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INTRODUCCION

Los dientes tienen como funcidn primordial Ta masticacion o desme-
nuzamiento de alimentos, y al encontrarse alterado de alguna de sus
estructuras, ya no tiene los mismos resultados funcionales. La den-
ticion no sélo actlia como aparato masticador; otro espacio importan-
te en la participacidn de los dientes es la emision del lenguaje,

ya que su falta o incorrecta posicidn puede modificar, desfavorable-
mente la articulacién de la palabra.

Debe destacarse también la importancia estética de los dientes
como parte interrogante de los rasgos faciales. !'ma dentadura sana
y bien ordenada proporciona al rostre un aspecto agradable y armi-
nico y por 1o tante es de suma importancia que el OdontGlogo tenga
los conocimientos necesarios para poder ejecutar correctamente su
practica diaria en su consulta.

Como ya sabemos la cavidad bucal se compone de tejidos duros y
blandos. Hablando de los tejidos duros, se presenta una gran varie-
dad de alteraciones, que es necesario que el Cirujano Dentista los
tenga presentes por medio de un buen estudio de sus caracteristicas
de cada una. Siendo para esto indispensable hacer una buena Histo-

"ria Clinica.

Debido a que los dientes se empiezan a formar durante el embara-
20, es importante saber su formacion desde la gestacidn ya que en
esta en muchas ocasiones se va formando la enfermedad. Y por lo an-
tes dicho es necesario saber su histologia, embriologia y funcio-
namiento. Por esto es muy importante que el profesionista conozca
la Patologfa dental.

Las enfermedades dentales, son originadas por diversos factores,
por lo tanto es muy interesante conocerlas.

Algunos de los trastornos que aqui se tratan se producen in {te-
ro, presentes en el nacimiento y puede persistir durante toda la
vida o no manifestarse por afios. Pudiendo ser de origen genético o
hereditario. Definiendo a esta, las enfermedades de origen congé-



nito es la que estd presente en 21 momento o antes del nacimiento,
pero no necesariamente es heredada, vale decir, trasmitida por los
genes, mientras que los estados hereditarios se manifiestan en el
momento del nacimiento mientras que otros no estdn presentes hasta
afios después. Los de origen hereditaric por ejemplo: si dos con ca-
racteres contrarios se cruzan, habrd una diferencia en la manifes-
tacion de las caracteristicas en la descendencia resultante, asi,
puede manifestarse de los caracteres, pero no otro. Es indudable
que los factores genéticos son importantes en el desarrollo de mu-
chas alteraciones de la denticion.

La segunda causa en frecuencia, son los factores ambientales
siendo su porcentaje el 10% de anomalias del desarrollo y el 80%
que resta, son de origen ideopdtico.

Es sumamente importante que el Odont6logo conozca las causas que
originan Ias alteraciones, asi como sus manifestaciones clinicas,
radiogrdficas y tratamiento.

Asi pues, se podrd dar un buen tratamiento, si se conoce todo
lo antes mencionado. Al efectuar un tratamiento dental, no sdlo hay
que tomar en cuenta la estética, sino el funcionamiento y las posi-
bles consecuencias que puede traer, si no se diagnostica a tiempo y
no se ejecuta el tratamiento adecuado o no se hace simplemente, se
produce un desequilibrio en la articulacion dentaria que producira
trastornos, en la correcta masticacién, 1o que 1leva consigo una
alteracibn en la digestion de los alimentos, facilitando la apari-
cifn de otras enfermedades generales. '



HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA

Hablar .de 1a historia de la Odontologia és dificil, ya que es un te-
ma muy amplio, por 1o mismo escribo los acontecimientos mds intere-
santes e importantes que influyeron para su origen y evolucién.

En el momento en el que el hombre cred el fuego, siendo muy im-
portante ya que con esto afectd el nivel dentario.

Su alimentacidn era a base de pescado. En cambio, en China y
tgipto su alimentaci6n era trigo, cebada, maiz y arroz, reemplazan-
do a la raiz, semilla con que el hombre se habia alimentado ante-
riormente. Este cambio trajo como consecuencia, transformaciones en
dientes v encia, como su caida, a nivel de 1a encia, se infiama y
reblandece. Y vor lo tanto se dice que el cambio de alimentacién se-
ria la causa de estas enfermedades dentales.

Se encontrd en papiros eaipcios, referencias de dolor y abcesos
en incisivos y prescripciones para su cura. Todo ello, corroborado
por recientes investigaciones demuestran concluyentemente por el
examen de esqueleto, que los antiauos sufrian de las mismas afec-
ciones que nos afectan desvirtuando la errénea creencia, pagada oor
los fildsnfos del sialo XVIII, de los individuos sanos y robustns
de 1a antiouedad. el dolnr de muelas existid siempre, solo hubo pe-
riodos en la prehistoria, en que su coeficiente era menor.

La caries es una de las alteraciones mis frecuentes que se ha en-
contrado desde la época péehistdrica. esta se ha prolongado con la
civilizacién. E1 90% de Ta poblacién de Europa Occidental. Estados
Unidos y Argentina, sufre enfermedades dentales.

La experiencii ensefir que en l1a dieta debemos buscar l1a causa de
las enfermedades dentales, ello se explica por 1a alimentacién com-
pleja. o

Los primeros curanderos fueron los sacerdotes gue curaban con
oraciones. Pronto aparecieron médicos de dientes y njos. La evolu-
ci6n de 1a odontoloafa ha ido paralela con 1a evolucién de la cul-
tura. '



En esta época se observaban muchas sucersticiones. una de ellas
- @s, segn los antiguos, el sol curaba todas las enfermedades. inclu-
so las infecciones dentales. Ello explica la aran veneracidn del ra-
;htﬁn entre los egipbcios, pues existia la creencia de aue este anima-
1ito aozaba del favor predilecto del Sol. de ahi la creencia de que
aplicando el cdlido cuerpo de un ratdn recién sacrificado sobre la
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. encia dél diente doloroso. éste sanaba. Creian asimismo que el ratdn
tenia influencia sobre el habla, en la cura de la halitosis.

Los médicos de la Edad Media crefan aue los ausanos causaban ca-
ries en los dientes, hasta que Fanchard se encargd en su libro de
= desautorizar tal absurdo.

: Antigiedad

% En-China, siendo tar antioua como la egiocia, muestra oor medio de
los manuscritos que los Chinos conocian todas las afecciones de los
dientes. y maxilares. Para estas enfermedades de los dientes. pres-
“cribian los médicos chinos ciertos menjurges; orescribian para el

:. dolor deldientes. y abcesos dentarios, salitre y aio en forma de

'f pildoras colocadas en 1la oreia del Tado aue se siente el dolor. ajo
;é y rébano silvestre triturados, mezclados con leche humana en forma
’i de peauefias bolitas colocadas en la fosa nasal del lado opuesto al
L diente doloroso.

Pensaban que la causa de los dolores de dientes. era por debili-
- tamiento general, orovocado por exceso de placer sexual, suponen que
- un ausano blanco con un lunar en la cabeza, es el causante de Tns

- aoujeros en los dientes. 3

Los chinos y iaponeses acostumbraban a curar los dolores,dénta-
les por medio de acuountura, con puntas de agujas al rojo vivo, de
- oro-0 plata, sobre 1a encfa del diente enfermo.

Practicaban las extracciones con 1os dedos, los que tenfan inte-
%' rés por hacer extracciones debian oracticar: tomando una tabla en
12 cual clavaban unz serie de clavos araduaimente v comenzaban ex-




trayendo primero un clavo poco profundo y terminaban por el mds pro-
fundo.

E1 Japén

Se practicaba y actualmente aiin se usa el tefiir los dientes, espe-
cialmente las mujeres casadas. En esta raza era signo de elegancia
llevar Tos dientes anteriores esmaltados de negro y muy lustrosos.

Tenian una protesis muy rudimentaria, haciéndose paladares arti-
ficiales de madera en los que se colocaban piedriias para simular
los dientes anteriores y trozns de cobre fundido para reemolazar las
niezas nerdidas,

La India

En 1a India se le rendia culto al Dalada, famoso diente de Buda al
que 1legh a erigirse un temnlo en Kondv, El1 simple hecho de que se
veneraba un diente, muestra el aran interés oue tenian con su oro-
pia dentadura. Los médicos hinddes. usaban drogas veaetales y con
respecto a la anestesia expresa que se debe de administrar vina
antes de las operaciones para producir insensibilidad al dolor, tam-
hién usaban para anestesiar humo de cdfamo de la India inhalado.

Eaipcios

Se muestran que los estudios de creneos, que no tenian en aquel tiem-
po el menor rendimientn de ronocimientos odontoldgicos. pues 1n prie-
ha 1a abundancia de abscesos dentarios con perforaciones de la pared
alveolar. El ejercicio de la odontoloaia estaba limitado a la seda-
"cidn del dolor v a la simple extraccién.
Un inestimable documento acerca de 1a ciencia dental egipcia,_

e ve en el papiro de Ebers. descubierto por éste en el temolo de
Luxor, en Tebas, 1872, A117 muestra evidencia de intento de profi-



1axis, cuando se dan férmulas para fortificar los dientes a base de
miel y arena,

Los eaipcios tenfan una prescripcién para cada enfermedad. Vemos
en este papiro, las prescripciones para enfermedades de dientes; le-
che, ditil, corteza de trigo que era menester masticar 9 veces, ocho
clases de plantas: polvo de dientes moiidos en la piedra, para 1a’
limpieza de dientes,

En momias eaipcias se observd, aparatos protéticos, cuyas partes
estdn unidas con alambre de oro y bandas de este metal, Y para reem-
nlazar los dientes perdidos. tallaban dientes de sicomoro, por su
parecido en el color, blanco amarillento. Mids tarde, los fabricaron
de hueso y marfil. sujetdndolos por medio de hilos de diferentes
metales o alambres de metal.

Como hemos dicho, se cree que en Egipto se oracticaban extrac-
ciones dentales, segin lo expresa el papiro de Ebers. pero también
se realizaban como un castiao que la sociedad imponia a algunos in-
dividuos por ciertos delitos y era aeneralmente la extraccidon de
uno o mas incisivos.

. Edad Media

En este tiempo, el cristianismo, 1a creencia de la fe v la esperan-
za y las oraciones habian sustituido a 1a ciencia, ya no crefan en
1a medicina y odontologia. Por lo mismo la odontologia en ese tiem-
po no avanz6 sino que se estancd. Sobrevino un periodo de oscuran-
tismo, en vez aue la medicina cientifica de Grecia y Roma se impo-
nia la medicina pooular empirica. Restos de l1a medicina romana an-
tigua quedaron entre los asermanos, celtas v esclavos mezcldndose
con la medicina popular europea. La medicina popular curaba los do-
lores dentarios mediante métodos auimicos. mecdnicos de magia v
brujeria.
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Habian supersticiones en esta época en los paises ndérdicos, una
de ellas era la adoracion al drbol. En la aue tomaban una astilla
de la parte norte de un arbol, debajo de la corteza, se tocaban el
diente dolorido con esta astilla v se volvia a colocar debajo de 1a
corteza del drbol. También decian aue tallando el diente de un muer-
to. en el del paciente 0 bien el diente de un anciano acercario al
del enfermo se le quitaria el dolor. Y asi como existian muchas mas.

Siglo XVI

En esta época las ciencias empezaron a popularizarse, 1o cual tuvo
mucha impbortancia vara su desarrollo, hasta entonces habia de estu-
diar 1ns trabajos de los ariegos y &rabes.

En 1557, el Dr. Francisco Martinez de Castillo, escribid el pri-
mer libro de odontoloafa, describiendo diferentes téecniras de ex-
tracciones e indicaciones para el tratamiento de la estomatitis.

Fue el primero en usar el escoplo y martillo para las extracciones,

Considerahan a la extraccidn como dnico recurso. A mediados de
este siglo, Walther Herman, trata los medios de conservacion de la
boca, dientes y encias limpios, frescosbv en buen estado.

Ambrasin Pari. cirujano mds célebre del siglo XVI, estudié medi-
cina y odontologia, observd 1a denticién orimaria y las raices den-
tarias, fue el primero en usar la pritesis en Tos maxilares y fisu-
ras palatinas. Escribid numerosos libros y entre sus medicaciones
aconseja, contra los dolores dentarios, hacer calentar un diente de
ajo v ponerlo bien caliente en el diente enfermo. Aconseja al acei-
te de clavo, que. como vemos es uno de los remedios mds antiguos
que actualmente se usan. Para la caries empled dcido sulfirico o el
cauterio. Y la identificacion para el diagndstico diferencial entre
pulpitis y periodontitis.

La odontologfa. obtuve un nuevo auge. Vesalius. Faloppio v Eusta-
quio, contribuyeron grandemente al desarrollo de &sta. Arcolanus fue
el primero gque sugirié la obturacidn de oro.
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En Suecia fue mayor el desarrollo en odontologia que en la Edad
Media y es de especial interés el concepto nuevo de que ahora el
hombre quien curaba y no los dioses, en los libros de esta énoca ya
no se encuentra las oraciones o maldiciones curativas,

En el siglo XVIII, comenzé la verdadera época cientifica de la
odontologia. pues ya se considera una disciplina cientifica y su
practica nada mids la pueden ejercer los profesionales.

En Francia donde 1a odontoloaia inicia su era cientifica, Pierre
Fauchard, 1lamado el padre-de la odontologia, eleva la profesion
dental a un rango mas diano. ejerciéndola con dedicacidn y estudio
tenia gran habilidad manual y destreza. Escribié el libro Le Chi-
ruraien Dentiste, fue el mas completo de los 1ibros de odontologia,
conocido en su tiempo. Se considera actuaimente como obra clasica y
en ella trata todas las ramas de 1a odontologia.

Estudio e imprimid sus conocimientos en este 1ibro. Anatomia den-

tal, histologia del esmalte. Dice que a un nifio no se debe de extraer
sus dientes, sino hasta su caida y en mujeres embarazadas y en lac-
tancia no se debe hacer extraccién. Y as como estos temas, muchos
mads que en 1a actualidad los seguimos usando.
Y de ahi en adelante la odontoloaia fue avanzando cada vez mis
en todas sus especialidades. siendo imposible describir todos los
cambios y descubrimientos que ocurrieron en todo este tiempo. Por
1o tanto nada mis se da una introduccidn de como fue su inicio y
evolucidn.



HISTORIA CLINICA

Mo seria posible para un profesional. ni tamooco conveniente, rete-
ner en su memoria los abundantes datos exploratorios e interrogato-
_rios concernientes a su clientela. ni siquiera los recoaqidos en una
jornada de trabajo, sin recurir a una anotacion o historia clinica

abreviada, cuando menos, de cada uno de sus pacientes, Y menos en
odontologia, donde, por afaduria, cada pieza dentaria tiene sus par-
ticularidades, por asi decirlo, y donde son tantas las minucias, que
es preciso recoger para hacer una acertada orientacidn terapéutica.

Es, pues, absplutamente necesario recopilar los resultados de to-
do interrogatorio y exploracidn y anotarlos convenientemente, no s6-
To para recuerdo inmediato, sino también para que sirva de valiosa
ayuda en ulteriores visitas, en las que la historia pasada archiva-
da proporciona datos necesarios, de tanta importancia para estable-
cer en diagndstico.

En toda historia clinica, para que sea completa, ha de haber cons-
tancia de los datos interrogatorio, exploratorio, diagndstico, cur-
so de la enfermedad, terapéutica empleada y sus posibles contingen-
cias, asi como los resultados finales. Pero todo ello debe de cons-
tar debidamente compendiado para su facil revisién y archivado.

Estimamos que una boca, si se quiere mantener en condiciones Gp-
timas, ha de ser vista por el especialista una vez al afio. Cada dos

- afios pueden hacerse radiografias comprobatorias de las piezas obtu-
radas y desvitalizadas, del estado de las crestas alveolares y de las
caras proximales de molares. Todo esto se refiere al adulto; en el
nifio, las éxploraciones bucales (simple inspeccidn) debieran repetir-
se cada 6 meses.

a) Interrogatorio

Por medio del interrogatorio se recogen todos los datos de la enfer-

13



medad actual, su antiguedad, evolucidn y caracteristicas persona-
les de la misma; los antecedentes del enfermo, los de la familia y
los del medio en que aquél vive y se desenvuelve.

Con mucha frecuencia se concede una importancia secundaria al in-
terrogatorio, comparativamente a la exploracidn fisica del enfermo
y la ayuda obtenida por los medios auxiliares, siempre mis efectis-
ta y mads de la época actual, dirfamos, sin tener en cuenta que una
anamnesis bien dirigida puede ponernos, por si sola, en la segura
pista de la enfermedad. Muchas veces nos esforzamos en hacer un
diagndstico que al propio enfermo nos lo dirfa si le escuchdsemos.

‘La exploracidn viene después, y es necesario hacerlo bien para
1legar a un correcto diagndstico, mixime en aquellos estados pato-
16gicos que carecen de sintomas.

Las pautas para interrogar al enfermo son las mismas en todos
los sitios, variando, como es natural, en las distintas especiali-
dades con matices propios. No estimo necesario seguir sistematica-
mente un orden correlativo que, por fuerza haria interminable un in-
terrogatorio. De acuerdo con cada dolencia o cada regién o zona ana-
~ toémica se hardn preguntas en la ferma que puntualizaré adelante.

Hay 2 préguntas claves seglin Zakharine, son: ¢Qué le pa$a a us-
ted? y iDesde cudndo? La primera pregunta ya puede orientarnos des-
de el comienzo hacia el diagndstico parcial de lugar de asiento de
la enfermedad, y 12 segunda, hacia la naturaleza y evolucidn de la
misma. Las inmediatas preguntas de: (Como empezd?, LA qué lo atri-
buye?, ¢Cuando sintio las molestias?, etc., nos indica la via del
diagndstico diferencial.

Seguidamente hemos de informarnos de 1a existencia o no de dolo-
res y la clase de &stos, este detalle casi sirve para precisar, en
una enfermedad déntaria. por ejemplo, el grado y 1a evolucidn de una
zaries y la posible afeccién del periodonto. También las caracteris-
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ticas de un dolor nos pondrdn en la senda justa del diagndstico de
ciertas afecciones, como algunas de las gldndulas salivares, que
tienen manifestacijones dolorosas en determinadas circunstancias (du-
rante la comida). Cuando el enfermo se queja de dolores en los dien-
tes al tomar algo frio, la mayoria de las veces serd debido a una
pulpitis. Cuando To acusa al masticar, casi siempre se debe a una
periodontitis.

También nos informard el enfermo de 1a relacidn de su dolencia
con algiGn otro suceso patolégico o de otra indole. Si tiene fiebre
(infecciones). Si tiene o ha»%enido algin trastorno o anormalidad
alejada del punto enfermo (infecciones o afecciones focales). Si le
han hecho antes otro reconocimiento o andlisis de laboratorio y cui-
les fueron sus resultados. |

Si padece alguna enfermedad general o trastorno local distante,
que pueda o no tener relacidn aparente con lo que nosotros trata-
mos de descubrir. Si alguna persona de su familia o de su conviven-
cia padece o ha padecido idéntica entidad morbosa (importante en ano-
malias dentarias, infecciones dé !Jncent cancer, difteria y parot1-
ditis epidémica); e 1gua1ment& habra que tomar en cuenta los facto-
res de herencia que creamos pos1b1e en un caso dado (1ab1o lepori-
no, malposicién dentaria, epilepsia, diabetes y tantas otras).

E1 sexo y la edad del paciente son datos siempre dignos de con-
siderarse, ya que en las mujeres hay afecciones bucales determina-
das o mantenidas por su estado sexual (estomatitis, halitosis en re-
lacién con la menstruacién). La edad cuenta también de manera mani-
fiesta en la patologia (cancer en viejos, sarcomas en jdvenes, caries
crénicas del adulto y agudas en nifios). Estos factores cuentan igual-
- mente de manera decisiva en la evolucidn de las enfermedades, dada la
diferencia de resistencia organica de la mujer y del hombre, y la que
con el tiempo, al envejecer, se va perdiendo, por ejemplo, hay mds
dificultad de consolidacion de las fracturas en los viejos.
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En los nifios, el conocimiento de 1a edad y el sexo es sumamente
importante para determinar prematuramente o retrasos de erupcién
dentaria, a veces con posible e importante relacion general; y en
los viejos hay que considerar la diferente patoliogia y su evolucién,
que ofrece con respecto a los j6venes.

La profesién u ocupacién del enfermo nos dard también, en cier-
tos casos, una orientacidn diagnbstica; por ejemplo, panaderos y
pasteleros presentan ciertas odontocis miltiples, trabajadores de la
hulla presentan neoplasias, fabricantes de espejos y pintores tie-
nen estomatitis,

Otro detalle importante que hay que determinar, es el medio
ambiente en el que el enfermo vive, por ejemplo, colectividad
tuberculosa, aguas blandas o de otro tipo, terrenos himedos o nublo-
sos o por lo contrario, soleados y secos, mal alimentacidon y mal
-~ avenida. Lo que a veces puede darnos 1a pauta para establecer el
diagndstico de una enfermedad local o general.

