A

.

:7; ;)-1,"" ‘:’

RACIONAL -,
R

2 '} > =
1 H .

<R FSCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PAOFESIONALES
By ~ IZTAGALA - UNAN.

TESIS DONADA POR
D.G.B. - UNAM

CARRERA DE .ODONTOLOGIA

ESTUDIO DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE

I E 3 | 3

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE :
CIRUJANO DENTISTA

P R E S E N T A N

MAYRA ELSA ZAMBRANO SANCHEZ
GUILLERMO CRUZ JIMENEZ

Sn. Juan Iztacala, México 1979



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

PROLOGO

I

II

III

v

VI

U B W N
.

CONCEPTOS FUNDAMENTALES DE LA DENTICION
1.~ Caracterfsticas generales

Grupos de dientes

.= Clasificacién y registro
Nomenclatura y diagr&mas dentarios
Medidas y relaciones

Funcién y ubicacién de los dientes y
del sistema dentario.

ERUPCION DEL PRIMER MOLAR
1.- Periédo Pre-eruptivo
2.~ Periddo eruptivo

3.~ Peri6do pos-eruptivo

MORFOLOGIA DE' LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES

RELACION DE ANTAGONISHO
1.- Factores que determinan el tipo de relacién
2.~ Oclusién

ANOMALIAS DE LOS DIENTES
1.~ De ntmero

2.- De tamafo

3.- De forma y estructura
4.- De calcificacién

5.- De color

CARIES DENTAL

l.- Epidemiologfa

2.~ Etiologfa

3.- Dieta y caries dental

4.- Reaccién pulgar a la caries

5.= Prevencién
a.- Técnicas profilicticas
b.- Operatoria dental



VII ESTADISTICAS

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA



PROLOGO

Durante el tiempo de la préctica clfnica nos hemos da
do cuenta que el primer molar permanente es el diente que -
presenta mas suceptibilidad a las caries en sus diferentes-

~grados, sin saber el porqué,

Este fué el principal motivo que nos estimuld a inte-
resarnos con dicho diente tan importante y tan necesario pa
ra el buen funcionamiento del sistema estomatognético por -
lo cual decidimos hacer un trabajo de investigacién,

Este trabajo se realizarf con el fin de determinar -~
los factores que actflan en el primer molar permanente en --
sus aspectos anatdmico y fisiol6gico con relacién a los ma-
xilares, el sexo y a las diferentes edades entre los 5y -
los 10 ailos.

Se tratard de investigar mediante estadfsticas los da
tos que nos brinden las impresiones que se tomarsn a 100 nI
fios mexicanos, con lo cual se obtendr4 una valiosa informa=
cién en los diferentes niveles econémicos en ambos sexos y-
en diferentes adades.

Se tomardn medidas mesio-distales, vestibulo-lingua--
les y cervico-incisales, se ver§ cual es la edad mis comdn-
en gue hacen erupcién, el grado de erupcién a diferentes -
edades, el orden de erupcifn y los factores gue influyen en
el txempo, en la forma y en el espacio y las posiciones que
adquieren.

Runca serf suficiente la divulgacién de las cuestio--
nes sobre el nivel de caries en el molar de los 6 afios y -
tambifn en los demis dientes., El Odontflogo esti ahf cierta
mente para atender cualquier consulta y tratar las enferme-
dades bucales, pero €sta es una tarea de todos los dfas y -
de todas las horas y son tan decisivos los momentos que hay
que saber m&s acerca de las caries para poder resolver los-
problemas que se presentan y curar eficazmente a los pacien
tes,

‘Da todo lo recopilado se sacarf una conclusién de lo-
normal y lo anormal y en esto‘nos basaremos. para realizar -
una serie de medidas preventivas, un buen diagnéstico, un -
pronéstico y un plan de tratamiento, por eso es d¢ especial
satisfacciln para nosotros el motivo de poder colaborar a -
dichos conocimientos.
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Conceptos Fundamentales de la Denticidn



" CONCEPTOS FUNDAMENTALES DE LA SEGUNDA
DENTICION.

