitro sufre de hambreernocional 
y que emplee el pulgar para consuelo y corneen 
socién, en algunas instancias parece emplear 
hábito como un medio de venganza contra los -
padres. Cumley cree que las mejores medidas --
ccr-ectores son las indirectas toles como propor-
cionar al niel° descanso y escapes por el juego. 

La mayorro de los nilios dejarán de succionar 
se el pulgar o los 5 anos si el habito persistiera, 
los podes recordarén que el niflo es capaz de -
autodisciplina y que puede ser ayudado con eyu 
darse o sr mismo. 

Los Sébitos bucales no son peculiares de nin-
gún grupo de nitros, aunque Calisti y colaborado  

res informaron que hebra uno cantidad superior - 
siwificativa de hábitos bucales en el grupo so—
cioecon6mico superio- que en los grupos medio e 
inferior . Anque el odontólogo es con frecuencia 
y muchas veces al único que se le consulta éste • 
tipo de problemas, lo succión del pulgar no es de 
la incumbencia odontológica más bien psicológi-
co pero no por ésto se va a olvidar el problema 
y el odontdlogo debe buscar evidencias del h6--
bita, intentar establecer la causa, describir las 
conseeuenciesposibles si el habito no fuero roban 
donado y en algunos casos intentar ayudar al nifil 
a superar el hálito. 

Si el bebé tiene el hábito de lo succión del -
pulgar, la  corrección serio posible al pesar de -
la (acede succiOn a lo de mcrsticaci& Sepodrra 
lograr una reorientad& de la actividad de suc-
ción o octividades mosticatorias. 

A veces es útil quitar el pulgar de lo boca y 
reemplazarlo con un sustituto como algo mastico 
ble, en nitros mayores el empleo de ayudas visuo 
les puede ser útil paro mostrarles aforo el habito 
de succidn del pulgar les perjudicaré si lo man-
tienen ni uno de los enfoques correctores reto--
mandados poro la succión del pulgar deberá ser 
considerado sin onus tener una cuidadoso histo- 
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*ria clthiea completa en un intento de descubrir 
ta causa. Hablando con el niño y los padres. A.  
menudo el odontólogo podré establecer si el pro 
bienio esté relacionado con la alimentación y --
.ahora se prolongo como hábito vatio; si es ad--
ouirido por imitacién o si es origen de un proble 
me emocional complejo. 

La succión del pulgar es con frecuencia la --
única monifestoci6n de la inseguridad del niño o 
su mala adaptacién, el ni,» puede tener temores 
poco frecuentes como a la oscuridad a ia separo-
cién de los padres o los animales o a los insec---_, 
tos . Lo historia revelaré a menudo inegularida 
des en el control de los esfinteres; algunos ni nes-
siguep mojando lo cano variar. cotos después de 
haber iniciado la escuela, hechos como la malo 
voluntad poro entrar en actividades de grupo en 
la escuela podrán surgir en la historia, los con-
flictos en el hogar también podrfo estar relocio--
nades con el habito y con otros problemas de — 
adoptocién; por lo tanto el problema de lo etc--
ojén puede no ser un srntoma suelto, aislado sino 
en vez de varios "tomos relacionados con con-
flictos e inestabilidad emocional resultantes de-
uno serie de acontecimientos Pasades. 

Los aparatos correctores para los halitas bu 
coles estén indicados sélo cuando se puede de-- 

terminar que el niño quiere cesar el habito y ne-
cesita nodo mas un recordado► poro dejarlo. Si 
se emplea un aparato debe ser tal que no sea do-
loroso y que no interfiero en la ocludén; como - 
ya se mencioné ha de actuar come recordodor --
únicamente, se ho comprobado que poro ayudar 
alvino a imperar el hébito resulto ¿lit uno placa 
removible que tengo uno serie de aleas suaves 
colocados por lingual de los incisivos, el uso in-
cherirninado de los aparatos destinados a romper 
habitas, cuando el hábito es el resultado de un 
problema emocional puede provocar una serie de 
reacciones indeseaous. Korner y zonas, tenor--
moran que la intimido de un aparato de tipo de 
I horquilla para ello en tres niños no solo fracasé 
en el logro del cese de auccién sino que hasta 
concentré lo atención del niño en la succión del 
pulgorpodends se observaron sintamos drásticos -
nuevos, como terrores nocturnos, descontrol es 
finteriano diurno, trastornos del habla, rechazo 
de los alimentos salidos, bbligerencia e irritabi-
lidad._ 

Algunos colontélogos practicaron un enfoque 
totalmente distinto, si resultaba evidente que -
el niño guerra dejar el habito este enfoque im-
plica lo colaborocién de los padres y su caneen 
Cimiento para ;morar el habito y no mencionar- 



lelo al nieto en conversaciones privadas con el 
• l odontólogo discute el problema y sus 

offeefos. Se le pide al nino que lleve un regle- 
tro diario en una tarjeta de roda vez que succione 
el dedo y que coda serrana llame al odontélege - 
e inforrne`de su progreso en la smacidn del heli-

-hito, uno recluceidn a lo largo de la semana en 
la cantidad de veces que ese practico el habito 
es evidencia de que se progresa • indicio de que 
finalmente el nriii lo dotaré. 

El papel de los padres en la corrección de -
un hdbito bucal es importante, los padres se --
muest-an a menudo encimes acerca del habita - 
y de en posibles efectos. Esta anciedeel puede 

provocar rezongas y carigosque a menudo creen 
una mayor tensión • intesificacidn del hábito; -
cl problema de le succión del pulgar es por lo 
rano, complejo; el papel del odontólogo emite 
se- secundario pro aún ad es deber del adantd 
lego aconseja• a tos padres respecto de los pov 
bles efectos dentales y los ,métodos eximentes - 
paro la correccién del hdbito. 