Serd de sumo interés el conocimiento de enfermedades anteriores,
tales como el raquitismo, las enfermedades eruptivas y las gastro-
intestinaies, asi como las que padecid 1a madre durante el embarazo,
que nos puede dar la explicacion de ciertos trastornos o hipoplasias
dentarias y de mal formacién del macizo maxilofacial. Con el mismo
objeto indagaremos sobre las clases de lactancia y 1a forma en que
ha transcurrido la nifiez,

Observaremos Tos posibles vicios, tales como el de chupete, suc-
cion del dedo, posturas anormales al dormir, factores a considerar
en mal-posicidn dentaria y anomalias maxilares y faciales.

Nos interesard puntualizar también los tratamientos médicos a que
el enfermo estd actualmente sometido y 1a forma de reaccionar a ellos.
E igualhente constataremos ciertos habitos o costumbres del paciente,
tales como: tabaco, chicle, alcohol, especies y mala higiene.
 Yen igual forma se puede formular cuantas preguntas complementa-
rias o decisivas se estimen pertinentes, pero siempre atendiéndose
a ]a brevedad y consicidn que un interrogétorio requiere, de cual-
quier forma, preguntar atinadamente al enfermo para obtener clara
ofientaciﬁn, es algo personal, que requiefe, ademds, experiencias
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clinicas, conocimientos médicos y hibitos de exploracidn, que solo
la practica constante la da.

b) Exploracidn

Se entiende por exploracidn clinica en general, al conjunto de nor-
mas y maniobras encaminadas a la obtencidn de los sintomas y signos
de 1a enfermedad, el fin de la exploracién en si, no estd en ia cap-
tacion de los sintomas en s, sino en su interpretaci6n. Para poder
1legar a esto es necesario, un claro conocimiente de parte del cirujano
dentista, de la anatomia, fisiologia e histologia de 1a zona por ex-
plorar, y& que no es posible hablar de una enfermedad de los dientes,
sin conocer su estructura, forma y funcidn.

Iqualmente hay que conocer la patologia de 1a zona que se explora.
Y por Gltimo, hay que tener ciertas costumbres de ejercer la clinica,
cuyas normas fundamentales veremos adelante. Asi, por ejempio, ia ex-
ploracidn de una boca afectada por algin tipo de alteracién dentaria,
no puede reducirse a la simple inspeccion con el espejo y a precisar
Tos grados evolutivos de la caries (nica y exclusivamente, como ocu-
rre con mucha frecuencia. Es absolutamente preciso informarse ademds
del género de alimentacion a que estd sometido el enfermo; de sus po-
siblas metabolopatias vy demds trastornos generales y locales; y sélo
en esta forma 1legaremos o nos aproximaremos al menos, al secreto de
su enfermedad.

fomo dijo atinadamente Jiménez Dfaz, nunca debemos pensar gue nos
hallamos ante un diente enfermo, sino ante un enfermo de los dientes.

Inspeccidn general de la boca

Toda explotacidn detaliada de cada uno de los Organos y aparatos, -
paredes y tejidos de la cavidad bucal, debe de ir precedida de un -
examen previo de conjunto, de una inspaccifn total'preliminar; como
si dijéramns de una bdsqueda de los sintomas bucales de mda bulto -
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Sin ocuparemos alin de los signos particulares, que a continuacidn
se vera. Ha de ser, pues esto que llamamos exploracidn general de -
1a boca, una visidn de conjunto, que dard al clinico experimenado
la orientacion ripida y segura, la mayoria de las veces, sobre lo -
que ha de hacer para precisar un diagnéstico. Esta expioracidn ele-
mental requiere unas consideraciones previas, siendo; el instrumen-
tal que se usa con mads frecuencia y precauciones a observar una ex-
ploracidn general de la boca.

Normas para la Exploracidn de la boca en general

Esta exploracidn ha de proporcionarnqs, a groso modo, datos acerca-
de las anomalias y deformidades existentes, inflamacidn bucal mis o
menas ostensibles, localizadas o difusas, traumatismo abiertos, san-
grantes o no; y de las deformaciones capaces de alterar la morfolo-
gia de la boca y drganos contenidos.

En una primera exploracion bucal hay que hacerse cargo del nime-
ro de piezas dentarias que faltan, caries o policaries de las exis-
tentes y grade evolutivo de las mismas, asi como el estado general-
‘del periodonto y de Tas encias. E1 orden exploratorio que se aconse-
ja es el siguiente:

Primero. Inspeccidon simple directa, sin instrumental ni ayuda al-
guna, pasando nuest}a vista por todas las paredes cavitarias. Es re-
comendable practicar esta inspeccidn inicial sin valerse de instru-
mental alguno, porque cualquiera que sea se dificulta siempre, en--
menos o mds grado, la visidn de conjunto preliminar, de orientacidn,
que se pretende y que luego ha de ser completa con andlisis particu-
lares mas detalladas. ,

Segundo. Exploracidn instrumental, como complemento indispensable
de 1o antes dicho, 1a cual constituye lo gque, en el lenguaje corrien-
te se denomina la verdadera exploracién bucal, obligada en cada caso.
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Tercero. EY tacto y palpacibn, no siempre necesario ni indica---
dos, pero que, en ocasiones, proporcionan datos imposibles de preci-
sar por los medios precedentes.

[nspeccidn

Se comenzard observando al enfermo con la boca cerrada para ver el-
tamafio de la abertura bucal, observando si no existe macro o micros-
tomias, congénitas o adquiridas. E1 grado de oclusidn o cierre de -
los labios, los cuales se muestran entreabiertos en los respiradores
bucales, habituales o accidentales, por adenoides,”desviaciones del
tabique nasal corizas e igualmente en los mixe&emotosos y en los pa-
raliticos generales. Por tanto vemos que una boca entreabierta puede
ser un dato que nos imponga una ampliacién exploratoria en un senti-
do o en otro, si queremos averiguar Su por qué,

También salta a la vista eh una explotacion de la boca cerrada %
las anomalias congénita de los labios, por ejemplo: anginomas, lin-
fangiomas y labios leporinos, en sus variedades. Los traumatismos,-
abiertos o cerrados, de la porcidn cutdnea' Tas deformaciones loca-
lizadas accidentales (quistes mucosos) las lnf[qmaciones. alceras,
dermatosis y las neoplasias' y cua]quler otro deialle que pueda apre-
ciarse.

Después de los datos obtenidos gque nos dio la inspeccidn con la-
boca cerrada, indicaremos al enfermo que abra ia boca luego que lta-
cierre, para percatarnos i existe alguna dificultad funcional en-
este sentido.

Un trismo inflamaterio vulgar, por una periodontitis supurada o
una disodontiasis: uras paperas, groducen dolor an la abertura de-
la boca. Las contracturas o anqui]oéis témporomandibulares, la im-
posibilitan en mds o menos grado. Las fracturas de la mandibula y-
las Juxaciones unilaterales, procucen, ademis desviaciones de la -
boca hacia un lado.

A 1o que se refiere a Ta coloracidn de la mucosa bucal, la fa---.
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A lo que se refiere a l1a coloracidn de la mucosa bucal, Ta falta
de color (palides de mds o menos grado) se ve en la anemia hipocrd-
micas sobre todo y este detalle nos inducird a realizar una explora-
ci6n més amplia en este sentido. El1 exceso de color y 1a cianosis--
se ven en la estomatitis, pero ademds pueden ser reflejo de afeccio-
.ﬁes generales, (avitaminosis, discrasias, afecciones ‘cardiovascula--
res) que convienen determinar con exploraciones de otro tipo.

Es oportuno recordar que algunas substancias medicamentosas y ali-
menticias (nitrato de plata, tripaflavina, vinos, ciertas frutas, ca-

- ramelos), varian accidentalmente la coloracion de la boca, sin cons--

tituir, claro estd, signo patoldgico.

Por G1timo no descuidaremos el examen de las arcadas dentarias y
de su oclusién, precisando, en primer término, las piezas dentarias
que faltan e implantacién y estado de integridad de las existentes,

- anotando principalmente el nimero de caries, para después, en explo-

raciones mis detenidas acatar el grado y caracteristicas de Ia mis-
ma. Hay que tener presente la frecuencia con que en una boca existen
caries prox1ma1es. que sdlo un habil y minuciosa exploracion logra-
poner de manifiesto. El d1agnost1co de las caries prox1males es siem-
pre delicado, y a veces imposible sin la radiografia.

- En muchgs casos convendrd, servirse de la radiografia, para poner

" de man1f1esto ra1ces abandonadas, focos y piezas dentarias incluidas

“en pleno maxilar, que 1a inspeccidn corriente no puede poner de mani-
.fiesto, y en cuya localizaci6n puede, muchas veces, esta 1a clave del

.éxrto.

_ ?a]pacién

Otrq recurso exploratorio, que es a menudo de gran-uti]idéd Yy que, s
sin embargo, se usa menos de lo debido, es la palpacidn y el tacto-
bucal, due.proporcionan datos valiosos sobre alteraciones de volu--
men, espacio, movilidad y fijeza de los dientes, sensaciones doloro-
sas al contacto, humedad general, datos que a veces bastan por si so-
los para decidir un diagndstico.
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La palpacion produce también dolor, mids o menos localizado e in-
tenso, en casi todos los traumas bucales, sean superficiales o pro-
fundos! interesen tejidos blandos o huesu, e igualmente en todos los
procesos inflamatorios que en ello se asienten.

Exploracidn de los dientes

La exploracidn mds fundamental para el odont6logo y Ta que con mas-
frecuencia tiene que realizar es, sin duda alguna, la del aparato--
dentario. La exploracion de un diente requiere toda clase de manio-
bras exp]oratdrias. desde la inspeccién ocular, la percucidn, el --
tacto o palpacién, la auscultacidn, radiografias, pruebas bacterio-
]égicas,'hasta la exploracion general minuciosa.

E1 primer tiempo de toda exploracidén del aparato dentario ha de-
ser la inspeccion, valiéndose del espejo de boca, con el que se se-
paran los labios y mejillas, sucesivamente, para poder contemplar -
Ta cara externa o vestibulares de cada pieza dentaria existentes. -
En esta primera inspecéién hemos de recoger el estado general del -
aparato dentario, en cuanto a implantacion, color, higiene. Una he-
miarcada o un grupo dentario con sarro adherido, en contraste éon -
el resto de la boca, implica siempre falta de funcidn, Cuya causa,r
generalmente antigua caries, hay que determinar. l

E1 apifionamiento por malposicion de las piezas existentes, ain--
en nimeros normales, 1o gue no obliga a exploraciones complementae-}
rias (hipoparabolismo, estenosis nasal, trastornos generales y he-- |
rencia). Hay que hacerse cargo detenidamente de la forma y tamafio -
de 1os dientes existentes, tomando nota del estado de recesién de
la encia, que es 1o que sefiala el tamafio de la corona clinica del--
diente, la cual no siempre coincide con lo.que es Ta corona anaté--
mica. En el nifio 1a corona clinica es mids pequena que_la corona ana-
tomica, en el adulto se iqualan y en viejos la corona clinica es ma-
yor que la anatdmica, por la natural involucién gingivo-alveolar.



En los nifios, que son traidos a nosotros porque no les salen los
incisivoé laterales superiores. A veces ello es debido a un simple-
retraso de erupcidn, pero otras veces se debe a que no se ha forma-
do (agenesia del germen), lo que constituyen un defecto estético pa-
ra el dia de mafiana. La radiografia es el método exploretario que--
aclarard el problema. £n raras ocasiones es debida la falta de erup-
cidn a.una fibrosis de la encia, que se abulta y no es perforada por
los dientes. La falta de algunas piezas dentarias, sih explicacion-
convincentes, debe hacernos pensar en una agencia o en una inclusifn;
en la posibilidad de un quiste folicular o de un odontoma. En cual-
quiera de los casos serd obligada una exploracién radiogradfica com-
plementaria. En anodoncias miltiples hdagase, ademds, historia fami-
miar y en gldndulas salivales, lagrimales y sudoFiparas.

Se tomara nota jgualmente de la presencia de dientes supernume--
rarios (regiones incisivos y molares distales, principalmente), es-
“pecificando caracteristicas de tamafio, relacién e implantacién y po-
sibles manifestaciones clinicas. El complemento de la rediografia -
séri necesario sobre todo en las regiones de los cordales, superio-

res e inferiores.

Hipoplasia Adamantina. Se tomard en consideracion la existencia,
en sus distintas modalidades, especialmente en los incisivos y pri-

. meros molares, precisindose, si es posible, las circunstancias que-
‘1a determinaron y el momento evolutivo del diente, datos apreciables
péra hacer un mejor diagnéstico general del individuo. Como dice --
Ruppe, las distrofias dentarias no son siempre curiosidades clinicas,
sino auténticas cicatrices indelebles, producidas en determinados --
perfodos o momentos de la formacion del diente, debidas casi siempre
a enfermedades agudas o crénicas con agudizacidn pasajera, sufridas .
por el nifio o la madre. La presencia de hipoplasia adamantina, mal-

'posiciones denarias, anodoncias y retrasos o precocidad de erupcidn,
pueden reconocer causas constitucionales que convendrd indagar para
hacer un diagndstico més completo.
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Abrasiones. Se observan con mayor frecuencia en adultos, cuyo--
grado hay que estimar, asi como si su presencia es localizada en--
un diente o un grupo de ellos o tiene caracteristicas generales, -
para tratar de hallar su causa (piezas antagonistas de porcelana -
sin pulir mediacaciones dcidas que haya estado sometide el enfermo).
Compruébese también el estado de la vitalidad de la pulpa, frecuen-
temente comprometida en estos casos. '

También se explora la zona de los cuellos dentarios para recono-
cer las 1lamadas erosiones, asiento a veces de caries auteriores y
de verdaderas decapitaciones coronarias. Estas crosiones o cavida-
des de los cuellos dentarios suelen coincidir con piorrea o paraden-
tosis de forma isquémica, la cual habrd que determinar para poderla
diagnosticar precozmente. Vincent ha sefialado también que estas ero~
siones tienen el valor de una flecha indicadora que debe de dirigir
la exploracién hacia el examen de 1a funcifn hepdtica, de cuya insu-
ficiencia son fiel reflejo de los dientes asi tratados. Hay que pre-
guntar qué tipo de cepillo dental y dentrifico utiliza el paciente,
ya que en muchos casos, estas erosiones se deben a factores de abra-
sidn.

Las fracturas dentales, generalmente siguen a un traumatismo, y
cursan con pulpitis y dolor general, Higase palpaciones, que en ge-
neral las pone de manifiesto y ademds obténgase una imagen radiogra-
fica.

Tomado en cuenta el color de los dientes, existen trastornos que
alteran a 8sta. La clinica nos ensefia que los dientes amarillos son
mis resistentes (mejor calcificados) a los procesos destructivos en
tanto que en los blancos se dan con mas frecuencia las alteraciones
dentales. Hablando de las pigmentaciones existentes, diremos, que las
manchas adamantinas se observan en las caras vestibulares de los in-
cisivos superiores, los que a veces nos permite establecer el diag-
néstico del medio ambiente (aguas cargadas de fldor) de algumas in-
toxicaciones (cadmio) o alteraciones endfcrinas (paratiroides); o |
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algin golpe antiguo, o respiracion bucal. En los nifios, el color su-
cijo, amarillo oscuro o vérde azulado a veces no debido a depgsitos
de Tos dientes, ha de hacer pensar en una osteogénesis imperfecta -
" (explorar esqueleto, esclerdticas azuladas).

La Dentinogénesis Imperfeqta. Que guarda relacién con la osteo-
génesis imperfecta, ofrece ademas el detalle de poseer estos dientes
una formacién radicular de menor tamaiio que lo normal, y estar calci-

ficados en su interior, lo que se ve claro en la radiografia.
' La causa mds frecuente de coloracion dentaria es la desvitaliza--
cidn. Un diente, mds obscuro qué los demds, nos hara pensar en la --
muerte pulpar o alguna posible complicacidn parodentaria. En los dien
tes anatémicamente fntegros, pero oscuros, interrigese para aceptar-
o0 descartar un golpe antiguo o un microtrauma repetido.

'Es necesario tener el conocimiento de la edad de erupcidn de los
dientes temporales, como permanentes, para asi saber cuindo existe -
alguna alteracién en estos. En los nifios, un retraso de erupcidn ex-
cesivamente prolongada debe de hacernos pensar en una hipoavitamino-
’éis-D. 0 en un hipotirodismo, en una insuficiencia hipofisiaria in--
fantfl, en el raquitismo, sifilis hereditaria o avitaminosis; e in--
vestigar en este sentido. También puede ver la posibilidad de una in-
clusién por mal-posicién o por agengsia'dentaria. que la radiografia
aclara, '

' DeSarrollo normal cronolégico de los dientes primarios y permanentes

* Primarios

incisivo central . 6 - 9

"~ incisivo lateral 7:-10

primer molar 12 - 16
canino 16 - 20
"-segundo molar 20 - 30
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Permanentes

Maxilar Mandibula

incisivo central 7 - 8 incisivo central 6 - 7
incisivo lateral 8 - 9 incisivo lateral 7 - 8
canino 11 - 12 canino g - 11
primer premolar 10 - 11 primer premoiar 10 - 12
segundo premolar 10 - 12 segundo premolar 11 - 12
primer molar 6 - 7 primer molar 6 - 7
segundo molar 12 - 13 - seqgundo molar 11 - 13
tercer moiar 17 - 25 tercer molar 17 - 25

En las denticiones primarias, las fechas son en meses y en las -
permanentes en aios.

Serd, pues, conveniente puntualizar en los nifios, en el periodo
de erupcifn anormal, el estado bucal, referidas a los dientes que -
erupcionan, asf como la totalidad de 12 boca y anejos. Y en cuanto
a una posible participacién general, hay que ver si existe trastor-
nos secretorios, vasomotores, respiratorios, febriculas y convulsio-
nes.
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DIAGNOSTICO

E1 diagndstico bucal como disciplina comprende las fundamentos del
interrogatorio, los principios y procedimientos del examen clinico,
Tos métodos para identificar a las enfermedades dentales. También -
puede diferenciarse como la identificacion de las enfermedades buca-
les a través del interrogatorio, el examen y la sintesis de los as--
pectos descriptivos de la enfermedad y demds hechos clinicos obteni-
dos a través de aquellos.

E1 principio inicial del diagnéstico presupone que 1a enfermedad
es primero identificar y luego eliminar, el &xito de este, estd su-
peditado al procedimiento empleado para obtener 1a informacidon; su
base, es un adecuado interrogatorio y examen del paciente. En pocas
palabras, se si efectia una buena historia clinica y el odontdlogo
conozca las caracteristicas normales y anormales de las alteracio-
nes dentales, podrd obtener un buen diagnstico.

_ Pondré como ejemplo pard explicar mejor esto, las alteraciones -
.qﬁe existen, en 1a alteracién del color del diente: el color de los
diontes puede presentar una gran cantidad de variaciones normales;
los dientes primarios son generalmente blancos azulados, mientras -
que los permanentes son en general mds opacos y muestran variaciones
de tonalidad gris y amarillenta, a medida que el individuo envejece.
“El color esti determinado por la traslucidez y grosor del esmaite y
.. de la dentina subyacente. ‘

; Ya que las pigmentaciones se presentan por diferentes causas, es
necesario que el cirujano dentista conozca todas sus etxologias que
se dirdn mds adelante.

Para hacer el diagndstico diferencial en las manchas dentarias es
muy importante una historia de la ocupacidn del paciente. El uso de -
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tabaco es Ta causa mds frecuente de manchas en los dientes.

Es evidente, que a través de la descripcion procedente sobre las
manchas dentarias de origen exdgeno o enddgenc, que el diagnGstico
depende de una adecuada historia clinica y el conocimiento descrip-
tivo de unas pocas manchas caracteristicas. Asi, el diagndstico de
la mayoria de las manchas depende de la historia de las condicio-
nes que pueden ser responsables de la pigmentacién.
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EMBRIOLOGIA DENTARIA

Es necesario conocer @sta, para comprender mejor la patologia den-
tal. Siendo asi su mineralizacién:
1. Segin la mayoria de los autores cldsicos, el diente procede de
un doble esbozo, un ectodérmico Yy otro mesodérmico conjuntivo.

a) Hacia los cuarenta dfas de vida intrauterina, se forma una -
invaginacién ectodérmica sobre el reborde gingival, que se hunde -
~en el mesodermo subyacente;

Formacion a expensas del epitelio gingival del tabique invaginante.

1. Tabique invaginante.
2. Epitelio gingival.

después, sobre 1a‘vertiente interna de la pared hundida aparecen un
- mameidn, la lamina dentaria y. en el lado externo se forma un canal
que formara el vestfbulo bucal. La lamina dentaria, en su parte in-
ferior, produce 2 series de mamelones adamantinos; uno para la den-
tadura tempofal y otra para la dentadura permanente.
La extremidad 1ibre de cada mamel6n aumenta el volumen y después
se deprime en clipula, formando el d6rgano de campana, compuesta por:
a) una capa externa de células pavimentosas.
b) una capa interna de células cilindricas altas: los adamanto-
blastos. .
c) entre las 2 capas, células ramosas anastomosadas, entre las
cuales existe una sustancia intersticial amorfa: la gelatina
del esmalte.
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Segiin Held, 1a parte epitelial del germen dentario estd consti-
tuido por 4 grupos de células que presentan caracteristicas neta-
mente diferentes: capa epite]fai externa y envolvente, formada de
elementos mas o menos redondeados y apretados) pulpa del esmalte,
capa de células epiteliales aplanadas y apretadas, capa intermedia,
capa de los adamantoblastos. '

E1 tejido conjuntivo que rodea al eshozo epitelial se condensa:

- por una parte, en una especie de papila que cubierta por el -
6rgano en capana, forma de bulbo dentaric, en medio del cual se or-
ganiza un paquete vasculo-neryioso, la papila dentaria.