Los dientes son 8rganos, duros de color blanco marfil
de consistencia tisular especial, colocados en orden constan-
te en unidades pares de forma similar y tamafio, forman:

. 1.- El aparato dentario en la cavidad bucal.
2.- El tejido parodontal.

3.- La articulacifn temporomandibular.

4.~ El sistema neuromuscular.

La posici8n y forma de cada diente estf condicicnada--
directamente con la funcién que desempefia. Las diferencias en-
tamafio en los distintos individuos son consecuencia natural -~
de su patrén genético, de la raza, y de la talla de la persona

el temperamento, las costumbres y vicios de la edad y la dieta
alimenticia.

Son 32 los dientes que forman la dentadura del adulto-
y como a la infantil se les estudia en dos arcadas. una corres-
pondiente al maxilar y otra a la mandfbula,

Los nombres para designar a la dentadura del adulto -
son mdltiples. :

A) SUCEDANEOS: Porque sustituyen a la denticifn infan-
til, aunque no en tocdos los casos los dientes son substituidos. .

B) PERMANENTES: Porque deben permanecer el resto de la
vida, lo que no siempre se cumple. Hay casos en los que los -~

primeros molares se pierden antes de un afio de haber hecho --
erupcién.

C) DIENTES DE REEMPLAZO: Porque su nombre lo dice ha -
cen lo propio con los llamados deciduocs.

D) SECUNDARIOS: Este nombre es un tanto despectivo.

E) DEPINITIVOS: Porque se supone deben de durar toda -
la vida.

Denticifn: Es el cfimulo de circunstancias que concu -~
rren para la formacifn, crecimiento y desarrollo de los dien -

tes en sus distintas etapas hasta su erupcién a f£in de formar-
la dentadura.

Para su estudio se clasifican en dos grupos, estos son:
dientes anteriores y dientes posteriores. (1)

1



Incisivos.~ Unirradiculares, su funcién-
es la de cortar (108) y estética (908%) -

ANTERIORES

Caninos.- Son cuatro, uno por cuadrante,
con funcién estética, fonética (80%), y-
masticatoria (desgarrar 20%).

DIENTES

Premolares.- Son ocho, dos por cuadrante
Son exclusivos de la dentadura del adul-
to su funcibn fonética (40%) y masticato
ria (trituracién gruesa en 60%)

POSTERIORES

Molares.- Son doce, tres por cuadrante,-~
dientes multirradiculares con funcién es
tética en un 10 § y masticatoria (tritu-
racién fina con salivacifén en 90%).

Los dientes son unidades pares, de igual forma y tama-
fio, que colocados a igual posicién a ambos lados de la lfnea -

media, derecho e iezuigerdo adaptan su morfologfa a estas cir-
¢ unstancias,

A los dientes se les clasifica por sus distintas carac
teristicas:

Heterodonto: De acuerdo con la forma de sus dientes
que son de tipo apladonto en la porcién anterior y lofodonto
- en la porcifSn posterior, es decir que son heteromorfos.

‘ Anisognato: Por la diferencia de forma gue existe en
tre los dientes hom8logos de los arcos opuestos.

Pleurodonto: Porque los dientes se implantan en los -

maxilares mediante la intcrposician de un tejido blando: el -~
parodonto,

Psalidodontos: de acuerdo con su estado de oclusién <=
central, exhibiendo un doble desbordamiento en ios sentidos -~
vertical y horizontal de los dientes superiores.



NOMENCLATURA: Un diente se puede comparar con un pris
ma que puede descomponerse en dos, uno de menor tamafio que pue
de compararse con la porcién corcnaria y el otro con la por -
cifn radicular. Como los dientes y la aplfisis alveolodentaria
del maxilar que los contiene se disponen en forma de arco de -
concavidad posterior, la cavidad bucal queda dividida en dos.-
El espacio anteroexterno se denomina vestibulo de la boca, el-
posterointerno y cavidad bucal propiamente dicha.