Tombién esté obligodo el ddontdlogo o remi-
tir a lo familia las peroras capaces, medicas o 
psicológicas, pera efectuar el tratamiento de -
cosos más avanzados. 
C) 	AUT OMUT I LACION: 

Aunque no es frecuente en lo literatura la - 
autornuti !belén, a veces !pininos.* traumatizan in 
tencionalmeste los tejidos bucales. Plomen in: 
formé haber obsrvado una mino de inteligencia 
aparentemente normal, de 9 años, que ene./111rd 
su canino temporal superior y los incisivos per-
manentes Inferiores hasta liberarlos de los teji-
dos de molde y liberados o sea extraerlos. 
--17~11 que le predGiairduliffullifillP• 
nes con mayor frecuencia de la que se recame, 
pues relativamente pocos nietos esterdn di:ovas--
tes o admitir el acto a MIMOS que sean observa--

4os practicándolo. Por lo Tanto las lesiones auto 
inftingidas pueden ser diagmeticodes inerme; 
mente, el odentdlogo debe tener ~ciencia di 
la incidencia de **a dtvocidn y debe encarar -
el problema de la mima manera como lo hoce —
con la succión del pu I war, se debe hacer un finten-_ 
to por determinar la cauto, si se descubre queme 
debe a factores dentales locales, puede ser co--
-regido, sin embargo con la ~yerra de los ni - — 
*es esei involucrado un problema  emocional y el 
odontdlego deberé dirigir la familia hacia servi-
cios de consulta ~entes; se ha abeervado —
que &nos de apenas 4 altos se traumatizaban los 
tejidos gingival*: libres y adherentes con la una, 
a veces al punto de.  destruir el hueso alveolo . 
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Una niña de 14 años se causé el denudamien-
lo bilateral del tejido vestibular en los zonas de 
los premolares superiores para lo cual empleé la 
una y un alfiler de gancho. Además se mordió lo 
caro interno del corrillo y se produjo grandes --
zonas de necrosis, los padres no tenron noción -
del hábito y la causa de les zonas ulcerados de -
su boca, pues la hija no les habra revelado que 
se las hebra causado por o sola, la historia n'ye 
té una nifta desdichado, mal adaptada en el ho-:: 
ger y en la escuela; la niña y sus padres acepta-
ron la remid6n a uno clrnica de orientoci6n in--
fontil, lo cual condujo a lo solución del proble-
ma. Al parecer le autornutilacién era uno escapo 
torio de lo realidad. 

La tensión y los conflictos en el hogar pueden 
causar outomutilesiones en nuestros pequen** po 
cientes. 

D).- HANTOS UNGUALES Y DE DEGLU--
C1 ON 

Strevb desc-ibi6 censo acto normal de deglu-
ción aquel en el cual los músculos de le mestice 
ción se emplean para llevar a estrecho contac-
to dientes y maxilares y mantenerlos asr du-- 
rente todo el proceso. Le deglución 	se 
produce con los dientes en oclusión y een lo 
lengua en les caras linguoles de los incisivos su  

parieres y la porción anterior del paladar. La - 
lengua puede funcionar mejor cuando su punta y. 
sus lodos pueden ser forzados contra el paladar -
duro rígido y los dientes ocluidos. La fuerza de 
la lengua contra los dientes desde dentro de los 
arcos dentales es compensada normalmente por -
la °edén de la musculatura de los carrillos y --
los labios, si la fue-za de la lengua excede las 
fuerzas compensatorias ejercidos por otras estruc 
turos, el resultado final seré un cambio en la po  
sicién yla relación de los dientes. En el hábito 
anormalde deglutida, en cambio los músculos 
de lo masticación no son utilizados para poner -
en contacto los maxilares. Primero la lengua es 
proyectado bocio adelante, entre los dientes; —
después los músculos de la masticoci6n ponen en 
contacto los maxilares hasta que los dientes supe 
rieres e inferiores tocan la lengua; en lo mayo--
rfa de los cosos sélo lo punto de la lengua esté 
involucrada con mordido abierta en séle la reo-
gién 'incisiva y canina. En otros además de la 
punto interponen los lados de la lengua. Esta --
ubicocién provoco mordida abierto en las zonas 
caninas y molares osr como en la zona anterior. 
Pueden resultar involucrados el músculo orbicu-
lar de los labios y otros mZsculos faciales de la 
expresión, especialmente el mentoniano, cuando 
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el paciente busca tensar el conjunto o modo de 
eyttdc pera llevar el bolo hacia atrás. El acto -
de deglución se repite aproximadamente dos ve-
ces ceda minuto en las horas de vigilia y una --
vez por minuto o menos en lo de sueno, depon--
di endo le frecuencia de flujo salival. 

Es re lativar•ente fácil determinar si un poc i en 
te esté utilizando los músculos correctos durante 
el ceta de deglución estando frente al paciente, 
se colocan los dedos swevemente sobre el múscu-
lo temporal y se indico al paciente que degluta 
si el acto es normal el músculo temporal se con-
t-ee . Si no se ponen las dientes en oclucién co-
mo dejleren  durante el acta no real, eI músculo 
tempo- al no se contraeré. 

1-c posición anormal de la lengua esté con --
frecuencia asociado a la mole *elación de los - 
die-tes, con los crees en posición de reposo, le 
lengua puede extenderse sobre los bordes inciso-
!es de !os incisivos inferiores y evito- lo erupción+ 
norrrelStraub cree que tonto lo posición anormal 
de deglución v de la lengua pueden ser responso 
'eles de mo-dides abie•tos y malocluciones de -= 
e les. 11/ . 