- por otra parte, para englobar el mameldn adamantino y el bul-
bo dentario, es el saco dentario.

Ellmamelén adamantino y el bulbo dentario, contenidos en el sa-
co dentario, constituyen en foliculo dentarig,

Esg. diente conoso

1. Lémina dentaria.

2. Organo adamantino.

3. Adamantoblastos.

4, Capa de odontoblastos.
5. Saco dentario.

b} Ulteriormente, los adamantoblastos forman el esmalte en el §o~
lo inferior (origen ectodérmico), los odontoblastos se diferencian
en la per1fer1a de la papila y dan a2 su palo externo el marfil o den-
“tina (origen mesodérmico).

Antes del desarrollo del esmalte, segin Held, el drgano adamanti-
no estd constituido por cuatro capas:
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1. Epitelio adamantino externo, formado de una capa simple de cé-
lulas redondeadas o cuboideas, separadas del conjuntivo periférico
por una membrana basal.

2. La pulpa del esmalte, constituida por un reticulo de células
estrelladas, reunidas por medio de anastomosis al epitelio adamanti-
no externo y a la capa interna. ‘

3. Capa interna, formada de células cuboidea (su riqueza en fos-
fatasa, hace pensar que estos elementos desempefian un papel impor-
tante en la mineralizaci6n del esmalte).

4. Capa epitelial interna de células cilindricas, adamantoblas-
tos. ‘
. Entre el epitelio externo y la capa de adamantoblastos existe una
zona de reflexidn, en la cual las células cilindricas adquieren pro-
gresivaménte Ta forma cuboidea. A parte de esta zona de reflexién --
prolifera el manguito epitelial de Hertwig, que precederéd la forma--

cidén de la raiz.

Segiin Orban, las diversas fases son las siguientes:

- aparicién de los adamantoblastos.

- diferenciacién de los odontob]astos (desencadenada por los ada-
mantoplastos).

" - formacidn de la dentina. |
_ - formacidn del esmalte (desencadenada por la presencia de denti-
na). o _ .
‘Dice Held, que la formacién de la raiz depende de la presencia de
tejido epitelial. En efecto, cuando 1a corona estd completamente for-
mada, el epitelio continda proliferando la forma circular y consti--
tuye para la raiz una especie de manguito epitelial delgado (vaina -
de Hertwig), en contacto de la cual se diferencia los elementos odon-
toblisticos que preceden la aparicidn de la dentina radicular. Esta
proliferacidn pros1gue hasta el momento en que la raiz estd comp]eta-
mente formada. A partir de esta fase, los elementos epiteliales se -
desprenden‘yggesaparecen progresivamente, aunque algunos pueden que-



dar en 1a masa de los elementos periodontales y constituyen enton-
ces los restos epiteliales de Malassez.

Fendmeno Bioguimico de 1a Odontogénesis

Cartier, resumid los trabajos de los autores americanos sobre los -
fendmenos bioquimicos de la odontogénesis, dice que la formacion del
esmalte, de 1a dentina y del cemento se realiza en dos fases.

-Primera fase: mineralizacion, segin Deakins, la materia organi-
ca desaparece al comienzo y después el tejido se deshidrata, solamen-
te entonces tiene efecto la fijacion del fosfato tricdlcico y de car-
bonato de calcio. Esta mineralizacidn estd condicionada esencialmen-
te por el aporte humoral, efectudndose en dos tiempos:

a) precipitacion del fosfato tricdlcico.

b) fijacidn del fosfato tricdlcico sobre la matriz proteica.

La actividad fosfatdsica interviene particularmente al comienzo
de la clasificacidn. Puede aplicarse también al diente 1o que Car-
tier escribid para el hueso: el tejido dseo no se mineraliza mas -
que en la media en que la matriz proteica puede fijar el calcio y -
el fosforo.

Se dice que la formacion del esmalte y marfil se realiza al mis-
mo tiempo, siendo centripeto el depésito de la dentina y centrifugo
el esmalte. As7, cada capa secretada al mismo tiempo por el esmalte
y dentina representan 2 cubiertas; externa e interna, con relacion
a 1& capa que las une, las tres, sensiblemente concéntricas, que se
reinen en la parte inferior:

Esq. que muestra las lesiones sobre el esmalte y dentina, es de-
cir, las diversas fases de la mineralizacidn.
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A'CB', Tinea de separacidn del
esmalte y dentina.

ADB, AEB, lesién precoz del es-
malte y dentina.

A'D'B' y A'E'B', lesion tardia
de esmalte y dentina.

Cada -germen dentario se mineraliza en una época variable, que -
ha sido precisada para cada tipo de diente.

_ Dientes temporales. En éstos la mineralizacidn se realiza al quin-
to mes del embarazo. En el momento del nacimiento, solamente estan --
mineralizados los bordes triturantes de los 20 dientes temporales.

Las coronas estan mineralizadas por completo; a los 4 meses para -
los incisivos centrales.

A los 5 meses, para los incisivos laterales,

A los 9 meses, para los caninos.

A los 6 meses, para l1os primeros molares temporales.

A los 10 meses, para los segundos molares teméorales.
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HISTOLOGIA
ESMALTE Y DENTINA

Propiedades fisicoquimicas del esmalte

La corona anatémica de un diente estd compuesta por una sustancia -
calcificada acelular 1lamada esmalte, siendo este el tejido mas du-
ro del organismo.

Cuando Tos ameloblastos secretan la matriz, es completamente or-
ginica y se relaciona con la queratina, cuando se mineralizan los -
cristales de hidroxiapatita van creciendo, invadiendo poco a poco -
la matriz, hasta que la composicién final del esmalte es aproxima--
damente de 0.5% orgdnica, 4% agua y 96.5% mineral. E1 esmalte es --
translicido y aumenta con 1a mineralizacién, es muy quebradizo, si
no fuera por la dentina que proporciona acojinamiento, no podrfa so-
brevivir a las fuerzas de 1a masticacifn. E1 esmalte es blanquecino
con matices de amarillo a gris ¥y su grosor depende de sy localiza--
cién.

Prismas:

Se originan en la unidn esmalte~-dentina y se van extendiendo a lo
ancho del esmalte hasta 1a superficie, haciéndose cada vez mis an-
~ chos, su didmetro promedio es aproximadamente de 24Xy, )

La_mineralizacién de las fibras de Ya matriz del esmalte oclirre
inmediatamente después de que son depositadas par los ameloblastos.
EY proceso implica deposito de cristales de apatita sobre la matriz.
Los cristales tienen primero forma de agua y van creciendo hasta --
formar estructuras hexagonales, incrust&ndose una con otra, forman-
- do largas bandas. Los cristales no estdn ordenados al azar en los -
prismas, estdn orientados en forma definida, van paralelos a la lon-
gitud del prisma.

Es necesario conocer el ordenamiento de los prismas del esmalte.
ya que las dreas interprismiticas y de las vainas estdn menos calci-
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ficadas; el esmalte se quiebra a 1o largo de estas lineas. Para la
operatoria dental, ya que es la que mds se ejecuta, al efectuar la
eliminacién del esmalte destruido por las diferentes enfermedades-
que atacan al diente. Al cortar a travéstdel esmalte sano debe to-
marse en cuenta el curso de los prismas de esmalte a partir de la-
unido esmalte-dentina y de la disposiciGo de los prismas de esmal-
te. v

El curso de los prismas a partir de la unién de esmalte y denti-
na es al principio recto, pero cambia su curso poco después de ha=--
‘ber dejado 1a 1inea de unidn pudiendo desviarse a la derecha y otra
a'la izquierda, Mas adelante en su curso van tomando el de origen y
1o siguen en forma recta hasta la superficie.

En la superficie oclusal de molares y premolares, los prismas del
esmalte toman un curso retorcido, estos prismas constituyen el es--
malte nudoso. Se dice que el cambio de curso de los prismas es para-
darle resistencia y estabilidad al esmalte bajo las fuerzas de aplas
tamiento y trituracién de l1a masticacién. '

Los prismas del esmalte estdm dispuestos, para resistir en forma
eficas a las fuerzas de l1a masticaci6n. Todos los prismas, menos los
del esmalte cervical de dientes permmanentes estaa orientados en in-
gulo recto a 12 unifn de esmalte-dentina. Y los prismas de bordes -
incisivos, cuspides, en bordes y otras regiones de la corona forman
§,5ngul'os rectos con 1fneas tangentes a la superficie del diente.

En la figura,- que aparece a contlnuacidn se muestra un corte sa-

’ ‘lgital -de molar pennanente que muestra el curso de los prissas-de 2s~-

malte y de tGbulos” de dentfna. E1' lado derecho muestra ia ‘orfenta--
cidn de los prismas, los mis cervicales muestran inclinacibn gingi-
val. €1 lado izquierdo, muestra que los prismas son perpendiculares
a la tangente. Nitese la orientacién de los tibulos de dentina.
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Por el ordenamiento de los prismas se forman, ciertas estruc----
turas llamadas! Bandas de Hunter-Schreger, Estrias de Retzius y Lf-
nea Meonatal,

.Los priesmas estdn compuestos de estrias y vainas:
Esérfas?

" Los prispas del esmalte estdn compuestas por numerosas unidades que
representan 1a desposicidn diaria de la matriz de esmalte. Una es--
tria-marca el drea separando segmentos adyacentes de 4y del prisma-
‘del esmalte. Las estias de los segmentos de esmalte menos minerali-
. zados son mas notables.

1

" Vainas:

Hay una vaina que rodea cada prisma de esmalte completa o parcial--
mente, estas vainas son sumamente delgadas.

Las estrias y las vainas estian menos mineralizadas que el prisma
'y son afectadas por los acidos.

Substancias Interprismiticas:

Cuande 1os prismas en forma de arco o clave se fusionan directamente
con sus vecinos, los redondos y poligonales estdn unidos a otros por
“la substancia interprismdtica. La anchura de esta substancia no es-
‘nunca mayor de Iy . Se observa a la substancia, ser mds suave y mas
plistica que el prisma.

 Enla superficie externa del esmalte se muestran estructuras 1la-
madas cutfcula primaria y secundaria, periquimatisis, laminillas, de
presiones y fisuras. Y en las superficie interna del esmalte varfa -
del resto del mismo en rasgos tales como dureza, curso de los pris-
. mas y estructuras.

En 1a unifn de dentina y ameloblastos; el esmalte se une a la den

tina formando 2 arcos amplios que dan la imdgen de espejo de 1a le-
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tra S. E1 arco curvado se encuentra hacia afuera quedando hacia el .-
cuello del diente, mientras que el curvado hacia dentro dirigido ha-
cia la cispide.

El esmalte de la base, se dice que es aprismatico porque, el es-
malte inmediato a la dentina, no muestra claramente prismas, vainas
ni estructuras interprismaticas.

Penachos

Se muestran en los cortes transversales de esmalte no descalcificado,
tiene aspecto de haces de hiervas, 1lamadas penachos de esmalte. Em-
piezan en la union de esmalte y dentina y pueden extenderse hasta el
tercio interno del esmalte, éxcepto el area cervical, donde pueden
1l1egar hasta la superficie.

Hu;ds

Los cortes longitudinales de esmalte no descalcificados revelan cuer-
pos con aspecto irregular ilamadas husos del_esmalte. Son tdbulos -
ciegos que se 1lenan de aire y desechos durante el proceso de amolar
y preparar la muestra. Albergaran antes las terminaciones de las pro
longaciones odontobl&sticas. '
i
DENTINA
Aspecto fisioquimico - propiedades ffsicas.
propiedades quimicas.

Componentes estructu - Calcificacidn de la matriz de la dentina.
rales de la dentina. capa superficial de la dentina.
: dentina circumpulpar, _
dentina peritubular e intertubular.
vaina de Nevmann. o
e tubulos de dentina.. ' ‘
prolongaciones odontobldsticas. : ; _
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Patrones estructurales - Lineas de Von Ebner.

de 1a dentina Linea de contacto de Owen.
Dentina interglobular.
Capas granulosas de Tomes.
Capa hialina de Hoppewell-Smith.

Dentina - Dentina primaria.
‘ Dentina secundaria.

Dentina regular.
Dentina irregular.

Predentina.

. .La dentina es un tejido conectivo duro que envuelve a la pulpa de
la corona y de la rafz. Forma la masa del diente. La dentina es se-__
mejante al hueso en la composicifn de su matriz (fibrillas coldgenas
Y glucoproteinas).'en el tipo de cristales (apatita), en la capa ger
" minativa de origen (mesénquima) y de los aspectos quimicos.

Desde el aspecto fisfoquinico? sus propiedades ffsicas, muestran-
que la dentina de la corona se continiia con la de la rafz y excepto
por los conductos radiculares es interumpida. La cantidad y el gro-
sor de la dentina desiduos son 1a mitad de ‘Tos que corresponden a--
los sucesos permanentes. ' ‘ '
~ En los dientes permanentes la dentina es de color amarillo pilido

¥y un tanto fransparente. La dentina de los dientes desiduos es més--‘
blanda que la de los permanentes, en ambas es bastante eldstica. Es
una propiedad muy importante para l1a dentina, ya que tiene a ofrecer
estabilidad al esmalte que 10 cubre, y que la dentina esta menos cal
cificada que el esmalte.

Las propiedades quimicas son? esta compuesta aproximada-ente de,
10 por ciento de agua, 20% de sustancias orgénicas y el ----
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70 % de minerales.

Las porciones organicas estdn hechas principalmente de coldgeno
y protefnas relacionadas con la elasticidad, siendo que el coldge-
no se encuentra en forma de fibrillas. Y los materiales inorgani--
cos se combinan para formar cristales de apatita, teniendo un did-
metro de 350 a 1000 R.

La dentina esta constituida por 2 componentes bdsicos: matriz--
calcificada y prolongaciones odontoblasticas:

Clasificaciones de la Matriz de 1a Dentina. La matriz que i]ena
los espacios entre las prolongaciones odontoblasticas que contije--
nen fibrillas colagenas induidas en una substancia fundamentes de-
mucopolisacdridos. En su forma original es compietamente orgdnica;
pero pronto se mineraliza por medio de grdanulos de fosfato de cal-
cio. Estos se encuentran en forma de cristales de apatita, que se-
despositan sobre, en y entre las fibrillas.

“La dentina de la cerona se ha dividido en capa superficial y --
dentina circumpulpar.

Capa superficial de Dentina. Esta capa es la que primero se pro
duce en la corona, queda adyacente al esmalte y 1lena los espacios
ocupados antes porIISmina y membrana basal. En la matr{fz existen -
fibrillas col&genas de calsificacidn eSpecfal llamadas Van Korff,
predominando en esta.

Dentina Clrcumpulpur. Es la porcidn de la dentina de la corona
que se deposita después de la capa superficial de dentina, es pro-
ducida por los odontoblastos completamente diferenciados. E1 com--
ponente coldgeno que predomina aquf esta éompuesto por fibrillas -
" mucho mis pequefias que se unen para formar haces y no estin orien-
tados en forma especffica sino que corren en todas direcciones for
mando. una malla muy elaborada.

La capa superficial de la dentina difiere entonces de la denti-
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na circumpulpar en que contiene fibrillas aperiddicas y fibrillas que
Von Korff. '

Existé'otra clasificacion de la matriz de dentina que se basa no-
solo en 1a composicion de las fibrillas de la matriz, sino tambjén -
en el grado de calcificacion, 1lamada dentina peritiibular e intertu-
‘bular. En esta clasificacidn se devide la matriz, en 2 dreas: la que
rodea a las prolongaciones odontoblasticas y forma la pared de los-
tibulos, 1lamada, dentina peritibular y la que 1lena los espacios -
entre las areas peritlGbulares se 1laman intertdpular.

Dentina peritubular. Se diferencia de la intertubular en que ---
esti mds calcificada, por su diferencia en su reacci6n a la accion-
de lo acidos.

La matriz intertubular. Forma 1a mayor parte de la dentina, cons-
tituida por una maila de fibras coldgenas, &sta incluida en la subs
tancia fundamental amorfa. Los componentes organicos constituyen --
aproximadamente la mitad del volumen de la dentina.

En estudios realizadoes, creyeron que las 2 matrices estaban se--
~ paradas por una especie de membrana 11amada, vaina de Neumann. Al--
_microscopio electrdnico se ha observado que se trata de una acumula

- ¢i6n no mineralizada de filamentos peritibulares. Funciona probable
-mente como una barrera protectora y como medfo de intercambio para-
la difusién.

. Tibulos de Dentina

Son numerosos tineles de diferencia tamafios que contienen la matriz
_de Ya dentina, que contienen las extensiones protoplasmade-

los cuerpos célulares de los odontoblastos. Los tdbulos mayores se-
encuentran cerca del cuerpo célular del odontoblasto y- los més pe--
quefios se localizan mis cerca de 1a unién de esmalte y dentina, que
‘contienen filopodios. Los tibulos cerca de la pulpa son no solo de
.un diimetro mayor y e;t&n mas cerca uno de otro, sino que son mis--
numerosos que los de la dentina periférica. Se ha estimado que pue-
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den estar contenidos hasta 75 000 tibulos en cada milimetro de den-
tina, esto por supuesto, indica que 1a matriz de la dentina externa
es mucho mds abundante.

Prolongaciones Odontobldsticas

Son extensiones de 1os cuerpos celulares de los odontoblastos, los
extremos de las prolongaciones mayores se adelgazan y se vuelven -
mas pequefias hacia l1a unibn de esmalte-dentina. Al microscopio elec
trénico, el citoplasma del odontoblasto confluye con el de las pro-
longaciones y las membranas limitantes de los procesos se contindan
una con otra y con la del cuerpo celular.

Las prolongaciones mas grandes contienen citoplasma menos denso
en el que pueden encontrarse organelos e inciusiones en pequefias -
cantidades. Los organelos son mds numerosos cerca del cuerpo celu-
lar del odontoblasto y comprenden vesiculas, mitocondrias, grinulos
de secresifn y otros cuerpos citoplasmdticos.

Patrones estructurales en la dentina

Los patrones estructurales observados en la dentina son el resulta-
do de muchos. factores, siendo estos:

1. deplsito diario de matriz..

2. formacién de matriz en ondas recurrentes.

3. intensidad desigual e irregular de la calcificacidn inicial a tra-
vés de la dentina.

4. variaciones en el metabolismo del calcio.

5. desviaciones en el curso de los tibulos de dentina.

Linea de Von Ebner

EY grosor de los incrementos diarios de dentina va de 4 a 8., varia
el aumento del grosor dependiendo del diente y el &rea del mismo --
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diente, ya que el procesc de la dentinogénesis no es continuo, Tos
periodos de repdso entre los incrementos diarios se registran en -
forma de marcas delicadas. Se les conoce por varios nombres: 1ineas
- de imbicacifn, 1ineas de incremento de Von Ebner.

Lineas de contorno de Owen

La dentina se deposita en bandas de incremento que tienen su ori-
"gen en el borde incisivo o en 1a punta de las cispides. Las fases
de la calcificacion muestran un retraso de varios dias y estdn re-
presentados por bandas curvas y amplias que siguen el contorno del
-patrdn de crecimiento de 1a dentina de 1a corona o de la raiz. A -
estas bandas se les 1lama 1fneas de contorno, estdn causadas por -
trastornos en el metabolismo del calcio, producidas durante el pe-
riodo del nacimiento y unos cuantos dfas después, siendo mds promi-
nentes. Cesa con el ajuste del lactante a su nuevo ambiente.

La anchura de estos se determina no sélo por el tamado y el ni-
- mero de los incrementos diarios que participan sino también por la
duracifn de 1a influencia pertubadora sobre el metabolismo.

‘Dentina Interglobular

Se encuentra con mayor frequéncia en la corona, bajo la capa super-
ficial de la dentina. En la ralz, se localiza bajo la capa granulo-
sa de Tomes. Se dice que las regiones en que hay dentina interglobu-
. Tar estén asociados con Va 1inea de contorno de Owen. La dentina pe-

ritubular no puede presentarse junto con 1a dentina faterglobular, -
ya que esta (1tima: representa condiciones de calcificacidn defectuo-
. . - , . ‘

Capa granulosa de Tomes'

Es la dentina Tocalizada cerca del cemento, es irregularmente granu-
Tosa. Generalmente se encuentra en 1a raf2 aunque se ha observado --
bajo el esmalte cervical que est§ deficientemente mineralizado. Algu-
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nos invastigadores opinan que este tipo ae aenting se forae por in-
corporacién de esferillas aisladas de dentina caicificaca complets-
mente en una matriz parecida a la predentina que funciona como sus-
tancia fundamental cementosa. Cuando esta matriz también se calcifi-
ca se produce la textura granulosa.