Un aspacio anteroexterno, delimitado entre la cara in-
terna de labios y carrillos, los dientes y procesos alveola -
res; un segundo espacio, posterointerno, circunscrito entre es
tos elementos y la bSveda palatina hacia arriba, el velo del -
paladar arriba y atras, el itsmo de las fauces atras y el piso

de la boca hacia abajo, dentro del cual queda contenida la -~
lengua.

DIAGRAMAS DENTARIO U ODONTOGRAMAS. Existen tres siste-
mas b&sicamente:

a) Universal
b) Signoideo
¢) Federacin Dental Internacional.

El Universal: En este sistema se toma como referencia-
el tercer molar superior del lado derecho, asigéndosele el nd-
mero uno; al segundo molar del mismo lado n@mero dos, al prime
ro tres, y asf sucesivamente hasta llegar al tercer molar supe
rior izquierdo al que corresponderfa el ndmero seis. Después -
se continua con la arcada inferior, dando principio por el la-
do izquierdo con el ndmero diecisiete para el tercer molar in-
ferior de ese lado, y asi sucesivamente hasta llegar al primer
molar inferior derecho con el nimero treinta y dos.

El Signoideo. El diagrama de Zigmondy (1861), conocido
como diagrama de cuadrante, tiene varias modalidades:

1.- Usa nGmeros ardbigos 2.- Usa n@imeros romanos. 3.- Usa le -
tras mayuscular del alfabeto.

El de la Federacién Dental Internacional.- Es el si -
guiente:

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
10 47 46 45 43 43 42 47 31 32 33 34 35 36 37 38

Las caracterf{sticas de éste odontograma son:

1. Es m&s f&cil de entender su lectura

2. Es mis f&cil de dictar a tercera persona
3. Es m&s f&cil de transmitir por teléfono
4. Como dato para computadora.



FUNCIOR DE LOS DIENTES Y DEL SISTEMA DENTARIO

Las funciones que cumplen los dientes por si mismos-
o0 integrando entidades mfs amplias como el sistema dentario-
Y el aparato masticador son tres: masticatoria, fonética y ~-
estética”.

1.~ Puncifn Masticatoria: La accifn de la mastica -
cifn estf destinada a producir la segmentacién de las partf-
culas alimenticias, para lo cual debe vencer la resistencia-
que éstas oponen. En el proceso intervienen 2 factores funda
mentales: Las fuerszas representadas por los mfisculos de la -
masticacién trasmitidas por los dientes al alimento.

Se deben considerar 3 factores importantes:

a).- La intensidad de la fuerza que deben desarrollar
los msculos para proyectar los dientes inferio
res contra los superiores.

b) .- La intensidad de la fuerza que pueden aceptar -
los dientes en oposicién sin lesionarse ni dete
riorar los tejidos de sostén.

¢).= La magnitud de la fuerza que requiere cada tipo
de alimento para ser fragmentado.

Pero al mismo tiempo que se desmenusa el alimento -
se cumple el proceso de insalivaciSn, que determina una reduc
ci8n de la magnitud de las fuerzas requeridas por cuanto el~
alimento se vuelve menos resistente. Se establece un circulo
de reciprocidad; a mayor masticacifn mayor insalivacién; a -
mayor insaliwvacién mejor masticacién.



Accién de las piezas dentarias en el acto masticatorio.

1.~ Primercs molares en oclusidn cuspide con cuspi -
de. C.- Indica el movimiento en que se produce -
la accifn de cortar.



2.~ El molar inferior hace un desplasaniento Li;
hay accién de cortar en C. (cspide del infe
" rior sobre oclusal del superior), efecto de
fricciSn en I (vestibulos del inferior sobre
oclusal del superior) y de aplastamientos en

A (entre las superficies oclusales).