La deglución vieeral (infantil), descrito pri—
mero por i ix, el parecer sierra causada por la --
conse•veción de lo paute refleja congénito. El -  

bebé deglute con los rebordes gingivales desden-
tados separodos, al erupcionar los dientes toman 
posición entre los labios y la lengua. En coinci-
dencia con esto, el reflejo de deglución normal-
mente cambio y los músculos inervados por el 
quinto pa- ent-an en acción . Una demoro en es-
te cambio pod-ra deberse a haber mantenido de-
masiado tiempo a la criatura con la mamadera, 
o al uso de pezones que sean demasiada largos • 
o tengan los ahuleros demasiado grandes para --
que el Irquido fluya demasiado libremente, y por 
lo demora en lo incorporación de los alimentos - 
sólidos. Un habito precoz de succión del pulgar 
también pedrre ser responsable de esa conserva-
ción del patrón infantil, los pacientes que con-
servaron su patrón anormal de deglución pueden 
tener stSlo los dientes posteriores en oclusión, el 
pronóstico en estos pacientes, aún con corres-- 
eión 	de la mo-dido abierta es pobre. 

Lo mordido abierta anterior localizada, o me 
nudo con oclusión posterior normal, es carocte- 
rrstica del tipo simple del hábito de proyección 
lingual . Es frecuente observar que hoy dientes -
que se ponen en contacto  cuando se proyecta lo 
lengua bocio adelante. Lo p-oyecci6n simple de 
lo lengua puede ser tratoda con éxito muchos ve 
ces y se pueden obtener cambios notables en lo 
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oclución ante ie.-. 
Aunque con frecuencia se recomiendan apa- 

•atos poro el t-atomiento de la proyección lin-- 
gval simple, entes se debiera intentcr lo tera--
pd'utico funcional, And-evos recomendó Que el - 
paciente fue-o antes inst-uido para poetice,  le 
deglución co-recta 30 veces antes de codo comí 
da, con un vaso de ama en lo mano y un espejo 
delante, se serviré un trago de aguo, cerraré 
los dientes hasta ocluir, colocaré lepunto de la 
lengua contra lo papila incisiva, esto se repite - 

.cada vez es seguido por le relajación de los mkís 
culos hasta que la deglución progrese sin tropie-
zos. 

También he dado éxito el empleo de una pos 
tillo de mente sin azúcar; se indica al ni% que 
mantengo la postilla can la punta de to lengua - 
contra el paladar hasta que se disuelve. 

Mientras mantiene asf 'apostille, fluye saliva 
el nino se ve obligado a deglutir, después de 

que el paei ente adiestró su lengua y sus músculos• 
para que funcionen adecuadamente durante el -
proceso de deglución, se puede construir un ar-
co ling-Jai inferior con una -eli Ha.? un manten 
dor de acrílico superior, con una mallar Pata 
que recuerde lo posieión correcta de le leegua - 
durante la deglución. 

Lo presencia de una mordido abierto anterior 
_suele ser relociolada, inicialmente por lo me--
nos, con un hábito de succión de losdedos. Des 
pués de haberse creado el especie en la reg'67% 
anterior, se mantiene por que se proyecta la len 
gua hacia él o la lengua simplemente ocupo el 
lugar. Gellen observó que si uno mordido abier.  
to tiene u orillen en lo dentición temporal y - 

. después se cierra espontáneamente, el cierre 
inicial suele comenzar hacia los 10 afros en el 
90% de tos niños. 

Asf el odontólogo podría estor justificado en 
esperar hasta el décimo cumpleceos del nino an-
tes de tomar medidos concretas, activas, poro -
corregir la mordida abierta anterior. 
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CAPITULO IX 

NUTRICION Y SALUD DENTAL. 
No debiera haber necesidad de justificar le 

irle°,  tanda de la nutrición en cerro alguno de 
!as ciencias médicas, puesto aue le injestién co 
--acta de todos los nutrientes cada dro y en toda 
edad es vital po-o la preservación y esentenirnien 
to de lo vida. Sin embargo en rm..tcllos eepecioli—
eledes médicas y odontol6eicas, la nutricién bá-
sica o aplicado, no han recibido el debido linfa 
sis. Esto es debido avisé a la falto de compren-
cién de elounos que consideran le alireentecién 
dernaciado elemental como ese-e estimarle une -

parte del ejercicio profesional sin tomar en cuen-
te !a falte de difucién acerco de las propieda-
des de tal o cual alimento y el bajo nivel de in-
fere:edén pe-sonol de la población, pero quizá 
ésto se debo a que en sus tentativas de dar con-
cejos sobe nutrición tuvieron poco o ningún --

éxito. En el último CCM esto es comprensible, -
pues muelles veces el mejoramiento del estado —
nutritiva del individuo no seré obvio, en el co—
so anterior quizá no consideraren el papel com—
plicado e intrincad, de les meeronvt-ientes y fi- 
los 	en el metabolismo celular ier  

termeelo. 
Una definición muy general de nutrición dices 

la ciencia que se ocupe de los alimentos y nu--
t-ientes y su papel en alcanzar y mantener la so 
lud, es par cierto une ciencia básico y oplicod4" 
y abarca muchos otros aspectos de disciplinas --
cientitces, como bioqurmica fi siologra endocri-
nología en enzimologro, microbiologra, zoolo-

. guro, tecnologro alimentario>,  otras. Es propósito 
de este tema relacionar ciertos .3sec:tos de la 
nutrición con el ejercicio odontológico. 
IMPORTANCIA DE LA NUTRICION: 

El odontólogo no debe ya contemplar el al--
canee de la nutrición sólo como una cuestión de 
oseteronsiento dietético poro sus pacientes. La -

.situación mundial respecto del suministro de ali—
mentos es rol que Cnalmenii habites alimenta--
dos largamente establecidos o preferencieles, y 
el siguiente asesoramiento dietético pudieran re 
querir une modificación significativa a causa de 
la creciente demanda de alimentos. 