Capa Hialina de Hopewell-Smith

En la superficie externa de la dentina radicular se encuentran una
capa vidriosa (aspecto hialino), quedando esta capa entre el cemen-
t0 y la capa granulosa de Tomes. No se ha determinado su origen exac
to, debido a que es el primer tejido que aparece en la futura unién
de dentina y cemento, muchos histdélogos bucales consideran que es un
producto de los odontoblastos. Si fuera este el caso, es una clase
especial de dentina porque, aunque las prolongaciones odontobldsti-
cas y sus tObulos se han visto en la capa granulosa de Tomes, no se
han observado en la capa hialina.

Dentina primaria y secundaria

La dentina de la corona y de la raiz producida durante las etapas -
de formacion y du ervuptior se 1laman dentins o0 desarrollo. Una vez
quc el diente encuentra sv antagonista det aron ppu=sto o adquiere
posicién funcional en la cavidad bucal, los ¢inriobiastos cesan de
depositar dentina. Las céiulas que producen dentins se encuentran -
presentes normalmente en estado de reposo en 1a vida adulta del dien
te.

Los odontoblastos pueden estimularse para volver a estar activos
de modo que se depositan dentina otra vez. La dentina producida des-
pués de que el diente adquiera su posicién funcional en la cavidad-
bucal se 1lama dentina primaria, y 1a que se produce durante perioc-
do de estimulacidn aguda es Ta dentina secundaria.

Dentina Primaria
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La dentina continda siendo producida por odontoblastos periodos
de reposo de la vida del diente. Con ol desgaste de Ta superficie -
con que se muerde y se mastica. se agrega dentine de la superficie
puipar. Normalmente ocurre esto en Torma muy lenta, de modo que la-
camara pulpar se hace gradualmente mds peguena.

Dentina Secundaria

Sea porque los odontoblastos se acumulan en un espacio mds pequefio
por reaccidn de tamafio de ia cadmara pulpar o porque el estimulo.apli
cado es rudo, los cuerpos celulares de los odontoblastos se despla-
zan ligeramente. Pueden producirse 2 tipos de dentina secundaria:--
regular (funcional) o irregular (separada).

La dentina secundaria regular: se conoce como dentina funcional-
también porque se produce como resultado de estimulo funcionales --
mas. intensos. Las cantidades de dentina secundaria que se producen-
depende del grado de intensidad del estimulo. Ademds, esta dentina
no se distribuye regularmente sobre la superficie de la pulpa, sino
que se produce en mayor cantidad sobre la superficie que responde a
estimulos de desgaste mds fuertes. La dentina secundaria puede por-
To tanto encontrarse en el techo y en el piso de la camara pulpar.

Dentina secundaria irregular: los odontoblastos que reciben es~--
timulos dgudos como 1os proporcionades por «iaques de caries o por-
la arcidn de la fresa en procedimiento: apevatorios, responden de--
positando dentina secundaria irregular ¢ renaradora.

Hay menos tibulos y estos toman un curso mas encorvado, en algu-
nos casos no hay tibulos, ya que Tos estimulos pueden ser tan inten
sos.que se destruyen los odontoblastos y las células vecinas (fibro
blastos) son los que activan para producir la matriz.

Predentina

La delgada capa entre la dentina calcificada y la superficie distal

de los odontoblastos se 1laman predentina o dentinoide. Se encuentra
en todo tipo de borde entre dentina y pulpa. Esta compuesta de fibri
11as coldgenas, bases de prolongaciones odontoblasticas, fibras ner-
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viosas y substancias:fundamentales. La substancia fundamental ocul-
ta la identidad de los otros componentes.

Ademds de proporcionar una inmediata fuente de produccidn de den
tina, se cree que la predentina sirve como barrera protectora con--
tra la resorcion (erosidn) de dentina,
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TRASTORNOS OBTENIDOS

Al haber hecho erupcién los dientes se presentan algunos cambios,
esencialmente la destruccidn y decoloracién de los tejidos duros-
de la cavidad bucal, pudiendo ser por causas enddgenas y exdgenas.
estos cambios constituyen un grupo de enfermedades importantes para
el Dentista por la frecuencia con la que aparecen. Y en ocasiones--
pone al Odontologo, en problemas para diagnosticar que tipo de alte
racion es.

En ocasiones las alteraciones tienen que ver con el proceso de--
envejecimiento de la persona, o bien por procesos fisicos, quimicos
y bioldgicos. Las estruturas mineralizadas presentan propiedades fi
sicas y quimicas complejas. La destruccion es debida a uno o mds de
los siguientes mecanismos:

1. Desmineralizacion de acido o quelacidn,
2. Abrasidn Mecdnica.

3. Digestion Enzimdtica.

4. Resorcidn Celular,

‘ ‘La etiologia local y general origina un aspecto de lesiones que-
" son muy interesantes por el punto de vista diagndstico y bioldgico.

Alteraciones ambientales debidas principalmente a la perdida de
tejido dental calcificado

La atracién, abrasién y erocién, se identifican con la perdida de-
los tejidos duros de los dientes, originandoles 1a unién de dos o-
mds mécanismos patolégicos.

Estas alteraciones se diferencian, ya que son separadas y distin
tintas, y al no emplear la terminologfa correcta se confunde sy ---
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etiologia y por lo tanto no se sabe que tratamiento debe emplearse.

ATRICION

Definicién

Se entiende como el desgaste fisiolfgico, lento y gradual de Ta es=

tructura dental, como consecuencia del contacto dental durante la--

masticacion, Este tipo de desgaste es equilibrado por la erupcidn--

continua y migracion mesial de los dientes.

Hay diferentes grados de atricidon, dependiendo de 1a estructura-

y relacién oclusal de los dientes, calcificacion del esmalte, desa-

rrollo de Tos musculos de la masticacidn, habitos de masticacidn --

incorrecta, y capacidad de los alimentos.

Etiologia

Hay diferentes causas que producen la atrici6n, siendo estas:

Bruxismo.

Productos alimenticios, la naturaleza y sus contenidos en substan
cias abrasivas, establecen la pérdida que sufre.

Ciertas ocupaciones; donde se ésta expuesto a una zona de polvo-
abrasivo que penetra en la boca.

La xerostomia, también origina atricién, puede producir un rapi-
do desgaste de Tos dientes debido a la ausencia de lubricacidn de
1a saliva.

La desigualdad que existe en los diferentes tipos de atricidn de-

pende del grado que se presenten sus causas. También esta relacidna-
da con el envejecimiento del individuo, tanto mayor sea, mayor es

Caracteristicas clinicas

Se inicia de la siguieﬁte manera:



- Pérdida de tejido dental en la superficie incisal de los dientes
anteriores, oclusales de molares y proximales.

- Las zonas afectadas presentan pequefas focetas lisas, pulidas y
lustrosas, apareciendo sobre las cdspides, rebordes marginales y
en los puntos de contacto, siendo los bordes cortantes planos.

No presentan dolor y ninguna clase de molestia.

- En casos de atricion abanzada, se pierde la anatomia dental, el-
esmalte se desgaste por completo, en una zona o mids de una, pro-
vocando coloracidn amarilla o pérdida de la dentina (en casos --
donde 1a dentina queda expuesta al ambiente bucal es raro que se

.‘produzca caries sobre estas focetas) hasta quedar expuestos los-
cuerpos pulpares, originando necrosis pulpar.

- Hay pérdida completa de interdigitacidn clspidea, en casos muy--
severos, pudiendo estar desgastados hasta la encia (casos muy ra
ros, solo en personas ansianas), provocando perdida de dimencidn
vertical, trastornos de la A.T.M., movilidad dentaria.

Segln Robinsdn y colaboradores, disminuye la longitud del arco--
dental, debido a la disminucidn del diametro mesjo-distal de los --
dientes por la atricidn proximal,

Caracteristicas Radiograficas

Se puede ver 1a pérdida de esmalte y dentina, el tamafio de la cama-
ra pulpar esta diminuida, se observa ensanchamiento del espacio pe-
riodontal hay pérdida de hueso alveolar, osteoporosis u osteoscterc
sis e hipercementosis. '

ABRASION

Definicién

En 1a pérdida de la substancia dental debido a algin proceso meci-.
nico anormal, por la penetracifn de cuerpos extrafios o bien por subs
tancias que no son producidas por la boca. No provoca problemas de--

diagndstico.
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Etiologia

Este tipo de trastorno es debido a diferentes factores y se diferen
cian dependiendo de la zona de la pérdida de estructura dental.----
Ocasionandose por hdbitos, ocupaciones, el uso inadecuado de cepillo
dental, hilo dental y palillo.

En el caso de que se presente el desgaste en l1a superficie radi-
cular, es debido a dentrificos abrasivos, cuando es en superficies
proximales, es por el uso inadecuado de hilo dental y palillos., --
Cuando la persona es diestra y no usa correctamente el cepillo den-
tal se desgasta mas el lado jzquierdo y viceversa.

E1 causado por la ocupacidn del individuo, por ejemplo; abrir --
horquiltlas con los dientes, formando una muesca en el borde incisal
de incisivos superiores, también los carpinteros, zapateros, sastres
causan problemas por conservar agujas y clavos en los dientes.

Por hdbitos como: abrir botallas, morder ldpices, fumadores habi
tuales de pipa pueden tener muescas en los dientes, que se adaptan-
a la forma de la boquilla, siendo ésta la mds frecuente.

Caracteristicas Clinicas

- Se ve en cualquier zona -dependiendo de Ta causa que lo origine.

Aparece cominmente en, superficies incisales, oclusales, premola

res cervical en vestibular, también suele aparecer en la superfi

cies expuestas de las. raices dentales, Siendo muy raro que apa--
resca en las superficies linguales.

- Desgaste de tejido, dependiendo de 1a resistencia de los tejidos
duros de los dientes, siendo mayor el desgaste en los tejidos mds -
blandos, el cemento, por lo tanto se observa mas en la unién ce-
mento esmalte. Dependiendo también de otros factores como: hipo-
plasia del esmalte, mal oclusidn, raquitismo, caries y enferme--
dades parodontales, disminuyendo la resistencia de la estructura
del diente, haciendolo mis débil.

e
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- En el caso en que la abrasion fue causada que el uso de dentrifis
cos que contengan substancias abrasivas, se observa como una hen-
didura con forma de V o de cufia en la zona radicular de 1a unidn-
amelocementaria con dientes con cierta recesién gingival.

- La causada por hdbitos y ocupaciones se muestran con el desgaste-
en la superficie incisal de dientes anteriores superiores.

- Mp se presenta ni un sintoma durante mucho tiempo, el dolor no--
acompafia a esta lesion porque la disminucidn o desgaste, la sub-
tancia dental es muy lenta y se va depositando dentina secunda--
ria. En el caso de que 1legue a cemento hay sensibilidad al ca--
'lor, frio, alimentos bebidis dcidas y dulces.

- Es sumamente raro que apresca la esposicidn pulpar o pulpitis.

- La coloracion y forma va cambiando, siendo de color obscuro y

- de superficie lisa, pulida y brillante, son frecuentes las frac-
turas, sobre todo en dientes anteriores por tener menos resis-
tencia que los posteriores.

- Este tipo de alteraciones se complica frecuentemente con enfer-

- medades pafodontales.

Caracteristicas Radiograficas.

Se observa pérdida de los componentes del diente y disminuye el-
‘tamafio de 1a pulpa, se ve la formacidn de dentina secundaria y--
esclerosada y en algunos casos presenta cdlculos pulpares.
Tratamiento

Al comienzo, cuando las lesiones son dolorosas se han usado pin-
celaciones con diversos medicamentos. Los resultados son incons-

tantes y siempre'efimeros. Cuando la cavidad es grande, es preci
so obturarla.
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Unicamente la desvitalizacidon parece detener el praceso de modo
definido y permite a continuacidon la restauracién protesica en ca-
SO necesario.
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EROSION
Definicidn

La estructura dental es desgastada por una descomposici6n quimica --
de las substancias dentales, no incluyendo la intervencidn bactéria-
na, ni la accidn mecanica.

Etiologia

Nb es bien conocida 1a causa de este trastorno, se ha estudiado y --
observando que son diferentes los motivos por los cuales aparece la-
erosién pero muy relacionados uno con otro, ya que estdn relaciona--
dos con los dcidos. Este tipo de solucidn (dcidas) en contacto con-
las superficies dentales, ha demostrado la causa de la erosidn, por
ejemplo: el vdémito, que contiene dcidos clorhidricos gastricos en--
un tiempo prolongado sobre los dientes, produce pérdida de estruc--
turas dentales por la reaccion dcida del vomito. E1 vémito se rela-
ciona con varias enfermedades médicas por ejemplo; el embarazo, ---
obstrucciones instestinales a diversos niveles, estenosis o espas--
mos esofiagicos, peristalismo invertido y estenosis pildrica.

La erosibn también es por ingerir alimentos, como bebidas muy --
carbonadas, frutas citricas como el 1imdn su jugo caliente, la suc-
cién y la pulpa de &ste que contiene un pH bastante bajo como para
descalcificar el esmalte. Siendo éstos los causantes mds notables de
la erosion. Provocando estos habitos, cambios en la morfologia den-
tal.

En ocasiones se presenta en diferentes ocupaciones del individuo,
en industrias que usan dcidos como son: fabrica de bacterias, proce-
sos de grabado, galvanizacidn, ensanchado,en]atados, fibrica de lima-

dores de sanitarios.
La saliva tambidn se ha dicho que favorece a la formacidn de la -

erosidon, se ha estudiado que la saliva por si sola no causa erosidn,
por lo contrario, limpia, diluye y neutraliza los dcidos que entran
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a la cavidad oral, se ha observado que Ta frecuencia de caries y de
la erosion aumenta cuando hay xerostomia. Se ha dicho por trabajos-
de Mc Clure y Ruzicka, de Zipkin que la erosidn esta relacionada con
el contenido de citrato de la saliva, pero Shulman y Robinson no ---
estan de acuerdo con esta teoria.

Caracteristicas Clinicas

Se manifiestan como:

- Depresidn profunda, ancha, lisa y ahuecada, varia de tamafio y for-
ma.

- Se presenta en cara vestibular en el tercio gingival, bordes incisi-
vo en dientes superiores y lingual de los mismos, (por el roce con
tinuo con la lengua).

- Se va perdiendo la morfologia dental.

- En caso de dientes posteriores, cuando existe restauraciones, se--

¢ observan defectos caracteristicos, sobresalen por encima de la su-
perficie de la erocién, formando los margenes expuestos bordes ---
cortantes produciendo lesiones en tejidos blandos.

- Presenta sensibilidad por la pérdida de estructura dental, que em-

pieza en la unidn cemento-esmalte, presentandose gran sensibilidad

a los cambios térmicos, alimentos, bebidas dcidas y dulce. (Es ca-

racteristicas notables en la erocidn de rdpida evolucidn, con pér-

dida de esmalte, dentina o cemento). En casos de dolor agido es por
1a gran pérdida de dentina cuando hay una intensa regurgitacién de
dcidos clorhidricos.

Se presentan mas comunmente en mujeres entre los 30 y 40 aiios.

Caracteristicas Radiogrificas
En lo que se refiere al desgaste de estructura dental se observa co-

mo en la abrasién. En el caso de los dientes con restauraciones se--
ve como las restauraciones sobresalen del diente ya desgastado.



Tratamiento

El tratamiento adecuado paré esfos tipos de desgaste dentarijos, depen
de de:

- Edad del paciente.

- Intéres por su aspecto estético.

Ya que en una persona ansiana, la mayoria de las veces no tiene in
téres en efectuar un tratamiento dental. En cambio en personas jove--
nes por estética, recurren al C. D., para mejorar ésta. Usando como--
. tratamiento la protesis. '

" Teniendo en cuenta en que estado se encuentra la pulpa dentaria y-
si existe o no movilidad dentaria, causada por la absorcidn esea.

54



CARIES

Es una de las enfermedades que se presentan con mayor frecuencia--
que otras. Siendo esta la causa, por la cual el Cirujano Dentista-
debe conocer bien sus causas.

La caries dental no se presentaba en épocas pasadas, estudios he-
chos en craneos, muestran que no aparecia en estos, se muestra que -
la caries nada mis se presenta en poblaciones mas civilizadas y que-
la caries dental se halla asociada con esto, y que las tribus primi-
tivas aisladas son relativamente libre de caries. Aunque puede haber
cierto grado de resistencia racial a la caries, los factores de la--
alimentacidn son mas importantes, especialmente porque la frecuencia
de caries aumenta al haber contacto con alimentos civilizados.

Definicidn

La caries se caracteriza por la desmineralizacidn de la parte inorgd
nica y destruccion de la substancias orgdnica.

ETIOLOGIA

No se conoce a ciencia cferta la etiologia de Ta caries, a pesar de-
que se ha estudiado los diversos aspectos del problema de la caries-
dental. Sin embargo, se han elaborado dos teorias principales: aci--
dogena (teoria quimioparasitaria de Miller) y la Proteolitica. Mis--
tarde, se propuso la tercera teoria, la de protedlisis y quelacidn.

En primer lugar, la saliva habitualmente es neutra o alcalina, pe
ro si hay un proceso que modifique dicha alcalinidad, tendiendo a --
la acidez, se convierte en un medio muy favorable para la aparicion-
de Ta caries. '

La alimentaci6n es otro factor que se considera como causa muy--
importantespara la formacion de la caries. No solo el contacto local
de los alimentos en la boca, sino también Ta alimentacidn materna --
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durante el periodo de gestacién, influird en la constitucidn de los
dientes del nifio durante los primeros meses de su vida. Nacen, pues,
los nifios con cierta predisposicidn, seglin haya sido el tipo de ali-
mentacién de la madre, ademds de un factor hereditario constitucioe
nal.

Desde un punto de vista local, 1os hidratos de carbono (féculas
aziicares) se han considerado siempre como un factor primordial en-
la formacidn de la caries, ya que su fermentacién, en combinacidn-
“con la accién de Tos microorganismos habituales de la boca, forma-
un medio acido muy favorable para la destruccién de los tejidos --
dentales.

Las dietas ricas en hidratos de carbono (pan, galletas, helados,
pasteles, caramelos, chocolate, refrescos azucarados y patatas) y
pobre en substancias protéicas, como carnes, huevos, verduras y fru
tas son las mds favorables para la aparicidn de la caries.

Otro factor que cabe analizar es la masticacidn, cuando se efec-
tia adecuademente se produce una limpieza mecinica de todos los sec
tores aptos para el alojamientc de placas microbianas y residuos---
alimenticios. De ahiila importancia de una correcta posicion y arti
culacidn de todos los dientes, asi como que la alimentacidn no sea-
demasiado blanda, sino que se combine con unos alimentos duros y fi
brosos que, al ser masticados, limpian las piezas excelentemente.

Influyen también una serie de causas generales, como son las --
enfermedades que afectan al organismo, debilitando su resistencia--
habitual.

Explicare 1o antes dicho, a nivel orgdnico, quimico y fisiologi-
co.

Teoria Aciddgena.
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Teoria Aciddgena

Antes de Miller hubieron muchos investigadores que contribuyeron, =
para que, este tuviera idea mds cierta, de lo que es la caries. Su-
sugirieron que la caries dental se debia a la actividad de bacterias
productoras de dcidos. Otros aportaron que las bacterias eran esen-
ciales para la caries, que eran producidas por &cidos, aunque sugi-
rieron una fuente exdgena de estos.

W.0. Miller, fue el mas reconocido de los primeres investigado--
res que trato la caries dental, publico Tos resultados de sus estu-
dios a partir de 1882. Explica que la caries dental, es un proceso
guimioparasitorio que consta de dos etapas, descalificacion del es-
malte, siendo su resultado su destruccidn total, y descalcificacidn
de la dentina, como etapa preliminar, siendo seguida de disolucidn-
del residuo reblandecido. ET &cido que causa esta descalcificacidn-
primaria proviene de la fermentacién de almidones y azicares que se
alojan en las zonas retentivas de los dientes.

Como esta teoria, fue aceptada por otros investigadores, y las -
pruebas hechas seiialan, que Tos microorganismos, dcidos bucales vy -
cerbohidratos, son la causa de esta, se explicard porque se les----
atribuye a éstos la causa de la caries.

Los Microorganismo

Lo que respecta a la placa bacteriana, no se ha demostrado totalmen
te, si es o no, una de las causas de la caries dental, pero estudios
hechos por diferentes investigadores muestra, que las pruebas indi-
can que una cantidad de microorganismos, incluidos estreptococos y-
lactobacilos, estdn en intima vinculacién con la caries dental. Se
dice que es posible, que al iniciar la caries intervengan uno o mas
microorganismos mientras que va avanzando puede ser otros total---
mente diferentes, siendo estas dos fases diferentes, que no se han
logrado comprobar.
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Segiin Gies y Kligler, en 1915, comprobaron por estudios hechos que
cuando existe caries, habia una gran cantidad de microorganismos bu--

cales.
Otros de los primeros investigadores, tomaron muy en cuenta, que -

para que existiera caries dental, tendria que estar presente el L. --
acidophilus, porque comprobaron que casi siempre faltaba an la boca =
de personas inumnes a la caries, pero solia estar presente en la de-
personas sueeptibies a estas enfermedades. Ademds, se observo que ha-
bia cese expontdneo de caries coincidiendo con la desapiricidn de --
L. acidophilus de la boca, gracias a la profilaxis, terapéutica o re-
gulacidon de T1a alimentacion.