3.- Incisivos en oclusién borde a borde; hay ac
ci6n de cortar en C.

4.- El incisivo inferior se desplaza hacia arriba-
y atras, recorriendo la cara palatina del supe
rior, allf se produce afecto de corte, C. enr-
tre la cara palatina del superior y la vestibu
lar del inferior hay friccién F.

2.- Funcién Fonética. De los elementos que compo -
nen el aparato de la fonaciln: aparato respiratorio, apara
to glético y aparato resonador, la boca integra este dlti=
mo junto con las fosas nasales y la faringe.

Estos drganos fonadores deben actuar como una ver-
dadera unidad funcional, para la cual es necesario que ==
exista coordinacifén entre estos factores: mecinica de la -
respiracién, movimientos larfngecs, vibracién de las cuer-
das vocales de los puntos de articulacidn.

En la boca, se modifica el sonido emitido en la -
laringe al paso de la corriente de aire pulmonar.

Los dientes participan en 2 formas en la fonacién,
En conjunto lo hacen como parte integrante de la cavidad -
bucal que a manera de caja de resonancia, se modifica para
producir los diverscs sonidos.



En forma individual, igual que los procesos alveo-
lares, boveda palatina y velo del paladar, los dientes in-
tervienen como elementos pasivos en relacifin con la lengua
o lagios que participan activamente en la articulacién del
sonido.

En la emisién de las vocales a, e, {, la lenqha se
apoya por la cara Lingual de los incisivos inferiores. (3)

En la FP“°; el labio inferior est§ en contacto con -
el borde cortante de los centrales superiores mientras la-
lengua lo hace con Li de los inferiores.

En la Z la punta de la lengua se relaciona con el-
borde incisal de los centrales superiores, y sus bordes -
laterales contra las caras palatinas de los molares supe -
riores.

En laTy la B la punta de la lengua va a apoyar--
se contra la cara palatina de los centrales superiores.

En la CH, LL y N contra lingual de los centrales -
inferiores.

3.- "Funcién Estética®, la cumplen los dientes no-
solo por lo agradable que resulta su presencia. En efecto
hacen algo mis que constituir el motivo decorativo de una-
bella sonrisa: integran junto con los maxilares la armazfn
donde se apoyan las partes blandas, y son, por lo tanto, -
responsables de la posicién que adopta la musculatura fa -
cial.

Menfs mantienen el equilibrio de las proporciones
dimensiones de la parte inferior de la cara, en relacibn -.
con los restantes segmentos de la cabeza.



La odontoclogfa mediante la ortodoncia, la prostodon
cia y ocasionalmente la cirugfa, atiende la correccibn y -

reparacifn no solo de la funcién si{ no también de la esté -
tic‘l



UBICACION DEL DIENTE

Los dientes se alojan en la boca, primera porcién -
del sistema digestivo, en las cavidades que presentan los -
procesos alveolares de los maxilares en los que existe una-

verdadera articulacién. De ella participan dos superficies
articulares. (4)

l.- El hueso, representado por la articulacién al -
veolar.

2.~ El diente por medio del cemento.

3 - Enc:ao

En ambos se dispone un ligamento, el periodonto. Es
tos tres elementos directamente responsables de la sujecién
del diente, forman el parodonto de finsercifén.

Clasicamente se describe la articulacién alveoloden
taria como una Sinartrosis. Estas se caracterizan por no -

poseer movimientos amplios el diente se puede mover dentro-
de su alvéolo,

El periodonto o membrana periodontal, erroneamente-
considerado como una almohadilla que amortigua la penetra -
cién del diente en el alvéolo funcional, también como un te
jido suspensorio.

Una organizada y compleja disposicién de fibras tra
tan de evitar un exagerado alojamiento de la cortical alved
lar recubriendo los procesos alveolares y adheriéndose fuer
temente a los dientes, se instala la encia, que no es mis -
que una dependencia de la mucosa bucal que junto con la mem
brana de Nasmyth, cumple la funcién especifica. (5)

Estos elementos y los que forman el Srgano dental:-
Esmalte, dentina y pulpa se reunen para constituir una ver-
dadera entidad, tanto anatémica como en su significacién . -
funcional clfnica y patolégica denominada Odonton.