En dos tercios de la poblocién mmdial hoy - 
.. hoy un prevoleeimieme creciente de mala nutri-

ción en calorras protefnicas lo que afecta sobre 
todo e bebis y escolares. Parte de eso deficien-
cia es la mala distribución alimentaria entre zo-
nas de abundancia y zonas de necesidad. Sin em 
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bargo se ha estimado que paro 1985 lo poblocidi 
mundial seré de mes de 5 mil millones, si para -
ese entonces no se han hallado nuevas fuentes 

y si no han sido creados tánicas y 
método; agrrcolas mejorados pero la conservoci6,-, 
y la distribución de los alimentos, todos los no-
ciones del mundo se ver6n enfrentados con la di-
frcil tarea de alimentar o sus ciudadanos. En —
las zonas en que el suministro de alimentos es —
abundante, la amenazo sugerida de la escoges de 
suministros alimentarios parece remoto. Sin em-
ba•go aún en esos zonas los individuos no todos 
disfrutan hoy de los debidos nutrientes alimento-
-ios que están o su sisposicién. Existiendo my--
chas causas que lo provocan nivel eocio-econd-

, mico moles habito: costumbres religiosas y socia-
les, aún en la plenitud muchos penamos pueden 
estar mol nutrirles, el informe preliminar de lo -
encuesta nutricional de diez estados en los es». 
dos unidos indico que lo anemia ferrooriva es un 
problema nutricional primordial en lo mera de 
los trucos estudiados. los niveles en ~ore de 
vitom'nes A, &ido encérbico y rivorlavina es 
tosan por debajo de lo normal en los grupos po-
bres, grupo minoritario y niños de menos de 10 -
anos. 

01-ras encuestas revelaran que los adoleicen- 

tes o menudo utilizan dietas pobres, esto preocu 
pa o causa de lo tendencia o los casamientos y - 
los embarazos tempranos, la obesidad es otro pro 
bloom nutricional, esto es especialmente serio: 
cuando se considere la relación de la obesidad -
con carcEopotros, hipertención ydiabetes; en los 
mayores particularmente mujeres es frecuente la 
osteoporosis, y varios estudios sugirieron que un 
factor etiol6gico significativo de esto afección 
puede ser la baja ingestión calci ea durante mu-
chos años. 

Corto se puede relacionar los procedentes --
con lo odontología primero los investigadores es 
tifin procurando halla- otras fuentes de alimentos 
por lo tanto nuestros conceptos sobre lo que es 
un alimento pueden cambiar d-listi comente en --
los próximos años, han sido creadas harinas de -
alto contenido proternico o partir de semillas de 
plantes y pescado molido se probó con los algas 
como alimentos poro los animales sobre todo, pe 
ro tombiin para seres humanos. Segundo como - 

.muchas personas en la actualidad tienen muy ma-
los habitas olieniistarios, el asesoramiento del po 
tiente pequeño en lo que constituye una dieta -
adecuada y como lograrla podrro mejorar mate—
rialmente la conciencia público de le inspo•tancie 
de uno bueno alimentación 
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Si lo primero visita del niño el odontólogo se 
cumple e la edad recomendado de unos tres anos, 
se puede uno dor cuenta de que el odontólogo -
tiene una maravillosa oportunidad para observar 
e los ni Mos durante uno de los periodos rnés dina 
micos del crecimiento y sierro de espera- paro irT 
fluir favorablemente. por esto rosón el canee; --
miento elsico del preces, de crecimiento es vi—
tal en lo evoluocién clrnice del ni% cuando se 
determino el potrén de crecimiento del nitro por 
el ritmo de aumento del peso corporal y se traza 
en g-ériect se obtiene uno curvo donde * puede 
soase-ver que el ritmo més rápido de crecimiento 
es el que se produce en el periodo prenatal y en 
lo primera infancia de los 2 a los 5 cenos diinlinu 
ye; hay uno ligera aceleración de el crecimien-
to alrededor de los 6 o los 8 ah*, lo cual es eo 
nocidc como el brote del crecimiento prepuberai 
En lo pubertad que se produce alrededor de losa 
o 1? anos en ias &nos y de 12 a 15 en los voro--
nes, se produce e1 último gran periodo de creci-
miento y desarrollo. 

Durante el periodo de cówninucién del ritmo-
- de crecimiento de tos 2 a los 5 anos es cuando 
• muchos nitres san vistos por la . vez por el Monté 

logo. Es también en este momento en que el ami-
tito de muchos nietos 'moré reducido per los exi- 

gencias fisiológicas disminuidas de alimentos, --
muy a menudo por lo presido paterna se pone de 
manifiesto problemas de alimentación en estos --
niños ¿cu6l seré la eficacia entonces de uno sea 
si6n de asesoramiento nutricional con los padres 
durante la cual es :etendo explicarles que poro 
lo salud dental del niño es conveniente una -educ 
clan en la ingestión de hidratos de carbono reti7  
nodos? Los padres son felices cuando los hijos --
comen, sea lo que fuere. Si se proporciona al --
niño los nutrientes adecuados paro el crecimien-
to, se puede observar, dentro de los limites nor-
males la tendencia al crecimiento en general, a 
le inverso ú no se produce el patrón esperodo de 
crecimiento; por ejemplo ingestión reducida de 
alimentos enfermedades factores genéticos y pro-
blemas emocionales. 