También tiene que ver el medio dcido. Florestano, en 1942, cutivo-
microorganismos de saliva, de personas con caries y sin ésta y estudid
su potencial aciddgeno. De los dos grupos se aislaron estroptocos y es
tafilococaos aciddgenos, su produccidn de dcidos ¥ las grandes cantida-
des que presentdn, sugiere que desempedian un papel-igual al del lacto-
bacilo, a la produccidn de caries.

Se puede decir, por lo antes dicho que si no existen microorganis-
mos, como estroptocosos, estefilococos y L. acidoshilus no puede exis-
tir caries, siendo estos, unidos a 1os dcidos y a los carbohidratos la
causa de la caries.

- Papel de Toa dacidos

Realmente no se conoce exactamente el mecanismo que degrada a los car-
bohidartos, que favorece a la aparicidn de dcidos en la cavidad bucal-
bucal por la accidn bacteriana. Este se 1leva a cabo por la descomposi
cidn enzimdtica del az@car, formande los 4cidos; en primer lugar, el
Tactico y otros como el butirico, que se puede controlar por medio de
enzimas.

La presencia de dcidos en la cavidad bucal, no es exactamente una-
de las causas de la caries, si no debe existir unz retencidn de éstos
en un determinado punto, por tiempos prolongados, favoreciendo esto -
la placa dental.
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La placa dental, como ya se dijo, es un factor de gran importan-
cia para la iniciacion de la caries, cuando la placa es muy delgada
1a inhibicidn es mayor .que en la gruesa, se forma en la superficie
de cas1 todos los dientes, sean susceptibles o inmunes.

Esta formada por microorganismos filamentosos, que crecen en lar
gos hilos entralazados y tienen la propiedad de adherirse a las su-
perficies lisas del esmalte, quedando los bacilos y cocos menores -
atrapados en la trama reticular, Siendo abundante Tos estrotococos,
acidogenos y lactobacilos.

Se descubrio dltimamente que ciertas cepas cariogenas de estrep-
tococos tienen la capacidad de metabolizar la sacarosa de la dieta-
y producir dextrano extracelular. Este en un gel insoluble, adhesi-
vo o viscoso, relativamente inerte, que hace que la placa se adhiera
fuertemente a la superficie dental, actuando también como barrera--
contra la difusidn de neutralizantes salivales que habitualmente --
hubieran actuado sobre los dcidos que se forman en la placa.

En 1968, Fitzgerald y Bowen, realizaron estudios de la dextrana-
sa, enzima producida por Penicillum fumiculosum, gue hidroliza al -
dextrano y observaron que reduce la formacidn de placa e impide la -
caries en superfisies 1isas, en animales de experimentacidn.

Se puede decir que la acumulacidon de placa dental, aunque apares
ca en superficies limpias, puede producir caries, siempre y cuando
sea susceptibleca ]a enfermedad y consuma alimentos que la favorez-
can.

-Carbohidratos

Se ha observado que la gxliva humana,contiene, solo una pequeha .can
tidad de carbohidratos. Por lo tanto se dice, que los carbohidratos
caridgenos que aparecen en la boca son de origen alimentario. Produ-
ciendo descalcificacion,

Se han hecho pruebas,rque se produce descalcificacidn, cuando un
diende es colocado en una mezcla de saliva y.pan o aziicar, en cambio
cuando se hace la prueba en carne o grasa no sucede nada. '
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La cariogenicidad de estos compuestos de la dieta varia, depende
de 1a frecuencia de ingestidn, forma fisica, via de administracidn,
presencia de otros componentes de ‘1a alimentaciGn y su composicidn
quimica.

Siendo:

-que los carbohidratos refinados y puros producen mis caries que los
- naturales, combinado con otres elementos de 1a alimentacidn, siendo
capaces de reducir la solubilidad del esmalte.
-los carbohidrates adhesivos y s6lidos producen mds caries que los-
Tiquidos.
-165 que son arrastrados rapidamente de la cavidad bucal por la sa-
liva y la deglucidn producen menos caries que los que son barridos
con lentitud. ,
-los microorganismos que se encuentran en la placa dental, producen
pocos dcidos de los alcoholes derivados del azlcar. ’
-la g1uéosa 0 sacarosa, administrada por sonda gastrica o por via -
intravenosa, no genera caries, porque no esta expuesta a 1a accidn-
microbiana. ‘
Los elementos que se consumen y tienen gran proporcidn de grasas, -
sales y protefnas, disminuyen la retencién de carbohidratos.
Se considera que la unidn de éstos, al encontrarse en la cabidad
bucal favorece a la formacién de caries dental.

Teoria Proteolitica,

~Como no se ha comprobado 100% la teoria acidbgena, se ha seguido
investigando y surgid otra teoria.

En esta teorfa, se dice que la estructura del esmalte favorece o
ayuda a la formacidn de caries dental, ya que Bodecker sugirié que-
las laminillas del esmalte podrian servir como vias de penetracidn-
para los microorganismos a través del esmalte y que los dcidos pro-
ducidos por estas bacterias eran capaces de destruir la porcién or-

60



gdnica del esmalte,

Las variaciones de la substancia orgdnica e inorganica del dien-
te, son importantes para la formacidn y veiocidad del avance de la-
caries incipiente. La caries penetraria por los prismas del esmalte
o por las zonas interprismaticas, pudiendose realizar la extensidn-
a lo largc de algunas cantidades de primas, podria abarcar segmentos
0 muchos prismas.

La caries es principalmente un proceso proteolitico: los microor-
ganismos invaden Tos pasajes orgdnicos y los dest:uyen en su avance
va acompaiada de protedlisis, de formacidn de dcidos, en menos can-
tidad desde cuando va por laminillas y en las vainas de los prismas,
en mayor cantidad.

Saunders, Frisbie y Nuckolls, observaron microscépicamente debajo
de ella, se hallo placa bacteriana sobre la superficie adamantina --
subyacente. En la caries incipiente definida, blanca o parda, presen
té alteraciones similares, pero mds avanzadas en la matriz del esmal
te. Las lesiones incipientes se extendian en sentido lateral debajo
de la super’icie intacta, con 1o gue se explica, lo dicho nor Dar- -
ling, Thewiis, que sxiste una capa radiopaca sobre las lesiones de -
caries incinientes,

Fosdick ¥ Hutchinson, asignaron a la capa a un procesc de madura- -
¢ién en la superficie dental descués de la exposicion al medio bucal
que cambia las vias de difusidn ¢ una superficie cercana menos sensi
bles & los icidos.

Frisbie v Nuckoils, probaron gue la caries dental, es paresida a-

61



la adamantina y seiialaron que puede haber alguna cantidad de --
ablandamiento de dentina aunque el esmalte que la cubre esté du
ro e intacto, el dciao seria neutralizado antes de que penetrara
el espesor total del esmalte y que, por lo tanto, no podria cau-

sar la descalcificacion de la dentina, menos soluble en dcido.
Teoria de 1a Protedlisis y Quelacion

Al aceptar esta teoria se anula la incognita que si la caries ata-

ca primero, la porcidn orgdnica o inorgdnica de esmalte, al afirmar

que las dos pueden ser atacadas al mismo tiempo. Al admitir &sta,-

se debera de hacer varias aonciliaciones:

- Observacidn del aumento de la cantidad de lactobacilos cuando la
actividad de caries es elevada.

- Observacion del aumento de frecuencia de cafies al aumentar el --
consumo de azdcar.

- Observacidn de la administraci6n de frecuencia de caries después-
de la administracion tdpica de fldor, o su consumo por via general.
La caries acompaniada con el aumentc de consumo de carbohidratos-

ocurria mediante la accidn de estos en:

- Estimulaci®n o cumento de protedlisis.

- Asociacién con el calcio.

- Produccidn de condiciones en las cuales las proteTnas queratinicas
son menos estables.
Esta teoria segin Schatz, dice que el ataque bacteriano del esmal

te, iniciado por microorganismos queratinoliticos, consiste en la ~-

destruccién de proteinas y stros comporentes orgdnicos de esmalte,-

fundamentalmente ia querdatina. Dando por resultado la formacion de-
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substancias que pueden “ormar quetatos solulizs con 2 compunente -
mineraiizaco dei dientz y por esa via descalcificar el ssmalte em -
presencia de un pH neuirs o hasta zlcalino. Ei esmalte también con-
tiene otpos componentes srganices ademds de la queratina, como mu-

coplisacéridos, citratcs y lipidos, gue pueden ser susceptibles al

ataque bacteriano y actizn como quelantes.

Al aumentar la frecusncia de caries, acompafado por el aumento-
de cantidad de lactobacilos podria explicarse diciendo que los ---
microorganismos son consscuencia del proceso carioso y no su causa.
Asi Schatz ha suggrido cue!

- La protedlisis puede proporcionar amoniaco que impide un descenso
de pH que tendgrfa a innibir la proliferacidn de lactobacilos.

- La liberacidn de calcio de Ta hidroxiapatita por quelacid~ faiore

cla la proliferacidn de !os lactobacilos, poroue se sabe que el cal

cio produce este efecto.

- £1 calcio, por su presercia, ahorra casi fodo el consumo de vita-
minas de algunos lacizbzcilos.

La reduccidn de fracuencia de caries que corresponde con la admi
nistracién de floruro podria ocurrir por la formacién de fluorapati
ta, que ayuda las unionss zntre las fases orginicas = inorganicas -
del esmalte y de esa maners impide o reduce su asociacidn.

Aungue =sta teoria de Zcohatz, es dnica e invita a la conciltiacidn
de alguras facetas no exo’ “cadas del process de carizs, se han pre-
sentado datos cientificos insuficientas gue permitan una svaluacifn
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La quelacidn, es un proceso de union metdlico a una ----
substancia compleja mediante una union covalente coordinada que
da por resultado un compuesto muy estable, poco disiciable o dé-
bidamente ifonizaco. La quelacidn es independiente del pHidel medioc,
puede ocurrir la eliminacidn de fones metdlicos como el calcio, aun
de uh sistema bioidgico calcio y fdsforo con un pH neutro o hasta --

alcalino.

Factores Indirectos que contribuyen a la formacion de Ta caries

Es razonable suponer que las variaciones en la frecuencia de caries
existe debido a una cantidad de posibles factores directos o indi--
rectos, siendo los siguientes:
A) Diente

1. Composicidn

2. Caracteristicas morfoldgicas

3. Posicidn

B) Saliva
1. Composicidn
a) Inorgdnica
b) Organica
2. pH
3. Cantidad
4, Viscosidad

5. Factores antibacterianos
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C) Dieta
1. Factores fisicos
a) Calidad de la dieta
2. Factares locales
a) Contenido de carbohidratos
b) Contenido de vitaminas

¢) Contenido de fldor.
Caracteristicas Clinicas

Las caries dentales se clasifican, depend1ento de Ias caracter1s—

ticas clinicas de cada lesidn en part1cu1ar de acuerdo con su -,“

iocalizacidén en el diente, pudiendo d1v1d1rse en.

Superficie 1isas

- En fosas y fisuras

0 saglin rapidez con el que va avanzando e] proceso carioso:

- Aguda

- Lridnica

Tamobién puese clasificarse, que aparescan en ios mérgédes,de la res
tauracion. | ‘

- Laries secundaria (recidivantes)
Caries en fosas y fisuras de tipo primario

1. Aparecen en superficies oclusales de molares y premolares, en ca

ras vestibulares y linguales.

2. En supeefizs linguales de incisivos superioras.
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3. En caries incipientes pueden ser de color pardo o negro, ligera-
mente blandas y se atorz el explorador al pasario sobre 21ia.

4. E1 esmalte que bordea a la fosa o fisura es de color blanco azu-
Tado, opaco cuando estd socabado {el socabado ocurre a causa de
la extension lateral de 1a caries en la unidn amelocementaria y
puede ser un proceso rdpido si el esmalte de la base de la fosa
o fisura es delgado);

5. Puede haber une caries grande con solo un pequefiisimo punto abijer-
to, porque la extensifn lateral de la caries en la unién ameloce-
mentaria, asi como la penetracidon de la dentadura por los tdbulos
dentinales puede ser amplia, sin que se fracture el esmalte que -
1o cubre, pudiendo ceder sibitamente por la presidn masticatoria
o 1o puede provocar el odontdlogo cuando la limpia.

6. También puéden haber cavicades grandes, cubierta por esmalte. En
muchas ocasiones, la 1esidn comienza como una cavidad abierta y
se agranda paulatinamente, y casi la totalidad de ella gueda ex-
puésta al medio bucal, este tipo de caries, el avance dz= la en--
fermedad suele ser mucho mds lento y el ataque pulpar suele ser -
mas lento,

Caries en superficies 1iszs de tipo primario

Se forina en las superficizs proximales de los dientes o bien en el
tercio gingival de Ta suoerficie vestibular y Tingual.

Es raro que exista cariss en otras z0nas, excepto cuandz hay --
dientes en malposicidn o malformados, por Ta autolimpieza de estas.
A diferencia de la caries en fosas y fisuras, que no dependen de la
formacidn de une piaca definida y reconocible para la iniciacidn de
una afeccidon, las de superticies lisas siempra van precedidas por -
la formacidn de una placz microbiana.
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Comienza la caries proximal, debajo de un punto de contacto.

En su fase incipiente aparece una opacidad blanca débil del es-
malte, sin pérdida evidente de la continuidad de la superficie
adamantina.

En algunos casos, se presenta como una zona amarilla o parda, -
pero siempre bien delimitada. v

La mancha gredosa blanca inicial se torna levemente rugosa, de-
bido a la descalcificacidn superficial del esmalte.

. A medida que la caries penetra en el esmalte, el que rodea la le-

sion adquiere un aspectn blanco azulads.

La caries que avanza con mayor rapidez, puede producir una pe--
quefia zona de penetracion.

La caries Tenta, provoca una cavidad abierta y poco profunda.

La caries proximal, puede extenderse, tanto hacia vestibular como
a lingual, raramente se egtienden hacia zonas accesibles a la ex-
cursion de aiimentos o cepillo de dientes.

Caries cervicales, aparecen en caras vestibulares o linguales.

Se extienden desde la zona opuesta a la cresta gingival hasta la
convexidad del diente, marcando la zona de autolimpieza de esta
superficie.

Se extiende lateralmente hacia la superffcie proximal y, a veces
por debajo del margan gingival de la encia.

Tiene forma de media luna, gue comienza, como las proximales, co-
mo una zona levemente gredosz que gradualmente se socava.

Es una cavidad muy amplia.

Caries dental aguda

1.

Esta lesidn cariosa, se presenta pequeiia, en tanto que la rdpida
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extension del proceso en la unidn amelocementaria y de la des-
truccidn difusa de 1a dentina produce una gran excavacién in--
terna.

La caries agﬁda, tiene 1a dentina de color amarillo claro y no
pardo oscuro como en la forma crénica.

£l dolor es una caracteristica tipica.

Sigue un curso rapido y produce lesidn pulpar temprana por este
proceso.

Se presenta con mayor frecuencia, en nifios y adultos jdvenes, -
porque los tGbulos dentinales son grandes y abiertos y no tienen
esclerosis.

Este proceso es tan rdpido que deja poco tiempo para el depdsito

de dentina secundaria.

Caries crénica

1

Presenta una cavidad mds grande que la aguda, por lo tanto, no
solo hay mayor retencion de alimentos sino tambign mayor acceso

a la saliva.

Es un proceso de avancé lento, dejando tiempo suficiente tanto -
para 1a esclerosis de los tdbulos dentinales, como para el depo-
sito de dentina secundaria como reaccidn a la irritacidn adversa.
Su coloracion, es un pardo oscuro,

Debido a que 1a cavidad cariosa, es bastante grande, hay una caon-
siderable destruccidn superficial dental, la cavidad suele ser --
poco profunda, con un minimo de ablandamiento dela dentina.
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5, E1 dolor, no es rasgo comin de la forma crdonica en razén de la -
proteccion que brinda la dentinz secundaria a Ta pulpa.

6. Su progreso es lento, y tiende 2 atacar a la pulpa mucho mas tar-
de que la caries aguda.

7. Es mas comin que se manifieste en adultos.

Caries dental recidivante

Es 1a que aparece en la proximidad de una restauracidn, provocada
por 1a colocacion inadecuada de una restauracién, 'o que favorece
retencién de residuos, 10 que deja un margen filtrante.

Se ha pensado que la caries recidivante se produce debajo de las
restauraciones si no se quita toda la dentina cariosa antes de hacer
1a obturacion. viendo esto falso, yz que si recordamos que la caries
depende no sdlo de la presencia de microorganismos sino también de -
un sustrato, los carbohidratos. Cuzndo exista este tipo de caries es
posible comprobar que la restauracidn tiene margenes inadecuados que
permitian la filtraci6n y entrada tanto de bacterias como del sustra=
to. Besic, estudid el destino de 1a bacteria selladas en los tidbulos
dentinales y observd que los lactobacilos morian, en tanto los estrep
tococos persistian.

Caracteristicas radiogrdficas

£s un auxiliar necesario para el examen bucal completo. Aungue muchas
lesiones cariosas son accesibles y visibles para el diagnéstico, hay
una gran proporcidn de estas especialmente las de Jocalizacién inter-
proximal, que no son detectadas medianta 21 examen normal con espejo
bucal y explorador. La caries interproximal es facilmente reconoci--
ble en radiografias, y cuando las lesiones son incipientes, aparecen
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como pequeitas zonas radioldcidas triangulares en el esmalte y des-
puds en la dentina mds o menos cerca del punto de contacto.

La radiografia es de poco valor en el diagndstico de la caries
en cara oclusal y tampoco son necesarias para detectar pequefias ca~
vidades en fosas vestibulares o linguales o en el margen cervical.

Tratémiento

E1 tratamiento sea, operatoria, endodoncia, protesis o exodoncia.
Depende dela caries que se presente, ya sea su localizacidn, exten-
sidn y qué'diente esté afectando.

Si se localiza en dientes posteriores, solamente en superficie
oclusal, se efectlda una preparacion para amalgama, o bien si abar-
ca caras proximales, vestibular o lingual se pueden realizar in---
crustaciones. Cuando estd muy avanzada pero no ha 1legado a pulpa’
dental se efectla protesis, y si es necesario se efectiia el trata-
miento de conductos radiculares, y en G1timo caso se realiza la ex-
traccién de 1a pieza. ‘

En dientes anteriores, es parecido su tratamiento a 1os de los
posteriores, la diferencia que si se efectla la operatoria dental,
en lugar de poner amalgama o incrustaciones, se le colocan resina.

~ También depende de la edad del paciente. En el caso de adultos
se realiza lo antes dicho, pero en caso de nifos no.

ST se podran colocar amalgamas o resinas, pero casi nunca se les
pondrén incrustaciones. Las endodoncias no se usan en estos casos,
‘se realizan pulpectomias o pulpotomias. En el caso de la protesis
se emplean caronas de acere-cromo, de polisulfuro y policarbonato.



BRUXTSMO

Definicidn

También 1lamado rechinamiento nocturno o bruxismo. Es el frotamien-
to habitual del diente, o bien 1z uni6n de los maxilares, con moti-
vos que no son 1a masticacibn, ni 1a deqlucién o Ta palabra, por --
eso se dice que es hdbito no fisioldgico. Puede aparecer durante el
suefio 0 como hdbito inconsciente en horas de trabajo. Este término
suele ser aplicado al habito de apretar, durante el cual se ejerce
presion al diente y al periodonto. Su frecuencia varia entre el --
cinco y el veinte por ciento.

La intensidad y gravedad depende, de.la duracidn de los periodos
de contacto, de la direccion predominante, obiicuacidn horizontal -
en el momento del rozamiento cuspideo o bien de la intensidad de la
presion.

Etiologia

La causa de esta alteracion se divede en:

1. Factores generales.

2. Factores locales.

3. Factores ocupacionales.
4, Factores psicoldgicos.

Factores Generales

Son trastornos del sistema nervioso central, como pardlisis cerebral,
epilepsia y distrofia mioténica; también se dice, que como factor --
causal, los trastornos gastrointestinales, deficiencias nutriciona--
les asintomdticas, trastornos alérgicos y endécrinos y en algunas --
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ocasiones antecedentes familiares.
Este factor es de gran importancia, desde el punto de vista etio-
16gico, pero es dificil determinar el papel de la mayoria de ellos.

2. Factores Locales

Puade referirse a irritantes locales, como defecto en la forma de
los dientes o de oclusién, y cambios de tejides blandos, como la -
pericoronitis, dlceras, etcétera. Se ha dicho que muchas veces el
bruxismo se convierte en hdbito como resultado de un intento incons-
ciente del individuo, por poner una mayor cantidad de dientes en --
contacto o por contrarrestar una situacién local. En el caso de los
nifios, estehdbito estd relacionado con el cambio de la denticion -=
primaria por la permanente y puede ser producto de un esfuerzo in--
consciente por ubicar los planos individuales de manera que la mus-
culatura se pose.

3. Factores Ocupacionales

Los habitos bucales, como es el bruxismo, satisface necesidades emo-
cionales, brindan un medio de ayudar a estabilizar un equilibrio --
psicoldgico dela vida diaria. No se conoce a ciencia cierta la razdn
exacta de ello,

E1 bruxismo, se divide en voluntario e involuntario.