Organo

Dentario

Exodonto

Endodonto
Paxrodonto

Cuticula
Esmalte

Dentina
Pulpa

Cemento
Lig. Parodontal
Hueso de 1lucolor

Encia
(6)
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ERUPCION DEL PRIMER MOLAR

Se denomina erupcifn dentaria a una serie de fenlme
nos mediante los cuales el diente en formacifn en el inte =
rior del maxilar y todavia incompleto, migra hasta ponerse-
en contacto con el medio bucal y con su antagonista, ocupan
do un lugar dentro del arco dentario. En ningGn momento se
puede ver por aislado la erupcién del diente con la vida de
éste. Dado que cuando el diente ya ha establecido relacién

:e antagonismo, no se ha completado de formar totalmente el
pice,

El proceso que llevan los dientes al plano de oclu-
sidn aparece diferenciado segn se trate de la porcién pos-
terior o anterior del maxilar donde existe, bifidoncia, en-
la zona de los molares permanentes se verifica un solo pro-
ceso, el de erupcifn; en la de los unirradiculares la pre -
sencia de dos denticiones determina fenémenos m&s complejos:
erupcién de los temporarios, cafda de los mismos y erupcién
de los permanentes.

La duracisn del movimiento eruptivo se amplia y la-
capacidad de erupcién persiste adn después de haber hecho -
oclusién,

La erupcifn comienza cuando la corona se ha calecifi
cado totalmente y se han formado ya dos tercios de la rafz?

En este momento el 8rganc del esmalte cumplida su -
misién- adamantogenética, esta en vias de atrofiarse. El -
bulbo dentario es grande y adn comunica ampliamente con el~
mesodermo. (7)

El saco dentario vaina epitelial de Hortwig persis~
te sobre todo en la porcifn radicular y estf envuelto a su~
vez por la canastilla 8sea, que muestra ya hacia mesial y -
oclusal un pequefio orificio, menor que el perimetro del ~=
diente, recubierto por la mucosa bucal.
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La erupcién pricticamente termina cuando los dien -
tes llegan a la posicidn de oclusién definitivamente con -
sus antagonistas. Aungue en cualguier momento puede reanu-
darla.

Asf! cuando la abrasién desgasta las caras oclusales

la oclusifn persiste sin que se produsca disminucibén de la-
dimensién vertical.

Esto se puedes observar por el movimiento eruptivo -
que efectda un diente cuando a desaparecido uno o varios an
tagonistas, se rompe el desequilibrioc que mantiene a las =~
piezas en posiciln.

Cuando la erupcilén dentaria termina, continua toda-
via el fenSmeno de la calcificacién, hasta llegar a la for-
macién definitiva del &pice.

El movimiento eruptivo presenta los t{picos caréc -
teres generales comunes a todos los fenfmenos de edifica -
cifn de los tejidos dentarios, ya que perfodos de mayor ac-
tividad mis prolongados, alternan con otros de menor activi
dad y duracién (esos momentos de aparente reposo en el es
malte estin representados por las estrinas de Retzius, en

la dentina por la lfneas de Owen y el cemento por lamini
llas.

Se han determinado en el proceso eruptivo los si -
guientes tiempos:

a).= Apertura de la canastilla 8sea
b) .- Movimiento del diente hacia el epitelio.

¢) .= Ruptura dol epitelio y aparicién del diente en.
la cavidad bucal.
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d).- Relacién del diente con el antagonista.
e).~ Ubicacifn definitiva en el arco dentario.

£).- Brupcifn continua.

Existen dos procescs para los movimientos de la -
erupcibn:

a) .~ Los destructivos.

b).~ 108 de necformacién.