Cualquier desviocién del esquema normal de 
crecimiento puede ser descubierta mas féci Imen-
te cuando a un nieto se le observo, se le peso y 
mide con intervalos regulares que si solo se le ve 
de vea en cuando. En bebés y niños pequeños, -
las mediciones de peso y altura son pordmetros -
excelentes paro la determinocién del peso y lo -
altura y pera juzgar el estado nutricional. 

Volorocién del estado nutricional .- Aún cuan 
do lo responsabilidad del odontólogo correspondí 
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primariamente a la *alud bucal del paciente, debe 
lener conciencia que el estadage=terol del 
nitro se ridleia perol:91~M* .1-1 el estad> bucal. 

por 10 tanto algunas beses en la apreciación -
de la salud total y el estado nutricional del nitro 
ayudarán inconmenurablensente en la apreciación 
de conjunto en el paciente, hoy varias maneras-
de juzgar el estado nutricional, ninguna de los-
cuales, sola serio totalmente adecuado, pero hay 
dos micados que están al alcance de todos los --
Profesionales: la evaluación clinica y el extSmen 
de la dieta. 

EVALUAC1ON CUNICA .- Si bien un e:cerumen 
completo frico del ~entino esté dentro de --
los alcances de un odontólogo, se pueden apren-
der muchas cosos del paciente con solo observar 
su ~acto releo y preguntar a los padres, con -
buen c-iterio :obre habites de alimentación, sus 
so • higiene. El nitro sano normal tendrá un pa: 
hin bastante regular de comida ates* y otras --
funciones fisiológicos. Si un podre menciona que 
el nitro no descanta bien o que es muy nerviosoy  
emotivo, se puede sospechor que ese nitro lam--
bilin tiene problemas con lo alimentación. Lo ob 
servacién de la piel, cabello, unos y tono rnus-: 
cular, por ejemplo proporciona eleves paro ditter 

minar si el nitro esté bien nutrida. Durante 	el  

ex6men de rutina, la observación de las mucosas 
y de los dientes puede dar un indice del nivel de 
nutrición del paciente. Por ejemplo los estados 
anémico: pueden hacer que la mucoso bucal esté 
mós pálida que lo normal, las deficiencias vita—
mibicas, tiamina, rivoflovina, niocina, pueden 
dar por resultado una mucosa enrojecida, ogresi 
ve. 

EXAMEN DE LA DIETA .- El empleo de un --
exornen de la dieta no sólo es valioso desde el 
punto de vista del suministro de información con_ 
teniente a los hábitos de comida y su relación--  
con lo ca ies dental, sino que también pueden -
mostrar deficiencias en lo ingestión de nutrientes 
que se refleja en un nivel nutritivo subnormal, -
cuando se emplea el exornen de la dieta, sin em 
belio hay que recordar que este tipo de odquisi 
alón subjetiva de información puede tener poco-
valor si el paciente o los padres arreglan el ex6 
men poro que paresca bueno, al analizar lo die-
ta es atil determinar la adecuación de la dieta 
total comparándola con los cantidades dietéticos 
recomendados y los cuadros básicosde grupos ali-
menticios pero estas referencias son adecuados -

para promedios en grupo: y puede no setlo :uses-
seriamente. para los indivlduw p:ar lo tanto deben 
ser empleados como punto de referencia y no co 
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mo una norma absoluta, si el exérnen de un pa-
ciente no cumpliera con las normas no significa 
necesariamente que este mal nutrido. Uno finges 
ti6n deficiente aeompanacks por signos clrnicos 
de molo nutrición sorra uno evidencia rnds 	- 
ti va de que existe un estado de mala nutrición . 

Otras maneras de juzgar el estado nutritivo -
son las pruebes bioqurmicas y las tablas gráficos 
de crecimiento, estos métodos en general, no se 
adoptan bien al uso en el consultorio odontoló-
gico. 

COMPONENTES DE UNA DIETA ADECUA- 
DA .- Los nutrientes han sido closi fi codos en 

seis grupos principales: proteinas, hidratos de --
carbono, libidos, vitaminas, minerales y agua, 
o todos estos se les necesita para promover un -
crecimiento óptimo, para mantener los tejidos -
corporales y para regular la función metabólica. 
las p-im2.as inve4tigaciones en nutrición estaban 
dirigidos a lo determinación de que factores son 
necesarios para la salud y que cantidad de nu--
triente se requiere. Si bien es mucho lo que se 
ha progresado en este sentido los investigadores 
de la nutrición no han determinado aún el nivel 
requerido de algunos nutrientes para el monte--
nimiento diario no obstante se han podido esto-
b lene,  algunas normas. 

FROTEINA Las proteines son nutrientes es 
peeificarnante requeridos por el organismo guro 
el crecimiento, la reparación de los tejidos y la 
stntesis de muchos constituyentes del organismo 
como anticuerpos, hormonas, enzimas. Lo impor 
tambo de las proteinos se refleja en el nombre, - 
el cual deribodo del griego significa "de primero 
importancia" bioqurmicamente las proteínas son 
cadenas de amino6cidos unidos entre sr por la --
unión carocterrstica conocido como unión peptido 
o peptidica las carocterrsticos individuales de ca 
do proteino son determinados por el número, se? 
cuencia a disposición especial de los amino6ci-
dos que integran la proteina. 