Voluntarios. Son ejemplos de ellos, masticar chicle, morder 1a-
pices, lentes o cigarrillos. Aunque el modo de expresidn puede ser
voluntario, la liberacidn de la tensidn tiene la misma funcidn sub-
consciente de la causa psicolégica.

Involuntarios. También es una reaccidén nerviosa que puede condu-
¢ir en G1tima instancia al bruxismo involuntario ¢ subconsciente, --
por ejemplo: abriendo los objetos muy bien cerrados con ltos dientes,



al manejar y aplicar los frenos del automdvil sz aprietan los dien-

<
25,

ot

También se presenta en atlietas, trabajadores de precisidn y den-
tistas. Todos los cuales, a veces tienden 2 apretar los dientes en
el curso de sus actividades diarias. La ocupacion tambi&n puede exi-
gir actividades que tienden a alterar la funcidn, como las costure-
ras 0 misicos.

4, Factores Psicoldgicos

Se presenta con gran frecuencia; incluye al paciente que emplea su
habitat como estado de ansiedad. Shaffer, afirmaba que los hdbitos
nerviosos son la solidificacién de respuestas inadecuadas a proble-
mas personales insolubles., Por repeticidn, esta actividad directa -
se torna un hdabito consciente, y por repeticidn mayor pasa a ser --
inconsciente. A este nivel, la actividad rssulta totalmente inde---
pendiente de su causa original, y sin finalidad funcional.

Asi pues, cuando una persona siente temor, ira, rechazo u otra -
emocidn que no puede expresar, permanecen ocultas en el subconscien-
te, pero se manifiestan de muchas maneras.

Se ha observado que este padecimiento es comin en las institucio-
nes de salud mental, Este es una manifestacidn de tensidn nerviosa
también en nifios y puede relacionarse con 2! mordisqueo 5 mascado -
crénico de juguetes.

En pocas palabras, es provocado por el 2stres que prasenta el in-
dividuo, ya sea por motivos de trabajo, psicoldgicos o de cuaiquier
otro tipo. Es una descarga que efectia la persona, va sea al relajar-
se ¢ a la hora de manifestar su estado emocignal, '

Caracteristicas Clinicas
t. Cuando el frotamiento se presenta con mucha frecuenciz, puede -

haber una gran atricion o desgaste del diznte.
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2. Desgasté, tanto en superficies oclusaies como en Jas proximales.

3. Puede presentar, en ambas caras, verdaderas facetas de desgaste.

4. Si el padecimiento continiia, existe pérdida de integridad de es-
tructuras periodontales.

5. Por lo antes dicho, puede haber aflojamiento o desplazamiento de
diente o hasta recesidn gingival con pérdida de hueso alveolar.

6. Puede aparecer trastorno en la articulacién temporomandibular -
debido a lesidn traumdtica por impacto dental continuo sin pe-
riodos normales de reposo.

Caracteristicas radiogrdficas

No se mencionan, estas, porque no es necesario usarlos, ya que a «
simple vista se observa esta alteracidn.

Tratamiento

Depende, qué tipo de etiologia afecte a los dientes. Si la causa -
es por el estado emocional del paciente, se corrige el factor ner-
vioso, usando férulas removibles para inmovilizar 1os maxilares o
guiar los movimientos para reducir &l mismo tiempo la lesibn perio-
dontal, usdndose en la noche,

El prondstico, si la enfermedad no es tratada, puede provocarse
serios trastornos periodontales y temporomandibularess
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FRACTURAS DENTALES

Este traumatismo es sumamente frecuente durante ja nifiez, pubertad
vy en adultos también, Es sumamente moiesto el diente traumatizado

y muchas veces la restauracidén final deja mucho que desear en fun-
cién y apariencia.

Etiologia

Este tipo de alteracidn es causada por diferentes motivos:

- Se Te considera a la edad una causa predisponente, porque en
el periodo entre los 7 y 11 afos, el desarrollo de los dientes an-
teriores la corona son especialmente vulnerables, debido que la --
corona pulpar es muy grande. También estd relacionado con la edad,
que los dientes frecuentemente erupcionan en posiciones aisladas en
la arcada y son mds expuestos a los accidentes.

- E1 traumatismo sdbito grave es el mas corriente, por ejemplo:
caidas, golpes y accidentes automovilisticos.

- Los dientes con tratamientos endodénticos, son mas fragiles y
mis susceptibles a las fracturas, que los dientes normales.

- Cuando un diente se encuentra debil, por una restauracidn gran-
de, quedando paredes delgadas o cispides sin sopaorte, rindiéndose -
a las fuerzas de 19 masticacion.

Caracteristicas clinicas

£l paciente con fractura dental, se presenta con tensidn emocional,
por lo tanto el Cirujano Dentista, debe tener calma y tranquilidad
para atender correctamente al paciente y poder darse cuenta de ias
caracteristicas clinicas que presente este. Para eso es necesario -
examinar cuidadosamente el diente con un espejo y la palpacion.
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Como las fracturas dentales se clasifican, segin la zona que --
abarque 1a misma, presentando diferentes caracteristicas clinicas,
siendo las siguientes:

- si afectd Ta corona anatomica, formando una especie de grieta
o quebradura en el diente.

pérdida de fragmentos dentarios.
presencia de movilidad dentaria.
si presenta sensibilidad.

Y si va acompaiiado de:

hemorragia
tumefaccidn
desplazamiento
laceracion de tejidos

Clasificacion de la Fractura Dental

Fractura clase I. Solo afecta el esmalte de la corona dentaria.

Fractura clase II. Traumatismo que se .extiende a la dentina sin --
exposicidn de la pulpa.

Fractura clase III. Traumatismo extenso de la corona del diente con
exposicidn de la pulpa.

Fractura clase IV. Se presenta en la unidn de cemento vy esmalte del
diente o por debajo de ella.
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Caracteristicas Radiogrdficas

Para hacer un buen examen radiografico, es necesario obtener radio-
grafias a diferentes angulos para observar todas las posibles frac-
turas, por lo tanto, deben utilizarse intrabucales, periapicales u
oclusales. En ocasiones se requiere radiografias extrabucales. Es-
tas nos ayudardn a comprobar la impresién clinica y muchas veces -
nos daran datos adicionales que no obtenemos por medio del examen
¢1inico,

Tratamiento
Cuando se ha realizado el examen clinico y radiografico, se‘hace -
un buen diagndstico, y asi poder efectuar el tratamiento adecuado.
Por los datos obtenidos, decidimos si el diente se va a tratar co-
mo un diente desvitalizado o no, esta decision la debemos basar en
los conocimientos de los siguientes estados:

1. estado de desarrollo del apice radicular del diente.

2. la extensidon del traumatismo, del diente afectado.

3. observar en qué estado se encuentra el alveolo de soporte.

Tratamiento para la clase I. En esta fractura, el diente presen-
ta una forma anormal, siendo necesario reducir las irregularidades
a lo largo de la linea de fractura con disco o piedras abrasivas,
tratando de reducir la irritacién que estd causando en l1a lengua y
en los labios y evitando que la 1inea de fractura siga avanzande -
por el stress a 1o largo de los bastones de esmalte no protegido.

Tratamiento en nifios. Si el diente afectado, no esta totalmente
desarrollado, presenta un dpice inmaduro, y ia pulpa no estd afec-
tada y si la fractura alveolar se mantiene en el momento en reduc-
cion o puede ser facilmente retenida por la férula, entonces se tra-
ta al diente, como vital.



Cuando el diente estd completamente desarrollado con dpice ma-
durg y ha.$i.io aflojado, pero no arrancado ni impactado, y con vi-
talidad y no hay fractura coronaria. También se hace su retencidn
por mgdio de férulas. Y en caso de que no tenga éxito el tratamien-
to, se toma como diente no vital y es necesario efectuar pulpoto-
mia y pulpectomia.

No es una indicacién suficiente para un tratamiento radicular o

para la extraccidn, la coloracidn coronal del diente traumatizado,
especialmente en dientes que tienen dpices incompletos. La sangre
acumulada extrabasada de la pulpa normalmente libera hemoglobina -
que provoca la coloracién del diente, sin embargo, la pulpa se ha
revascularizado a través de los tejidos embronarios en la regidn -
apical, el diente traumatizado puede recuperarse y conservar su vi-
talidad. , '

Férula. Es necesaria para retener todos los dientes desplazados,
en su posicidn original en la arcada hasta que las estructuras de
soporte han sanado lo suficiente para retenerlos. Para valorar el
tiempo que va a tardar la curacion del diente, es mejor valorar con
los dedos la movilidad que presenta el diente enfermo. Los dientes
sin desplazamiento ni fractura del alveole, no necesitan férulas, -
sin embargo, para colacar y estabilizar un diente, sin fractura de
alveolo y para proteger el codgulo sanguineo en el dpice y estimu-
la 1a resvacularizacidn del diente, es necesario usar la férula en
aste tipo de traumatismo.

Para tener-un.tratamiento adecuado, para un diente con movilidad
o un diente con vitalidad y desplazado, es el prondstico de la re-
posicion del diente. El aporte sanguineo de la pulpa debe restable~
cerse 51 es posible, si hay p€rdida de aporte sanguineo a ta pulpa,
esta se volvera gangrenosa o necrdtica. En el caso de los dientes
completamente desarrollados el conducto radicular se estrecha, Es
improbable, que un diente impactado o desplazado pueda revasculari-



zarse hasta ser de nuevo vital.

Cuando el diente afectado parece no estar completamente desarro-
1lado en la radiografia o por el examen directo el tejido mesenqui-
matoso estd presente e intacto en el dpice amplio, entonces estd --
justificado regresar el diente a su estado original y retenerio por
medio de férulas hasta que pase tiempo suficiente para probar, si -
el resultade fue favorable.

Aparte de los tratamientos antes dichos, que .- deben efectuar -
en el caso de fracturas dentales, se debe terminar, su tratamiento
ya sea por medios operatorios, haciendo las preparaciones necesa--
rias segin se presente el caso, y colocar el material obturador. 0
bien usando prétesis, para sustituir la corona perdida, en el caso
de su pérdida.

En el caso de tener que realizar endodoncias, en los nifios se -
ejecutan, si estd afectada la pulpa, pulpotomias o pulmectomias, y
en adultos se trabajan los conductos radiculares,
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PIGMENTACIONES
Definicidn

Es un tipo de a]teracién dentaria, que afecta la coloracidn del -
diente, cambidndola. Son muchos les tipos de sustancias, a las que
esta expuesta la cavidad bucal, pudiendo ser exdgenas y enddgenas.

"Etiologia

Es causada por diferentes mecanismos, siendo:

Intrinsecas. fste tipo de tincidn estd unida a la estructura del
diente, ya que al momento de la formacidn dentaria, existen altera-
ciones o inclusiones que tienen lugar en el momento de la calcifi-
cacion de los componentes estructurales del diente o bien del resul-
tado de influencias generales cuando ya se efectud la calcificaciédn.
Presentindose antes o después de la erupcidn dental, puede ocurrir
en cualquiera de 1qs dos casos. Este tipo de alteracidn no tiene --
tratamiento, pues es muy dificil en ocasiones su eliminacién, Es-
tas alteraciones son:

- Eritroblastosis Fetal.

- Flurosis.

- Tincidn de Tetraciclina.

Extrinsecas. Sus causas son variables, pues son adquiridos ya -
sea por habitos o costumbres del individuoc. Aparecen después de que
el diente ha hecho erupcidn. En algunas ocasiones &stas tinciones -
pueden eliminarse, dependiendo del motivo que lo causé. Siendo colo-
raciones extrinsecas:

Pigmentaciones por tabaco.
Pigmentacidn Negra,
Pigmentacidn Verde.

]

Pigmentacidn Parda.
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Pigmentaciones Extrinsecas
Pigmentaciones por Tabaco
Etiologia: es provocado por el depdsito de alquitranes o resinas -
que contiene el tabaco, que pigmentan al diente, cuando el indivi-

duo fuma demasiado ya sea cigarrillos o pipa.

Caracteristicas clinicas

depdsito pardo-amarillento a negro.

- es coloracion muy oscura, en los fumadores de pipa.

- si la persona fuma poco, presenta una coloracidn de pardo cla-
ro.

- aparece mds frecuentemente en cara lingual que en vestibular.

- puede existir irritacion de encia por los célcu]?gﬁ que apare-
cen en caso de fumadores extremosos. ' UV‘

- cuando la pigmentacion, aparece en dientes con atr1c1on, Su co-

loracidn es mis intensa.

Tratamiento: su eliminacidn es por simple estética, elimindndose

por medio de instrumental de profilaxis.
Pigmentacidn Negra

Son depdsitos negros, que se encuentran en dientes de nifos y adul-
tos.

Etiologia: no se conoce su causa, se dice que quizd esta, sea -
producida por microorganismos cromdgenos, no es seqgura esta teoria.
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Caracteristicas clinicas

- pigmentacidn negra.
- aparece como una 1inea o banda angosta, que se localiza sobre
la encia libre.

Tratamiento: su eliminacién es su tratamiento, siendo muy fécil,
‘pero como aparece nuevamente, durante toda la vida debe de estarse
eliminando -esta mancha.

Pigmentacion verde

Su etiologia se desconoce, pero se dice que es igual a la pig--
mentacién negra, por microorganismos cromdgenos.

Caracteristicas clinicas

- Coloracion verde-grisacea.

- se localiza en el tercio gingival en dientes superiores ante-
riores.

- se presenta mds en varones que en ninas.

- es sarrosa y muy blanda.

- su eliminacion es muy dificil, por lo que se asocia con la cu-
ticula del esmalte.

Tratamiento: es dificil su eliminacion, como se dijo anterior--
mente, pero se logra esta, siendo su eliminacidn el tratamiento --
adecuado.

Pigmentacidn Parda

Su causa es desconocida.
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Caracteristicas clinicas 3
: !
- Es una capa delgada, que se deposita ¢n 1a superficie denta--
ja, (probablemente compuesta por mucind). -
- Aparecen puntos pardos o negros, en el diente, 1legando élunir-
se para asi formar una linea delgada, localizada sobre el esmalte, -
en el margen cervical del diente,

Pigmentaciones Intrinsecas
Tincion de Tetraciclina

Como su nombre lo indica, coloracion dental relacionada con la ad-
ministracion de tetraciclina durante el periodo de la odqn;pgénesis.

Etiologia: es provocado por la administracidn de tetraciclina, -
durante el embarazo o en la lactancia. La tetraciclina se deposita
en dientes y huesos, ya que tiene afinidad selectiva para depositar-
se en ellas, puede ser por 1a formacion de un cambio con ijones de --
calcio en la superficie de los microcristales de hidroxiapatita. =--
Cualquier tetraciclina colocada en el periodo de calcificacién de la
corona dental, de los cuatro meses de embarazo a Tos cuatro u ocho -
anos de edad, provocan cambios de coloracidn.

Caracteristicas clinicas
- Su coloracidn depende de, 1a duracidn, dosis, y administracion.

{
Después de 1a erupcion dental, su exposicién a Ta l1uz ensombrece --
la coloracidn, siendo amarillenta o gris-pardusca. ‘

-En el brote dental, se observa con mayor facilidad. 13
- Como la tetraciclina da fluorescencia cuando estd 11um1nada --
con luz ultravioleta, por lo tanto dan fluorescencia amarilla clara
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y con el tiempo va aminorando esta pigmentacién.
Se dice que afecta mds a dentina que a esmalte.

Flurosis

Etiologia: esta causada por'la ingestion de agua potable que --
contenga fllor, durante la formacidn del diente, la coloracién que
. tomara el diente, depende de la cantidad de floruros que contenga
el agua.

Caracteristicas clinicas

Su coloracidn varia de:

' un punto blanco en el esmalte.

formacion de fosas y pigmentacion pardusca en ta superficie.

aspecto corroideo del diente. '

se presenta con mayor frecuencia en dientes anteriores, tam-

bién se puede presentaf en dientes posteriores siendo menos -
comiin.

- la fractura de los dientes dafiados con esta alteracidn, es --
" mas ficil que se presente,

Tratamiento: para eliminar un poco su pigmentacion por tiempos
cortos, se le administra por razones estéticas perdxido de hidrd--
geno que blanquea los dientes afectados.

. Eritroblastosis Fetal

.Se presenta, en porcentajes, de una en cada 20 mujeres embarazadas.

Etiologia: es debido a.transmisidn transplacentario de anticuer-
pos de la madre contra el factor fetal Rh (puede haber intensa icte-
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ricia hemolftica, provocando en ocasiones muerte del producto). La
coloracion que se presenta en esta alteracion, es debido al perio-
do de la odontogénesis, en el caso que haya una cantidad elevada de
pigmentos sanguineos circulantes en la periferia del feto o criatu-
ra.

Caracteristicas clinicas

- Pigmentacidn de color verde, pardo o azul,

- Se presenta nada mds, en la primera denticiGn y en ocasiones -
sumamente raras en denticidn permanente, presentdndose en caninos -
y molares. ‘

- Cuando estd presente esta alteracion, se localiza cerca de la
zona cervical de canines y primer molar inferior, viéndose una 1inea
notoria de separacibn en las dos sustancias dentales, 13- enferma y
1a sana.

Tratamiento: es un problema estético temporal, y no es necesa--
rio, ya que afecta nada mads a los dientes primarios.
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ALTERACION DEL DESARROLLO EN LA FORMACIdN DE LOS DIENTES
DENS-IN-DENTE

También se le ha 1lamado Dens Invaginatus, Odontoma Compuesto Di-
‘latado y Radix In Radice.

‘Definicion

Es una variacién del desarrollo (como se le ha llamado al capitulo),
es debido a 1a invaginacion de la superficie de la corona dental an-
tes de que haya ocurrido la calcificacidn. O bien, es una acentua--
cidn del desarrollo de la fosa lingual. Se presenta con bastante --
frecuencia, en su forma mas leve, ya que hay diversos tipos de inva-
ginaciones, siendo &stas:
1. Invaginacidn coronal.
a) superficial.
b) profunda. .
2. Invaginacion Radicular (esta no la menciono). .

Etiologia

No se ha propuesto una sola teorfa, ya que se dice que puede provo-
carse por diferentes motivos.

1. que existe mayor presidn en su parte externa.

2. tardanza del crecimiento focal.

3. estimulacién del crecimiento focal en ciertas zonas del ger-
men dental.

Caracteristicas clinicas

- Presenta el diente afectado, invaginacién de la fosa lingual.
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- En los incisivos laterales y en algunos casos los incisivos -
centrales y caninos, tienen un pequeiic hoyuelo por encima del tu--
bérculo o en €1, a estos hoyuelos se les da el nombre de agujeros
ciegos, siendo entradas a cavidades pequefias tapizadas de esmalte,
originados por la invaginacion o plegamiento del epitelio que for-
ma el esmalte. Estos agujeros son de varias formas y tamafos, dén~-
dole cambios de forma a 1a corona clinica.

- Es mis frecuente en incisivos laterales y centrales superio-
res. |

- Es bilateral.

Caracteristicas radiogrdficas w

Se ve en 1a radiografia, una invaginacion periforma de esmalte y -
dentina, existiendo una constricci6n estrecha en la abertura de la
superficie del diente y cerca de la puipa en su profundidad.
Es posible identificar este defecto radiogrdficamente antes de
que el diente haya erupcionado. '
~ Esta malformacién trae como consecuencia la retencién de ali--
‘mentos, produciendo caries e infecciones pulpares.

Tratamiento

Es reconocer tempranamente esta anomalfa y hacer una restauracién
profilactica y estética. Para impedir la caries y su infeccidn pul-
par.

En el caso de 1a Invaginacion superficial, como su nombre lo in-
dica, es la que se localiza limitada en la corona. Sus caracteris--
ticas clinicas, es el que se presenta con mayor frecuencia. Qehlers
dijo que el diente afectado, era ligeramente cdnico o en forma de
_torel con un hoyuelo relativamente elevado o un circulo grande'en
el lado lingual.
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Y en la invaginacidon profunda; es la que penetra a la raiz, sien-
do muy rara su frecuencia (por 1o mismo no se explicardn sus demds
caracteristicas).
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TAURODONT ISMO
Definicion

Es un agrandamiento de la corona clinica, con relacidn a la rafz,~----
Se ha clasificado al Taurodontismo en:
Hipotaurodontismo. Siendo sus manifestaciones muy leves. »
Hipertaurodontismo. Corresponde a la forma extremosa que se presen-
ten las bifurcaciones o la trifurcacidn de los dpices radiculares.

Etiologia
Hay diferentes posibles causas del taurodontismo: segdn angion:

1. Provocado por una norma primitiva. ‘

2. Por una caracteristica especializada o troglodita.

3. Una particularidad mendeliano recesivo.

4, Por una condicidn atavica. -

5. 0 por una variacidn encaminada de la deficiencia odoﬂtdblastica

durante la dentinogénesis de las rafces. ',

Segiin Hammer y colaboradores, piensan que se debe porque la vaina-
epitelial de Hertwing no se invagina adecuadamente en su nivel horizon
tal.

Caracteristicas Clinicas

- Aparece en dentaduras primarias y secundarias, siendo mids comin en--
permanentes. :

- Se presenta nada mas en molares.