Los primeros comprenden la apertura de la canasti -
lla Ssea y la encia con ellos alteran los segundos que co -
rresponden a la formacifn del alvéolo y del parodonto. No -
existe delimitacifn entre estos fenSmenos.

Ocurre cuando las destrucciones son mayores en los-
primeros momentos de la erupcifn y las neoformaciones en -
los dltimos. Se trata de procesos simultfneos, porque mien-

tras en un gitio se observa resorcisn 8sea, en otros una -
neoformacién.
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En el mecanismo de la erupcién se consideran los si
guientes periodos :

1.- Periodo Preeruptivo: Este periodo cuando la ca-
nastilla 6sea esta abierta hacia incisal en los dientes ante
riores y cerrada en la regién de los molares temporarios.

Comienzan los movimientos. del diente, por trasla -
cién y por crecimiento, combinados.

Bl desarrollo de los dientes y el crecimiento de -
los maxilares son procesos simulténeos e independientes. Los
gérmenes dentales mantienen su relacién con el borde alvéo -
lar en crecimiento, moviendose en sentido oclusal y bucal.

Ray procesos que son la causa de que durante el cur
so del desarrollo un diente alcance y mantenga en lo que se
refiere a su relacién con la cresta alvéolar; la traslacién
de todo el diente y el crecimiento excéntrico del gérmen den
tal. La traslacién de todo el diente se caracteriza por un
simple movimiento del germen dental. Se reconoce por la -
aposicétn de huesc detr&s del diente en movimiento y por la -
reabsorcién del hueso por delante de €1.

Durante la mayor parte del diente en crecimiento -~
los maxilares superior e inferior crecen en longitud por apo
sici6én en su linea media y en sus extremos posteriores. Con
cordantemente, los gérmenes de los dientes temporarios gque -
estdn en crecimiento se desplazan en direccién vestibular al

mismo tiempo los dientes anteriores se desvian hacia mesial
y los posteriores hacia distal.

Los dientes temporarios conservan por lo tanto, su
posicibn superficial durante toda la fase preeruptiva. Los
dientes permanentes que tienen predecesores temporarios, su-
fren un movimiento intrincado antes de alcanzar la posicién
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desde la cual emergen. <cada incisivo y canino permanente
se desarrollan primero en posicifn lingual con respecto al
germen primario y a nivel de su superficie oclusal. Los
premolares comienzan su desarrollo lingualmente y a nivel
del plano oclusal de los molares primarios.

Las modificaciones de la relaciédn axial entre los
dientes primarios y permanentes son debidas al movimiento
oclusal de los dientes temporarios y al crecimiento en altu-
ra del maxilar.

Los gérmenes de los premolares erupcionan siguiendo
una trayectoria casi vertical, con ligera oblicuidad hacia -
vestivular, de tal modo que el borde incisal no irA directa-
mente hacia el orificio antes mensionado, sino que choca con
la porcib6n vestibular del nicho 6seo, se considera gque esta
es la primera parte en reabsorberse.

2.~ Periodo Eruptivo: En este perfodo se diferencia
el parodonto de protecci6n. El diente comprime los restos
del 6rgano del esmalte y lo proyecta contra la corién de la
mucosa bucal. En conjunto de la mucosa bucal es atravezado
la mayor dificultad reside en la perforacifn de la mucosa, -
puesto gue su estructura fibrosa lo hace extraordinariamente
resistente a las presiones.

El mecanismo por el cual se produce este paso, suma
mente dificultoso, es el siguiente; el borde incisal o cids =~
pide comprime la mucosa y oblitera los vasos del corién, --
ello determina una anemia del tejido blando gque se manifies-
ta por la aparicién de una zona de izquemia que, al prolon =
garse, causa 13 muerte de las células y fibras y la desapa -
ricién de la resistencia del tejido al ser atravesado. Co-
mo la formacién del esmalte ha finalizado los ameloblastos -
desparecen, dejando sobre el tejido adamantino la cutfcula
primaria. TLos elementos restantes del 6rgano del esmalte -
se confunden para formar la cuticula secundaria que es la -
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la que va a efectuar la funcifn con el epitelio gingival.