Las protervas se el osifican según el valor bio 
lógico, determinado por lo integridad de los ami' 
no6cidos y por el grado de utilización. Los pro= 
ternos carentes o deficientes en ciertos aminoóci 
dos se dice que son ;completos y asr su valor bio 
lógico es inferior al de uno proterna que tiene - 
todos los ominodeidos en una proporción favora-
ble para su mejor utilización . Las proternas ca—
rentes o deficientes en ciertos amino6cidos se —
dice que son incompletos y cur su valor biológi-
co es inferior al de una proterna que tiene todos 
los *mino& idos en una proporción favorable para 
su mejor utilización .  
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• 
Hay 22 aminoácidos que en proporciones y —

combinaciones variables, forman los proternas. - 
Sos que no pueden ser intétizados en el orgonis 
mo poro satisfacer los requisitos diarios se deno-
minan indispensables, los que se pueden formar -
por degradación de un aminoácido indispensables 
como la tirosina de lo fin; lamina, se denomino - 
semi -int:himno:3bl,, los andexerscidos que se sin—
tetizan en el organismo en cantidades suficientes 
poro satisface- los requisitos diarios se denomi-
nan dispensables. 

Esta terminologra en realidad no es bueno, --
pues implico que no hay necesidad de obtener —
estos omite:acides de una dieta bien selecciona-
da, adecuado. Se ha demostrado que para premia 
ver lo "tesis ~lea deben estor presentes to-
dos los minad:idos en proporciones favorables, 
paro lograr esto es mucho reas eficiente obtener 
los oreinekidos de une diese bien elegido *d'ave: 
da que depender de la srntesis de los arninoáci:7-
dos seeniindispensables o dispensables ausentes —
a partir de los aminoácidos indispensables y efes_ 
tuodo en el organismo. 

En gene-al las protethas animales son más core 
pletas y de un mayor valor biológico que las pro 
te/Sten vegetales. 

Ejemplos tibicos de buenas fuentes de proter- 

nos animales son carnes, huevos, pescado, leche 
y otros productos lécteus. 

Ejemplos de los ;meternos vegetales son: trigo 
cebado, mara y aveno y legumbres como semillas 
de soya u otros tipos de legumbres secas. Si bien 
estos últimos fuentes de proteínas suelen ser defi 
tientes er uno o más de los ami noScidos indispen 
sables, como lisina triptofanco o metionínino, 

lo ingestión de estos alimentos junto con alguna 
forma de proterna animal, o con otros tipos cuí--
dudosamente se I ece:onados de pt-oternas vegetales 
p-oporciona cantidades adecuadas de todos los - 
caminoócidos, en general se esté de acuerdo en 
que es más ftSci I obtener los requisitos de p-oter-
nos por incloción de algún tipo de proterna ani-
mal en la dieta coda dio que confiar solamente-
en las fuentes vegetales paro el suministro de los 
necesidades protóicas. Los requisitos de proter--
nos %forran con la condiciones presentes, durante 
los primeros periodos de crecimiento, los requisi-
tos de proterna pueden llegar o 4 6 5 Kg. de pe-
so corporal por die, la ingestión recomendada -
paro el adulto normal es alrededor de 0.9 g/Kg. 
de peso corporal por dra durante el embarazo y 
lo lactancia, las necesid3deso ariasdeproternas 
se elevan en un 20% a 40%."Duronte los perio-
dos de convalecencia, las exigencias de proter- 
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nos p9eden llega- a ser de 4 .0 Kg. depilas carpo 
rol por dro. 

Hl DRATOS DE CARBONO.- Aporte del papel 
que algunos hidratos de carbono tienen en la ca-
ries dental, su importancia en la nutrición es muy 
grande. Los hidratos de carbono incluyen alrnido 
nes azúcares, gomas y dextrina:. Con la hitiróli-
sis, los hidratos de carbono m6s complejos dan - 
o:dee:res mds simples. Estos azúcares son los mo-
nosocéridos (flucosa, fructosa, galoctosa) y los 
polisoc6ridos (almidones, celulosas) los hidratos 
de carbono de mayor significación nutritiva son 
los di:maridos y los almidones, los deacóridos 
y los almidones, los disocéridos se hidrolizan --
con facilidad en sus nsonosocérides componentes. 
Los almidones se hidrolizan hasta los azúcares --
simples, pero requieren un tiempo m6s prolonga-
do paro esta conversión. 

Lo función principal paro los hidratos de car-
bono es proporcionar energía para el trabajo qur 
mico del organismo, ademó: los hidratos de car-
bono en especial los dextrinos proporcionan un -
ambiente adecuado poro la promoción de uno fi* 
ra 'ntestinal favorable. Psicológicamente los hi-

_ dratos de carbono desempofian papel importan 
te, se les necesito paro satisface- esos ansias di 
algo dulce o algo que satisfoga que todos Son ex  

perimentodo sin embargo es esta función de los 
hidratosde carbono la que es tan perjudicial pa- 
ro la salud dental . 

Hay que poner énfasis en que se ha de hacer 
todo el esfuerzo posible para que el paciente de 
je por completo la ingestión entre comidas de hi 
drotos de carbono refinados. Pero no han de qui-
tarse todos los hidratos de carbono de la dieta, -
los nHsos que estén creciendo tienen necesidad-
de energro muy grande si se le compara con la - 
de el adulto. 