~ Puede aparecer en un solo diente o varias en el mismo cuadrante.

- Puede ser bilateral o unitateral.

- Morfo]ogicamehte no presenta ninguna manifestacion clinica.

Caracteristicas Radiograficas

»

Su cdmara pulpar se observa extremadamente grande, con un didmetro--

ociuso-apical mds grande que To normal.
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La pulpa dental no tiene la construccidn que la caracteriza en la-
zona cervical. Se observan en la radiografia, las raices demasiado ~-

v cortas.
La bifurcacidn o trifurcacidn se encuentra a unos pocos milimetros

-de los apices radiculares.
Los dientes que presentan esta malformacidn, suelen tener forma --
- rectangulazry no se afinan hacia la raiz.

- Tratamiento

- No es necesario realizar alginrtipo de tratamiento.
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TRASTORNOS DEL DESARROLLO EN EL NUMERO DE DIENTES
Anodoncia

Este tipo de alteracion se presenta con bastante frecuencia, un tipo--
de ellas, ya qua existen dos diferentes. La anodoncia parcial y la ano
doncia total,

Anodoncia total. Este tipo de alteracifn es sumamente rara. Ya que -
solamente se han sabido de tres casos, por 1o mismo no se hablara de --
ella, porque en este tema se explican las alteraciones que se manifdies-
tan con missfrecuencia. ' ’

Anodoncia Parcial. Este tipo de alteracidn, si es muy frecuente que
se encuentre, en uno o mds dientes,

Etiologia T

No se conoce exactamente la causa de esta falta dental, pero seﬁjice -
que es debido a factores congénitos. Otros investigadores opinan'que en
el caso de los terceros molares es una evidencia a la disposicién evolu
tiva, dirigida a ir aminorando la cantidad de nimero de dientes.

También pueden decirse, que es'causada por irradiaciones en cara con
Rayos X, cuando el nifio es muy pequefio 0 en dientes ya formados y par--
cialmente caleificados, porque los germenes dentarios son muy sensibles
a los RX quedando totalmente destruidos, aunque sean dosis muy pequefias.
Presentando el nifio falta de dientes en una o en ames'cuadrantes:de1 --
mismo lado. DR o

Caracteristicas Clinicas
- Falta de un diente o méas.

- Puede presentarse en cuaiquier diente, pero los mds comunes son: en --
- orden de frecuencia: ‘
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a. Tercer molar, superior e inferior.
b. Incisivo lateral superior.
¢. Segundo premolar, superior e inferior.
- Cuando es severa la anodoncia, puede haber ausencia bilateral de --
dientes simétricos.

Caracteristicas Radiogrdficas

Es necesario recurrir a éste método de exploracion, ya que en muchos-

¢asos puede haber retencidn del diente por diferentes causas (se expli
can én“péginas ppsteriores) y confundirse con la Anodoncia, por eso es
necesario tomar radiografias.

f»Tratamiento

" E) tipo de tratamiento que se usa en estos casos es, substituir la pie
: za faltante por medio de una pritesis dental, ya que no puede realizar
se otro tratamiento. ‘

Esté tipo de Anodoncia no debe confundirse con 1a anodoncia induci-
da o falsa, porque es una consecuencia de extracciones multiples tota-
Tes (de todos 1o dientgs) o bien con Tos dientes no brotados, 1lamada-
Seudoanodoncia. '

92



DIENTES SUPERNUMERARIOS

Contrariamente 4 19 que acurrs <on la anodoncia, as hatihual que =1 au-

nimero de piezas deptarias ocurre por 1a presancia ds folicu-

los abarrantes, que =1 diente de S 2 encuenira en Cualguier s2cior --

det arco denpteric. $1o21 folicuio aberrantz esta 2n ralzcidn con &1 ger-

men normal e uésarr@!Tado, pzde prezentarse que se fusione como an Ta-
germinacidn normosupernumeraria, pers 31 1os foliculos estan indanendien
temente estruciuracos, originan un nuevo diente. Siendo este conoide y--
muy pequefio, aungue también pueden estar morfoldgicamente y funcionals--

mente normales, logrando hacer erupcidn en posicion r~rmal.
Definicion

Se define como uno o mds dientas extras, que se presentan, mds de 20 en-
la denticion primaria, y mas de 32 en la permanente. £s muy frecuente --
este trastorno dental, se observa probablemente una persona de cada 100-
examinados.

Nota: Suele aplicarse el término de suplementarios para los dientes--
eumdrfico y supernumerario. para los dientes heteromfrficas.

Etiologia
€5 debido a un tercer germen dental, que se forma en la lamina dental,--
cercano al germen permanente,

También ze dice que existe una tendencia hereditaria, para que mani--
fieste esta alteracidn.
Caracteristicas Clinicas
Es muy variable:

~ Los dientes pueden ser normales, funcionalmente y morfoldgicamenie.
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- Algunos presentan formas de dientes haplodénticos, parecidos a dien
tes de reptiles,

- Algunos tienen semejanza a los dientes del grupo del cual pertencen,
25 decir, molares, premolares o dientes anteriores, o pueden conser-
yar poco parecido de tamafio o forma con los dientes a Tos cuales estd
asnciados.

- Pueden presentarse en posicionas correctas dentro del arco, o en mala
posicidn, dirigido hacia vestibular o lingual, o en superficie pala--
tina. Aunque los dientes se encuentien en cualquier localizacidn, tien
den a aparecer mds comunmente en ciertas zonas. £] mas eomun s el ~--

"Mesiodens' diente situadu entre &l incisivo central superior, pudien

do ser doble o sencillo, brotando o retenido y en ocasiones se encuen-
tra invertido,

El cuarto molar superior, es el que ocupa el segundo lugar en frecuen
cia, localizado distalmente del tercer molar, es muy pequefio pero también
pueda aparecer normal y en algunas ocasiones se ve un cuarto molar infe-
rior, siendo menos frecuente que el superior.

Otra pieza vista con frecuencia, son los molares supernumerarios supe-
riores e inferiores e incisivos lateral superior, siendo muy pequefios y -
rudimentarios, situados por vestibular o por lingual de uno de los mola--
res superiores o entre el primero y el segundo o segundo y tercero.

Caracteristicas iRadjogrdficas

Is necesario tomar radiografias, ya que en ellas se muestra, Su posicidn,
jocalizacidn, zona que abarca y sus caracteristicas generales. Para ’asi
saber si es necesaria su extracion va gque en muchos cases trae como con-
secuencia mal posicidn dentaria, impide la erupcidn dd otros dientes y -
~al oclusién.

Tratamiento

I= gcasiones es necesario la extraccidn de los mismos, ya que como dije
:mtes puede provocar muchos tipos de alteraciones dentales.
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La presencia de las anomalds de ndmero seria en algln aspecto --
responsaote de ciertos fendmenos o complicaciones tales como: ecto-
pias, mai posicidn dentaria, rinitis, traumatismos articulares, des
viaciones de las piezas dentarias y oclusiones defectuosas y sus --

consacyencias.
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ALTERACIONES DEL DESARROLLC EN LA ESTRUCTURA DE LOS DIENTES
DENTINOGENESIS IMPERFECTA

También se Te 1lama Odontngénesis Imperfectz y Dentina Opalecante He-
reditaria, el término Odontogénesis Imperfzcta es intorrecta perque -
s6lo estd alterada la parte mesodérmica d=} diente, puede aparscar --
esta cuando hay dentinogénasis imperfecta, los dos son defecios meso-
dérmicos hereditarios y no se conoce totalmente su modo de transmisidn
puesto que cada una se presenta separada.

Definicidn

Es un defecto del mesenquima, siendo normal al principio pero se des-
integra por anormalidad de 1a dentina subyacente. Es la que s& preg---
senta con mas frecuencia de las alteraciones que afectan la dentina.-
Es muy frecuente que el Cirujano Dentista se eguivoque con las enfér~‘
medades de esmalte por falta de conocimientos.

Etiologia

-Es de tipo hereditario, no ligada al sexo,’présenténdose con mayor -
frecuencia donde Ta mayoria de los componentes de la familia la mani -
fiestan. Es debido a un gen dominante autosémico muy penetrante.

Caracteristicas clinicas

Sus caracterfsticas son muy variables.

- afecta a las dos denticiones.

- a nivel del esmalte, desaparece prematuramente por haber fractu-
ra, ya que estos son muy susceptibles a fracturarse mas facilmente, en
su parte incisal en dientes anteriores y oclusal en molares; supuesta-
mente ocurre por una irregularidad de 1a unidn amalocementaria.
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- como consecuencia de la pérdida temprana de esmélte, la dentina
se desgasta con rapidez provocando que las caras oclusales se des---
gesten mas rapidamente,

- la pérdica d2 sustancia dental no siznpre ocurre, 4 veces solo
atacta intensamante algun diente mientras gque 0tros parecen normales.

- la fractura de la sustancia dental puede ser en fragmentos pe--
queiios o grandes, dejando bordes cortantss en los lugares de la frac-
tura., En ocasiones se rompe toda la clspice en el momento de la mas-
ticacidn, originando abrasidn en ia dentinz subyacante, debido a que
contiene mas aguz de lo normal, hasta 60% sobre lo normal, siendo el
irorgdnico inferior al normal de la dentina, tras como consecuencia
que la dureza de la dentina sea mas bajo,

tn algunas ocasiones gqueda solamente mufiones cortados a nivel de
ia encia.

{aracteristicas radiogrificas

Se observa una obliteracidn precoz de la cédmara, parcial o total. El
Iigamento parodontal, cemento y hueso de soporte se ve normal aungue
1as raices pueden presentarse cortas y romas.

Jebido a que el diente contiene grandes cantidades de agua mis de
1o normal, radiogrdficamente no se observa bien definida su estructu-
ra como un diente normal.

£s frecuente que el paciente con esta alteracidn, se la fracturan

varias raices dentales.
Tratamiento

Es la colocacidn de corenas metdlicas para dientes posteriores y coro-
nas de polisulfuro y policarbonato para dientes anteriores, con propé-
sito de prevencidn de la pérdida del esmalte y la consiguiente pérdi--
da de dentina, por la abrasidn; obteniéndose mucho éxito. Al hacer 2]
tallado de tejido dentario, se debe de hacer con mucho cuidado, tam--
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bién es necesario tener mucho cuidads con los aparatos parciales aus
ejercen cargas sobre Tos dientes pudiendo provocar fracturas de jas
raices debido a que la dentina es muy blanda.

En caso de necesitar extracciones &) paciente, son sumaments di--
ficiles ya que Jleos dientes, al ejercer la fuerza necesaria para su

extraccidn se desmorona el diente con gran facilidad.
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AMELOGENESIS IMPERFECTA

Se puede decir que la Amelogénesis Imperfecta es una alteracién a ni-
vel de la estructura del esmalte, originada por una disfuncién del --
drganc de esmalte, sizndo uné anomaliia ectodérmica ya que los compo--
nentes mesodérmizos del diente son normales.

Existen dos tipos <= Ameiogénesis Imperfecta, ya que se dijo antes
que es causado a nivel astructural y su formacién es en dos etapas. -
El Formativo; es el momento que hay cepdsito de matriz orgdnica y el
segundo de Maduracidn; es cuando ésta matriz es mineralizada.

Cuando el defecto se manifiesta en el momento de la etapa formati-
va, resulta una matriz defectuosa, dandole el nombre de Hipoplasia --
Adamantina. Y cuando 1z mineraiizacion de la matriz ya formada es de-
fectuosa, se le llama Hipocalcificacion Adamantina.

Cada tipc consta de diversas formas clinicas, cuando es causada por
herencia, siendo estas las siguientes: Hipoplasia Adamantina

a) Transmision dominante ligada al cromosoma X, con mordida abierta.

b) Transmision dominante ligada al cromosoma X, sin mordida abierta.

¢} Transmisidn dominante ligada al cromosoma X.

d) Transmisién dominante autosémica, forma aplasica.

g) Transmision deminante autosémica, con efecto pleotrépico, forma
aplasica.

f) Transmisién dominante autosdmica, forma hipopldsica.

g) Transmisidn recesiva autosdmica, forma hipopldsica.

h} Transmision recesiva autosdmica, con enfermedad de Morquio.

Hipocalcificacién Adamantina
a) Transmision dominante autosémica.

b) Transmisién recesiva autosdmica.
c) Transmisidn dominante autosémica con displasia oculodentodigital.
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HIPOPLASIA ADAMANTINA
Definicion

Es una formacion imperfecta de 1z formaciGn de la matriz del esmalte.
Esta aparece (nicamente cuando el problema ocurre en el momento espe-
cificamente durante el periodo formativo del esmalte, va calcificado
el esmalte, ya no puede producirse asta clase de defecto.

Si se sabe la cronologia de los dientes, tanto permanentes como --
temporales, en ocasiones es positle decidir el momento mds o menos --
en el que aparecid la agresidn, por la localizacidn del defecto en el
diente.

Etiologia

Puede ser de origen hereditario y por el medio ambiente, la de origen
hereditario ataca solamente esmalte, afectando a las dos denticiones
(dichas anteriormente, en sus diversas formas clinicas). Y la causa--
da por el factor ambiental, afecta solamente una de las dos denticin-
nes, en ocasiones solo a un diente, y se puede presentar en esmalte
y dentina, en cierto grado.

Caracteristicas clinicas
De origen hereditario

En el de Transmision dominante 1igada al cromosoma X, con mordida abier-
ta. Es espacialmente interesante 1z aparicidn simultdnea de una mordidz
abisrta en tres de seis familias. E1 andlisis histoldgico de la dentinz
confirnd gue Ta mordida albierta no se debia a raquitismo ni a una suc--
cion del pulgar. Como en estas familias nunca hubo mordida abierta sin
hipoplasias del esmalte, pudiera representar un tipo especial de disg--
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nacia posiblemente relacionada con un desarrollo anormal del crdneo.

Transmision Dominante 1igada al c¢romosoma X, sin mordida abjerta. No
se observd mordida abierta en otras tres familias con hipoplasia del
esmalta de tipo ligado al cromosoma A. Es posible que la diferencia

observada fuera debida a factores ambientales ¢ Jenéticos de otra --
clase,

Transmisidn dominante 11gada'a1 cromosoma X. Este tipo es inseguro.
La transmisidon de dientes marrones de un vardn atectado de la tercera
generacion a todos sus & hijos, pero a ninglin hijo, es un fuerte ar--
gumento en favor de un caracter dominante ligado al cromosoma X.

Transmision dominante autosdmica, forma apldsica. La apldsica del
esmalte del tipo observado en varones de tipo primero y segundo, tam-
bién la transmite un gen autosomico dominante. Debido a la rareza de
esta anomalia es muy poco probable, aunque no imposible.

Transmisidn dominante autosomica con efecto pleotrépico, forma --
apldsica. Weinmann y colaboradores describieron una familia con un -
defecto heredado de forma dominante. Los dientes eran amarillos-ma--
rrones y tenian ung superficie lisa ¥ dura, faltaba la curvatura nor-
mal de las coronas y los puntos de contacto.

Radjograficamente, no se podia ver ningin esmalte en los dientes -
retenidos ni an los que habian hecho erupcidn. Esta anomalia del es--
malte difiere no sélo histoldogicamente de todos los descritos ante---
riormente, sino también en una retencidn asociada de 6 de 18 dientes.

La anomalia afecta principalmente Tos segundos y terceros molares

y con menos frecuencia los premolares y caninos.
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La hipoplasia del esmalte estaba siempre asociada con retencidon. -
Por otra parte, se observaron dientes supernumerarios y en posiciones
anormales. Aungue la hipodoncia e heperdoncia podian haber ocurrido -
juntas, debido a su frecuencia, no es posible que ocurra la retencitn
de tantos dientes por casualidad. La rareza de ambas caracteristicas
mds bien excluyen esta posibilidad., Es posible que se trate aqui de

los defectos de un gen autosomico especifico con efecto pleatrdpico.

Transmision dominante autosdmica, forma hipopldsica. En esta alte-
racion el esmalte hipopldsico no aparece aqui &n SuUrces y Crestas ver-
ticales sino que cubre uniformemente a la corona y contiene finas de-
presiones. Si el fondo de estas depresiones estd situado inmediata---
mente por encima de la dentina, tanto la dentina como la detrito pier-
den el color y la corona presenta una mancha, sin embargo estas man--
chas no son frecuentes. E1 grado de deficiencia del esmalte varia a -
menudo en los diferentes miembros de una familia afectada.

Radiogrdficamente. Esta alteracidn no se diferencia facilmente de
1a observada en la hipoplasia en mujeres de la primera alteracidn,

Este tipo de hipoplasia del esmalte se na descrito con frecuencia.
Toller sefiald que a veces puede ocurrir una transmisién irregular, --
Dos varones no afectados transmitieron la anomalia heredada de su ma-
dre a 7 de sus 10 hijos, sin embargo, esto quizad represente un tipo -
separado.

Transmisidn recesiva autosdmica, forma hipopldsica. Se han encan-
trado casos esporddicos, por lo mismo no se explicard.

Transmisidén recesiva autosdmica, con enfermedades de Morquio. En -
esta enfermedad se hereda una mucopolisacaridosis de queratosulfato -
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como caracter recesivo autosémico, los dientes, tanto decidu:: cono -
permanentes, tienen corona de color gris mat~ y esmalte con fosrtas,
E1 esmalte es delgado y tiene tendenciu » docprenderse. Las ciscides
son pequefias, aplanadas y malformadas y hay pequefios dieastemas entre

los dientes.
Tratamiento

E1 tratamiento para todas estas alteraciones, no existe, solamente si
se 1lega a efectuar es por estética solamente.

La hipoplasia adamantina de origen ambiental, son capaces de dafar
a los ameloblastos, pudiendo originar anomalias, tales como:

- hipoplasia adamantina por deficiencia nutricional y fiebre exan-
temdtica.

- hipoplasia adamantina por sifilis congénita.

- hipoplasia adamantina por hipocalcemia.

- hipoplasia adamantina por traumatismo natal.

- hipoplasia adamantina por infeccifn o trauma local.

- hipoplasia adamantina por ingestién de sustancias quimicas prin-
cipalmente fluoruros. ’ '

- hipoplasia adamantina por factor ideopéticd.

Las caracteristicas que presenta la hipoplasia adamantina ambiental,
dependen el grado en el que se presente el cambio que ocurre estructu-
ralmente. Cuando es leve puede aparecer, hendiduras, surcos y fosas en
esmalte superficialmente y cuando es mas avanzada se encuentran hileras
de fosas profundas horizontales en 1a superficie del esmalte, siendo -
una o varias hileras.

Y cuando es muy grave y se desgasta gran parte de esmalte se piensa
que hubo un trastorno prolongado de la funcién amelobldstica.
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Hinoplasia por deficiencia nutricional y fiebre exantemidtica. Refirién-
dose a la causa que le da origen, existen varias teorias. Que el ra--
quitismo que aparece durante la formacién dental es la mds comin, otra
es la deficiencia de vitamina A y C también mencionadas como causa. -
Se les culpa también a las enfermedades exantematicas {(sarampién, va--
ricela y escarlatina), no confirmada come verdadera.

Frecuentemente, podria asegurarse que cualquier deficiencia nutri-
cional o enfarmedad sistemdtica grave, puede provocar hipoplasia del
esmalte, va que los amalobiastos son uno de los grupos mas sensibles
de células del organo en cuanto a funcion metabdlica.

Clinicamente

Los dientes con hipoplasia se destruyen con mayor facilidad una vez -
que la caries comienza. Se dice que la mayor parte de los casos de hi-
poplasia adamantina comprenden dientes que se forman en el primer afio
de vida, también afectando a los formados aigo-mds tarde. Siendo las -
piezas mas afectadas las siguientes: incisivos centrales y laterales,
los caninos y primeros molares, como 1a punta del canino comienza a -
formarse antes que la del incisivo lateral, algunos casos solamente -
ataca al incisivo central, al canino y primeros molares, es sumamente
raro que los premolares y segundos y terceros molares presenten esta -
lesion, ya que su formacidn no comienza alrededor de los tres ahos de
edad, o mds tarde.

Hipoplasia adamantina por sifilis, congénita. Es causado por la pre--
sencia de sifilis de madres embarazadas, en el momento de formacién -
del diente.

Clinicesmente

- aparece en los incisivos y primeros molares permanentes,
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- las piezas anteriores gue presentan este defecto se Jes da el -
nombre de dientes de Hutchinson, y a los molares se les 1lama -
molares aframbuesados.

- los ircisivos centrales tienen forma caracteristica de destor--
nillador, convergiendo las caras mesiales y distales hacia el
borde incisal, presentando una muesca, debide a la ausencia del
tubérculo medio o centro de calcificacion.

- los primeros molares, son irregulares, el esmalte de la super--
ficie oclusal es una masa aglomerada de gidbulos y no clspides
bien formadas, siendo la corona mas estrecha hacia oclusal que
en el margen cervical.

No todos los pacientes con sifilis congénita presentan las mismas
caracteristicas clinicas, siendo que hay pacientes con dientes de --
Hutchinson, que no tienen antecedentes sifiliticos. Y no guiarnos a un
diagndstico apresurado.