Sugerir a un nitro que deje de consumir hidra- 
tas de carbono serra muy nocivo, el asesoromien 
to nutricional idealmente debe estar dirigido a 
hallar sustitutos adecuados pero los hidrates de -
carbono refinados, de manera que puedan estor - 
sati sfechas las necesidades energéticas. Como me 
dioadicional poro convencer a los pacientes que—
reduzcan el consumo de hidrates de carbono refi 
nades, se podrra mencionar la relación que tienen 
con cardiapatias. Hoy evidencias recientes que 
surgieren que los niveles aumentados de tri glice-
ri doses" songrp, asrcomo los de colesterol podrían 
estor asociados con la enfermedad de las arterias 
coronarios. Asimismo se sobe que el consumo ex-
cesivo de hidratos de carbono refinados aumenta 
el nivel de triglicéridos en sangre, asrcomo el 



control dietético de los hidratos de carbono refi-
nados puede también resultar siendo muy benefi-
cioso para conservar lo salud general . 

La necesidad de energra es también una bue-
na razón para desalentar el uso de bebidos de bo 
jos coloreas en los pequemos; en un intento de --
prevenir la caries, estas bebidas no ~tan 

valor alimenticio e impiden ingerir uno die-
ta adecuada a la hora de la comida. 

Los hidratas de carbono estén presentes en to-
dos los alimentos en cantidades variables, pero-
las fuentes principales son los granos y los pro--
duetos hechos can ellos como cereales, pan y —
los plantas arnileacees papes mol arvejos y po—
rotos. 

!Asidos.- Los libidos o grasa considerado co-
mo alimentos son grasas neutras (esteres de ácido 
grasos con glicerol). 

Pero la familia ~ro de los compuse», lla—
mados libidos incluye las grasos y otros compues-
tos que se iesporecen en propiedades Micos .Los 
irpidos simples son grasas neutras y ceras; pero el 

colesterol . Los ésteres de la Vitamina A y. los de • 
—te vitamina D se clasifican también como ceras. 

Hay Irpi dos compuestos que Incluyen fosfolipidos, 
glucolipidos y sulfolipidos. Hay también Insidos 
derivados (de los Irpidos simples y compuestos),  

ciertos tipos de alcoholes (como esteroles y caro -
fenoles) y ciertos hidrocarbonodos (como escualo 
no), carotencides y vitamina I), E, y K, que --
pertenecen a la clase de los llamados libidos. 

Lo función principal de lo graso dietético es 
el suministro de energra de una manera bastante 
condensada, un gramo de grasa proporciona nue-
ve calores al organismo, en tanto que un gramo 
de proteir•a o hidrato de carbono pr000rciondn -
"dio 4 coloreas, ademé: las grasas suministran tos 
ácidos grasos esencialesVie necesitan el orga-
nismo para un crecimiento óptico y conservación 
de los tejidos, las grasos sirven también como — 
vehrculos para los vitaminas liposolubles que se 
obtienen en los alimentos naturalmente. 

Como los hidratos de carbono las gramos cum-
plen un papel fisiológico en la nutrición los co-
midas sin grasos no son sabrosos o no atraen y 
carecen de valor saciarte . Si bien el exceso debe 
ser evitado, algo de grasa ya presente natural--
mente en los alimentos como las carnes, oen for 
me de untamientos, o de aderezos de ensaladas, 
Gansea mucho a lo satisfacción de lo comido. 

Es importante lo relación de las grasos dicté-
_ticas con la ateroesclerosis, pues las enfermeda-
des cardiacos son la causo principal de muerte, -
si bien no ha sido determinado el papel e• acto - 
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etiolégico en lo ateroesclerosis, la informociern -
Con que se cuenta sugiere que es conveniente re-
ducir la ingestién de grasos en la dieta alrededor 
del 30% y de esta cantidad que se aumente lo pro 
porción de ácidos grasos no saturados respecto de 
les de saturados. En términos prácticos, esto --
s: gni rice se- m6s conservador con el empleo de -
los orases y usar Inés aceites vegetales que anima 
Les. 

tsminzs.- Quia! ni.lgÚn otro aspt•t'o de la 
nutria:6n ea ton nteresante c :ntegronte como --
el de les vitaminas, esto es primordialmente o —
causo del descubrimiento relativamente reciente 
de los vitaminas y por que lo deficiencia solito-
ric ?.e les mismas o sea solo de algunas puede ser 
tan deVidzmente demostrado en animales de expe 
rimenteciem y en seres humanos. 

Las vitaminas pueden ser definidos como: fac-
tores alimenticios accesorios, necesarios diaria—
mente en cantidades rnfi mas poro mantener la in 
'egr'ded celular del cuerpo, Lo que implica está 
dennicién es que estos factores alimenticios mee 
soci os deben tornerae de fuentes exógenas. 

En general el cuerpo no sintetizo las vitarni--
nos en cantidades suficientes paro satisfacer las 
cantidades necesarias diarias hoy excepciones a 
'esto :sor ejemplo en los intestinos la vitamina K 

•  

Y algunas de las vitaminas B son sintetizadas por 
la flora microbiana, la acción de la luz ultravio-
leta sobre la piel convierte el 7-de hidrocoleste 
rol en vitamina D durante los meses de verano -2  

_ esta conversión actúa como una fuente importan-
te de vitamina D. 

Las vitaminas según su extracción con éter o 
con pgua en vitaminas liposolubles (A, D.E.K.) 