Hipoplasia adamantina por hipocalcemia. La tetania producida por -
una disminucién del nivel normal de calcio en sangre, puede venir de
varias afecciones, siendo la mas comin la deficiencia de vitamina D -
y la deficiencia paratiroidea. E1 calcio sérico puede descender hasta
6 a8mg. por 100ml. y a este nivel, la hipoplasia se produce frecuen-
temente en dientes que estdn desarrollados a un tiempo.

Este tipo de hipoplasia adamantina, presenta fosillas y no es dife-
rente de la generada por trastornos de la nutricién o enfermedad exan-
tematica.

Hipoplasia por traumatismo natal. Se ha obszrvado por estudios efec-
tuados por Miller, Forrester Grahnen y Lasson, que es mds frecuente en-
contrar alteraciones dentales en nifios de nacimiento prematuro, que ni-
fios que nacieron a su tiempo.
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Se puede considerar, que la hipoplasia adamantina de dientes pri-
marios dafia al esmalte formado después del nacimiento, sino también
“se observd en el esmalte neonatal, pudiendo ser la causa un trastor-
no gastrointestinal u otra enfermedad de la madre.

Schur, describié el 1lamado anillo o 1inea neonatal, que aparece
en denticidn primaria y en primer molar permanente, que se le consi-
dera como un tipo de hipoplasia adamantina porgue se crea en el es--
malte y también en dentina, indicando que es un trastorno del medio
en el momento del nacimiento.

También aparecen manchas dentales, en nifios que tuvieron enfer---
medad hemolitica por Rh al nacer.

Hipoplasia adamantina por infeccién o trauma local. Por ser poco
comiin, no se aplicara.

Hipoplasia adamantina por floruro, esmalte veteado. Ya fue descri-
ta en la Pigmentacidn, en el capitulo de trastornos obtenidos.

Hipoplasia por factor idiopatico. Como no se ha determinado una --
causa de la Hipoplasia, aunque se hagan estudios minuciosos, no se --
conoce el origen de ellos. Ya que el ameloblasto es una célula sensi-
ble y facilmente se dafia, siendo factible que cuando no se puede de--
terminar el origen, es muy probable que el agente causal fue una en-~
fermedad sistemdtica muy insignificante que no haya dejado huella en
el paciente y por lo tanto no se recuerde.

Hipocalcificacidn Adamantina

Hay varios tipos de hipocalcificacidn adamantina, transmitidas como:
rasgo recesivo autosémico y rasgo dominante autosémico. También se -
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describid otra forma de hipocalcificacion adamantina, la que apa-
rece en la displasia oculodentogital, siendo sus signos: desfigu-
racion digital, hipertelorismo e hipoplasia adamantina marcade --
que afecta a las dos denticiones.

Se han presentado mds casos de hipoplasia adamantina que de --
hipocalcificacidn.

Varian mucho sus caracteristicas.

Caracteristicas clinicas

- Este defecto se presenta con mayor frecuencia en la superfi-
cie labial de dientes anteriores y en la superficie cuspidea de
molares.

- Muchas veces hay un esmalte mads mineralizado y por lo tanto
mas resistente en algunas zonas, siendo la mds comin, en el cue-
110 de los dientes.

- Hay pérdida de esmalte, en diferentes periodos de tiempo --
con una fuerza desigual, por una abrasion mecdnica o accidn qui-
mica de 1a saliva y de alimentos.

- La caries en estos dientes no es muy intensa.

- Al erupcionar los dientes, tienen una corona normal, y al -
poco tiempovlos dientes toman una coloracién y manchas, ya sean
amarillas, blancas, rojas o marrones. E1 color aumenta pasando -
la edad de manera que el adulto sus dientes son de color marrén
oscuro, La intensidad del color varia en los diferentes dientes
y algunos especialmente los incisivos inferiores, quizd no pre--
senten ningin cambio de color.

Caracteristicas radiograficas

Se observa que la densidad radiogrdfica normal esta reducida. El
borde que forma el esmalte y 1a dentina no es precisa la imagen,
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En el momento de la erupcidn, los dientes tienen un contorno, y -
luego se desarrcolla un probiema en el esmalte. Algunas veces se -
observa defectos en el esmalte de Jos dientes antes de la erupcion,
especialmente en las clispides. '

Mientras la forma general de los dientes es normal, por lo me-
nos antes de la pérdida poseruptiva del esmalte, éste tiene la mis-
ma radiolucidez que la dentina y con frecuencia no se distingue de
ella. Los defectos focales son tipicos y se describen como un en--
sanchamiento de la sustancia interprismadtica, con prismas adamanti-
nos bien definidos.

Tratamiento
Se limita su tratamiento, a mejorar el aspecto estético.

Su definicidn y etiologia, fueron antes mencionados.
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TRASTORNOS DEL CRECIMIENTO DE LOS DIENTES

La denominacidn de ectopia dentaria deberia agrupar todos los ca-
s0s en que los dientes ocupan una situacidn anormal (siendo de --
origen congénito o adquirido), es decir tanto los dientes de las
quistes dermoides como los caninos de evolucidn vestibular.

Sin embarga, se consideran esencialmente dos grupos de hechos:
la retencién y dientes incluidos. Estos tipos de trastornos traen
come consecuencia muchas complicaciones.

Dientes incluidos
Definicidn

fs todo diente cuya cavidad pericoronaria no presenta ninguna comu-
nicacion, con el medio bucal después de la fecha de erupcidn habi-
tual, y este diente no brotado es ocasionado por falta de fuerza.

De 1a inclusién no se conoce exactamente, si se hace abstraccidn
de los casos en que se halla en relacion con un tumor de origen den-
tario (quiste corodentario, quiste paradentario del diente primario
suprayacente, adamantinoma, etcétera).

Los dientes incluidos miltiples deben hacer pensar siempre en:

1. Una disostosis cleidocraneal hereditaria; esta enfermedad -
presenta tres sintomas principales: desarrolilo exagerado del dia-
metro transversal del crdneo, con retardo de la osificacidn de las
fontanelas; aplasia mds o menos acentuada de Tas claviculas y trans-
mision hereditaria de dicha malformacidn. Las observaciones poste--
riores han enriquecido este cuadro. Entre las anomalias de la den--
tadura sefialaremos mas especialmente las anomalias de evolucidn (re-
tencién), de ndmero (disminucidon) y de forma.
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2. El sindrome de2 Gardner, caracterizado por tres sintomas: po-
lipasis intestinal, ostecmas y quistes sebaceos, a los cuales se
asocian, a veces, inclusiones de dientes supernumerarios y perma-
nentes.

Caracteristicas clinicas

Con suma frecuencia, los dientes incluidos no ocasionan ningin -~
sintoma y es un hallazgo de exploracidn.

E1 diente temporal persiste anormalmente sobre la arcada, y si
se trata de un canino puede observarse:

- una superficie abovedada palatina o vestibular.

- una inclinacién dela corona del incisivo hacia vestibular con
inclinacién hacia la lengua, si el canino vestibular cruza al
Tateral, cerca del vértice, o0 bien una rotacidn si el canino
cruza el lateral en el cuello o se halla del Tado Tingual.

Cuando se trata de un diente supernumarario, solo se revela por
medio de una radiografia. Esta debe practicarse sistematicamente -
en el caso de diastema interincisiva.

Los dientes incluidos son siempre dienties permanentes, y por -
orden de frecuencia se exponen:

1. tercer molar inferior.

tercer molar superior.
canino superior.

incisivos,

2
3
4. premolares.
5
6. caninos inferiores.
7

primeros y segundos molares.

La posicidon del diente es extremadamente variable. Los terceros
molares inferiores, son mas o menos oblicuos con relacidn al se--
gundo malar, a veces horizontales, oblicuo hacia abajo y adelante,
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o incluso transversai. Puaden estar situados mds o menos hacia -
arrida an la rama ascendente, a veces en ia apafisis coronioass
¢ 2n 2] céndiio.

- L0s caninos superiores estan dirigidos oblicuamente hacia -
abajo y adelante, 2or detrds o por delante delas raices de io0s
incisivos. Excepcionalmente, 1a corona estd dirigida hacia el
5eno. ‘

- Mis raramente, 21 diente incluido as un diente suternume--
rario.

Ztiologia

Para explicar la causa que los origina, los autores invocan:

- una anomalia de} desarrollo o de direccidn del gubernaculum.

- una malformacidn coronaria o radicular.

- un obstdculo hallado por el diente en el curso de su evolu-
cién (persistencia o caida prematura del diente temporal, diente
suplementario o adamantinoma s6lido dentificado, formacidn tumo-
ral, quiste, etcétera).

- Una perturbacidon del desarrollo general (sifilis, gldndulas
enddcrinas, etcétara).

Parece mas bien que ésta ausencia de erupcidn para los dientes per-
‘manentes sea debida a una insercién ancrmal del gubernaculum dentis,
sobre el saco pericoronario o el bulbo dental {Dechaume). En efsc-

to, no hallando la cispide enfrente de ella el canino que se abre
en el iter dentis, no 1lega a desplazarse. La orientacidn del buibo
puede ser mds o menos anormal: puede observarse caninos completa--
mente invertidos. La corona y la raiz termina su desarrollo, pero
la corana no termina d& penetrar en el iter dentir. ET disnte pue-
de permanecer en situacidn alta, inciuso en ausencia de auiste. Por
el contrario, en los aifios, la liberacion del diente prnduciendo

un iter dentir muy ampiio, constituye una posibilidad de coloracidn
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del diente sobre la arcada.
Es indispensable practicar una radiografia para afirmar e} diag----
nostico de inclusidn y precisar la direccion del diente.

Tratamiento

Solamente 1a comprobaciones de accidentes justifica su extraccidn. Es-
conveniente, ademds,. tener en cuenta las contraindicaciones deducidas
del estado general. La extraccifn- se realizara bajo anestesia regionatl,
con preparacidn general o sin ella.

Complicaciones

Teoricamente, parece que los dientes incluidos pueden ser tolerados de-
modo indefinide. En realidad, pronto o tarde dan lugar a accidentes que,
con frecuencia, conducen al paciente a la consulta.
Estos accidentes son mécanicos, infecciosos, nerviosos y tumorales,
a). Menacicos - deslazamiento de los dientes vecinos, del lateral en par
ticular,
- Modificacidn -de la articulacidn dentaria, que puede conducir a tras
tornos de la articulacion temporomandibular (cordales inferiores).
- Accidentes protésicos - las fracturas repetidas de los aparatos de
protesis superior en los desdentados completos deben inducir a
investigar, por el examen radiografico, la existencia de -----
un canino incluido (la presencia de este diente altera la regula-
ridad de la reabsorcidn del maxilar, con Ta consiguiente bascula-
cién y fractura del aparato).
b). Infecciosa - Ta reabsorcidn progresiva del hueso conduce a la desin
clusién del diente, y después el saco pericoronario acaba por abrir

se en la, cavidad bucal, con la consiguiente infecciéh. Otras veces,
esta infeccion del saco pericoronitis se manifiesta como un absceso
que se fistuliza o bien da lugar, secundariamente, a accidentes ce-
Tulares u Gseas, a un sinnusitis, etc.
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c).

d).

Nerviosos - dolores de tipo neuradlgico, caries y mortificacién de-
fos dientes vecinos, rizalisis de las raices de los dientes vevi--
cinos, tic dolorosos, pardlisis o contractura, pelada y trastornos
oculares.

Tumorales - los quistes y odontomas no constituyen siempre, compli-
caciones de dientes incluidos: son a menudo responsables de 1a oclu
sién. Sin embargo, puede observarse el desarrollo de quistes alrede
dor de las coronas de los dientes incluidos. En el momento de su de
sinclusidn, los cordales superiores pueden dar lugar a tumores hi--
perplasicos de las partes blandas que simulan epiteliomas.
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DIENTES RETENIDOS

Definicion

Son los dientes que no pueden surgir a la cavidad bucal, debido a un

pbstdculo fisico en su camino de erupcidn,

i.

Existen dos tipos de retenciones:
Retencidn Parcial - es el diente que no esta completamente reteni-
do en el hueso, sino que esta incompletamente en tejido blando.

2. Retencidn Total - es el que esta completamente en el hueso y no---

esta comunicado con la cavidad bucal.

Etiologia

Existen diferentes tipos de causas que originan esta retencion:

- Devido a la pérdida temprana de.dientes primarios con el cierre del

espacio que ocupa.

- Falta de espacio debido al apifionamiento de los arcos dentales.

- Por la rotacién del germen dental. Traiendo como consecuencia dientes

dirigidos en direccidn equivocada porgue su eje mayor no es paralelo
a la trayectoria normal de erupcidn.
0 bien también se pueden dividir las causas dependiendo del factor--

que ayude a originarlos, siendo estos: factur ambientsl, factor asocia-

do con el diente, retencidn idionpdiica y facter genctico.

Factor Ambiental. Es la obstruccion mecaniva, como puede ser:
Dientes supernumerarios por ejemplo} el mesindens, siendo 1a causa --
mas comun de retenciones de los incisivos superiores, quedando total-
mente retenido los dos dientes ya que se estorben reciprocamente su--
salida.
También los odontomas y quistes foliculares evitan su erupcion.
La falta de espacio es el origen por el cual los terceros molares no-
broten, probablemente debido a la disminucion en el tamafio del maxilar
en el momento de la filogénesis,
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- ta pérdida prematura de o3 dientes primarios, son otra causa muy --
comun, presentando que 10s caninos superiores y premolares inferio--
res 25tEn retenidos.

Fagtor Asociaco con el Siente. La mal posicidn del germen dentario
se na sugerido como, una posioilidad de falta de erupcidn de ios dientes.
$i la fuerza eruptiva estd demasiado alejada de la zona de la subsiguien
te erupcidn, opuede s2r prematuramente agotada. Se cree. que la erupcidn
mal oosicionada lo origina ia rotacion o inclinacion de un germen dental,
siendo el canino superior el mas suceptible,

Factor Genético. Reid comunico ia retencidn parcial de molares, ori-
mero y seqgundo mandibular izquizrdos respectivamente en un padre e hija.

Gysel y Thenerkauf observaron retencién parcial de aientes en nerma-
nos. En el drbol genealdgico Gysel, nabian otros individuos también afec
tados. También hay retencidn muitiple de dientes en algunas cepas de ra-
tones y vacas, siendo provablemente un cardcter recesivo autosomico. €s
posible que exista incluso en el hombre una forma recesiva de retencidn
mdltiple de dientes.

Algunos autores han asociado este tipo de alteracién con otras enfer-
medades como ejemplo Disostosis Cleidocraneal; hay numerosos dientes que
estdo~parcial o completamente retenidos. Los dientes salidos suelen estar
inclinados 0 rotados y su funcidon masticatoria es muy reducida: Como en
esta anomalia también hay dientes supernumerarios miltiples, sobre todo
en las regiones anteriores, los rebordes alveolares desdentados estan a
menudo engrosados.

Rushton opind que la falta de erupcidn se debe a la incapacidad de -
resorcidn de la cripta dsea, pero esto necesitz aln ser demostrado.

Ciertos autores han comunicado casos de retencidn dental multiple sin
disostosis cleidocraneatl,

Factores de Retencion Idiopatica
En esta retencidén no llega a aparecer el diente en cavidad bucal a pesar
de no estar mal formado, ni a una mala posicidn o inclinacidn, no se sa-

be exactamente 1o que provoca esta alteracion.
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Caracteristicas Clinicas

- Debido a su localizacibn, las piezas retenidas suelen reabsorber las
raices de los dientes vecinos.

- Produce dolor periddico en dientes e incluso irismc, particularmente
zuando la infeccidn an dientes de retencian parcial, Asimismo se ha-
descrito 1a presencia de dolor irradiado de los dientes retenidos.

- En torno de la corona de una pie-a retenida puede desarrollarse un--
quiste dentigero v producir ei desplazamiento dei dfente y destru---
cidn Osea.

- Puede quedar retenido cualquier diente, los mds comunes son, vor or-
den de frecuencia:

canino superior. 3°molar inferior y 3°molar inferior.

Depende de que diente se hable sus caracteristicas clinicas.

- Tercer molar inferior, se les clasifica seglin Winter, segin su posi--
cidn en cuatro tipos:

- Retencidn mesioangular, distoangular, vértical y horizontal.

Ademds de este tipo de retenciones en los cuales las angulaciones va
ria en el plano sagital, estos también pueden estar desviados hacia ves
tibular o Tingual en cualquiera de las circunstancias precedentes.

El tercer molar superior también presenta estos mismas retenciones.

En el caso de los caninos, también adoptan una variedad de posicidnes
que van de horizontal a la vertical. En los caninos con retencidn hori--
zontal, la corona suele mirar hacia delante y puede apoyarse sobre las--
raices de cualquiera de los incisivos o premolares. El diente horizontal
estd por la vestibular o lingual del diente correspondiente. Por la comun
los caninos de retencidn vertical se sitdan entre las raices del incisivo
" lateral y el primer premolar y no erupcionan simplemente por falta de es-
pacio,

Caracteristicas Radiograficas

La resorcion incipiente se asemeja a una caries de Ta corona y con fre--
cuencia na sido equivocadamente denominada caries de dientes retenidos.
Es obio que la oresencia de cartes es imposible en diente compietamente
retenido.
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Tratamiento

Depende en gran medida del tipo de pieza de que se trate y de las cir--
cunstancias particulares, En algunos casos, congun canino retenido, es-
posible, mediante un aparato de ortodoncia adecuado, poner al diente en
oclusion normal. Sin embargo la mayoria de los dientes retenidos debe -
ser extraido quirdrgicamente.

Complicaciones. Aunque puede no haber una comunicacién evidente del-
. diente con la cavidad bucal, puede existir algunas (a través de una bol
sa periodontal en distal del segundo molar) y crear una situacién ideal
para infeccidén e inclusién para caries dental de la corona del diente--
retenido. E1 diente de retencién no se puede infectar ni cariar.
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MAL POSICION DENTARIA 0 APINONAMIENTO
Definicidn

£s un cambio de posicion, de To normal a lo anormal, de los dientes,
ya sean temporales o permanentes, ya que cada diente tiene su zona de
erupcidén y si esta se encuentra alterada se presenta una mal posicidn-
dental.

Esta alteracion se presenta con bastante frecuencia, ya que sus cau-
sas son muy diversas.

Etio]bgia

Es de origen muy variable, siendo sus causas:

- Causas hereditarias.

- Mal insercion del frenillo labial superior.

- Habitos (interposicion lingual, succidon de dedo).
Extracciones prematuras.

Traumatismos en los maxilares, (respiraci6n bucal y dupete). ’

Caracteristicas Clinicas

Depende de que tipo de malposicidn sea; espacios interdentarios y so---
breposicion dental o apifionamiento, siendo la causa que las origina la-
misma, pero sus caracteristicas clinicas son diferentes:

;

Espacios Interdentarios:

- Se presenta con mayor frecuencia en dientes anteriores superiores.

-Su diametro de separacion entre diente y diente es variable.
/ .
No se presenta dolor alguno, a menos de que el espacio se deba a un

diente supernumerario.

En algunas ocasiones no puede hablar bien el paciente con este defec
to.

En caso de Apifionamiento:

Se presenta un diente sobre otro
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- Son fdciles de cariar, los dientes con este tipo de posicidn.

- Hay presencia de gingivitis, causado por la posicidn incorrecta de los
dientes y no tener una buena técnica de cepillado dental. Presentando
sangrado e inflamacidén de la encia.

- Acumulacién de placa bacteriana.

Y en los dos casos:

- Los dientes pueden estar dirigidos hacia vestibular, lingual o palati-
namente,

- Presentan en ocasiones, giroversidon dental.

- Puede haber uniabultamiento en el labio si el diente esta dirigido ha-
cia vestibular.

- Estéticamente es muy desagradable.

Caracteristicas Radiograficas

Se observa en la radiografia una raiz sobre otra, habiendo inflamacién -
del periodonto.

Tratamiento

F1 tratamiento a seguir es el ortodonsico.
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CONCLUSION

Es necesario que al efectuar una examen bucal el operador tenga los --
conocimientos adecuados, debiendo conocer las caracteristicas normales
de los dientes, ast como las caracteristicas clinicas de las alteracio
nes que se presentan con mayor frecuencia en las denticiones tanto la- -
desidua como la permanente, ya que en ocasiones los trastornos apare--
cen nada mds en la primera o a veces en la segunda denticidn. Para asi
poder diagnosticar correctamente la enfermedad y poder dar un correcto

tratamiento, teniendo un resultado satisfactorio y el paciente quede--
conforme,

Algunas de estas enfermedades se pueden prevenir, por lo que es in-
dispensable conocer la etiologia de ellas, y en el caso de no poder --
prevenirla, se hara 1o mejor posible su tratamiento.

Debido a que la patologia dental es muy extensa, es necesario tener
mas presente las enfermedades que se presentan con mayor frecuencia, y
ya que en muchos casos 1lega el paciente a consulta y el Cirujano Den-
tista no sabe que tipo de alteracidn esta presente y no poder atender-
al enfermo o dar un mal tratamiento.

Por 1o tanto es indispensable que el profesionista, se prepare ade-
cuadamente, durante y después de sus estudios realizados en la univer-
sidad, para asi tener los conocimientos sobre la materia gque interesa-
y ser un buen Cirujano Dentista.
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