_ e hidrosolubles (C, complejos B). 
VITAMINAS UPOSOLUBLES .- La vitamina 

_ A esté asociada a los tejidos de origen epitelial 
como la piel, cabello, ojos y epitelios mucosos. 
Algunas veces le le llamo vitamina antiinfeccio 
sn quizeS por su papel en el mantenimiento de la 
integridad del epitelio ciliado de lasvras respira • 
todos, antes que como U110 propi odod especial que 
prevengo la infección, es uno vitamina impar 
tonta en la formación de los dientes, en raz6n: 
del origen epitelial del &gano del esmalte, lo -
deficiencia de vitamina A puede producir pala--
dor fisurado en ratas y cerdos, las deficiencias -
de vitamina A causan cambios en la piel y ojos 
asrcomo cambios internos en los sistemas org6ni-
ces. Nictopolio, aeroftalmino y queratomalocia 
son alteraciones oculares asociadas a lo deficien.  
cio de vitamina A, la piel se torna seco y esca-
moso, con hiperqueratosis felicular .  
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Como la vitamina A le almacena en el higa-
do, la producción de una deficiencia exige va--
dos meses. Excepto en la malo nutrición grave -
o en una inadecuación dietético prolongada, no 
es probable que se produzca uno deficiencia de 
vitamina A . 

Lo vitamina A represento naturalmente en rrau 
ches alimentos o como su precursor, y no es pro-
bablemente que lo ingestión soco deficiente o mor 
nos que lo dicto 1110 demasiado pobre. Lo vitami 

- na A aparece en la carne, el huno la locho/9 w 
especial en el hrgode, los precursores del coro--
feo y otros carotencides te encuentran en vegeto 
les de pigmentación amarilla como zanahorias,: 
zapallo, zapallito y melón yen los vegetales de 
hoja verde oscuro, como brócoli, repollo rizado 
y eopinoces. 

Vitamina D mea es conocido como antirraqul 
tico, ruta relacionada qufnicament• con el ce--
bollero', y un procuraos el 7-dehidro colesterol, 
se encuentro en la piel lo acción de lo luz solar . 
transforma el 7-dehidrocolesterel en una forma - 
m'ion de vitamina D. 

La vitamina 0, es necesaria para lo calcifica 
cidra normal de los humos y su desarrollo *ir kir; 
biés como de dientes Iones lo deficiencia de vi= 
tonina Des una causo de raquitismo, en el M'A  

to causo osteornalacia, lo fallo principal en lo 
deficiencia de vitamina D es una folla en la cal 
cificacién de la motril ósea . Las fuentes de vito 
mino D no son tan grandes ni tan variados como 
las de vitamina A, antes de la fortificación de 
la leche y otros alimentos con ergosyercol irradio 
do (vitamina D2 o cateiferol) el prevolecimienls 
de raquitismo seré bastante grande, el empleo - 
de lo leche fortificada can vitamina D fue un —
factor fundamental en lo reducción de ese previa 
lecimiento. 

Lo difundido fortificación de alimentos infan 
tilos con vitamina D no deja de tener sus peli 
gros sin embargo, si bien lo mayorra de los vita-
minas del complejo t3 y Ocidos.asc6rbicos son re-
lativamente tóxicas en dosis extremadamente --
grandes, les vitaminas hiposolubles en ~acial 
los vitaminas A y D, causan síntomas tóxicos si 
• les ingiere en grandes cantidades por varias - 
morovancos. Comparada con la vitamina A el mar--
gen de teguridad entre lo ingestión diario rece-
enettaxici y el nivel tóxico es muy inferior para -
lo infancia. Esa afección fue asociado a inges-
tiones de vitamina D de hasta 4.000 u . diarios 
principalmente como calci feral añadido a los ali 
mentos infanti les . 

La vitamina E o alfa tocoferol es conocida co 

72 



mo vitamina antiesterilidad, pues impide lo otro 
fia de las gónadas y los abortos instantáneos en-
ratas. Sin embargo:u papel en la especie humana 
no ha sido aún determinado, las mayores fuentes 
de vitamina E son las oleaginosos como aceite de 
trigo, las ostras, los huevos. 

La vitamina K esconocidacorno vitamina en, 
tihenerxréqica por 111.1 papel en el mecanismo de -
la ~s'Ami& de la sangre, a., descubridor, Dom 
la llamé vitamina K para indicar "Koagulatian 

" En una deficiencia de vitamina K, lo 
actividad de lo protombina plantifica decrece, 
con lo cual aumenta el tiempo de coagulación de 
la sangre, por lo tanto puede producirse una se-
rio hemorragia en deficiencias de vitamina K. 

Los recién nacidos o menudo tienen reducido 
el nivel de protombina, poro prevenir 'centena-
dad conocida como enfermedad hemorrágica del_ 
recién nacido se dé vitamina K durante el parte 
o al bebé inmediatamente después de nacido, la 
vitamina K adminittroda a los bebés can tenden-
cias hemorrágicos produce un aumento en lo can 
centracién de protombina hasta llegar al nivel - 
normal en 48 horas. 

En situaciones como uno prolongada terapéu-
tico antibiotica, diarreas graves • ictericia obs» 
tructiva se puede producir uno disminución de la  

concentración de protoebino en la sangre el su-
plemento de vitamina K restaurar la concentra—
ción a lo normalidad. En lo ictericia obstructiva 
los soles biliares solas o con vitamina K son efi-
caces poro restaurar el nivel de protombina- En 
los casos de domo hapético grave, como hapati--
tis cirrosis o tumores malignos, la vitamina K ad 
ministrada por cualquier vra puede no afectar el 
nivel de protombina, esta falta de respuesta ha 
sido empleado como prueba de le función hepéti 
co . Hoy que recordar que la vitamina K no pres 
ta ayudo alguno poro trotar las afecciones hemo-
rrágicas o monos que uno deficiencia o uti lizo--
cidn 
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