‘ En este momento comienta la diferenciacifn de la en
cia.

La mucosa bucal se abre formando un rodete que en -
vuelve a la corona del diente. La diferenciacifn gingival--
termina cuando la corona ya ha erupcionado totalmente.

Los dientes siguen moviendose durante todo su ciclo
vital. Los movimientos se producen tanto en sentido oclu -

sal como mesial en los superiores y hacia lingual en los -
inferiores.

Durante el perfodo de crecimiento el movimiento -
oclusal de los dientes es bastante répido. Los cuerpos de -
los maxilares crecen casi exclusivamente en altura por las-
crestas alveolares y los dientes tienen que moverse en sen-
tido oclusal con una rapidez igual a la del crecimiento de-

los maxilares con el objeto de mantener su posicién funcio-
nal,

La erupcién vertical continuada compensa también -
el desgaste oclusal mesial. Solo de esta manera puede man-
tenerse el plano oclusal y la distancia entre los maxilares
durante la masticacidn, condicién que es esencial para el -
funcionamiento de los musculos masticatorios.

Los dientes no encuentran un sitio exacto ni una -
ubicacién definitiva. En general las superiores aparecen -
hacia vestibhular y los inferiores hacia lingual. Ademés es-
frecuente que se situen en giroversién obedeciendo a una -
moment&nea falta de espacio; esto suele corregirse por sf -
mismo, en virtud del aumento progresivo del tamafio de los -
maxilares y por la mec&nica de los labios, carrillos y len-
gua al princpio y posteriormente cuando establecen contacto
con un antagonista, por el juego de los planos inclinados -
dentarios, que tratan de conducir los dientes a su verdade-



ro sitio. (9)

Es muy comin que este cuadro se presente en los in-
cisivos laterales, sobre todo en losinferiores, cuando ha -

erupcionado el central permanente y no ha cafdo adn el =~--
canino temporario.

3.~ Perfodo Posteruptivo: Este perfodo comienza =-
cuando el diente se encuentra totalmente emergido en la ca-
vidad bucal. Los epitelios se separan paulatinamente produ-
clendo la adherencia epitelial y la endidura gingival.

Cuando el diente se constituye en receptor directo-
de las fuerzas masticatorias, ocurre un cambio progresivo -
en la orientacifin de las fibras periodfénticas. Se organiza-
la cortical alveolar, donde quedan retenidos los extremos -
de las fibras, en tanto que los internos los hacen en el -
cemento.

Las fibras pericdénticas, no pueden sequir el movi-
miento eruptivo del diente sin romperse; en ocasiones la --
migracién dentaria se ve facilitada por resorciones en el -
hueso alveolar que facilita la desinsercién de esas fibras,
(3)

El futuro de esas fibras rotas o desinsertadas es -
el siguidnte; el cabo de fractura dentaria que acompana al-
diente encuentra en su migracién un cabo de fractura alveb-
lar y con 81 se fusiona, las desinsertadas vuelven a quedar
retenidas en virtud de una neoformacién alvéolar que las -
aprisiona.

Durante la erupcifn se lleva a cabo un interrumpido
ordenamiento de las fibras periodénticas. Si no fuera as{,
la traslacifén del diente determinaria el reemplazo de las -
fibras fracturadas por otras de nueva formacién, lo cual -
requerir8 un intenso trabajo de resorcién y neoformaciébn -~
en las paredes 86sea y dentaria.
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A medida que la corona se mueve hacia la superficie
el tejido conjuntivo situado entre el epitelio reducido deél
esmalte y del epitelio del esmalte, Cuando las cdspides -
de la corona se acercan a la funcién. La aparicifn gradual
de la corona, es debida al movimicnto oclusal del diente -
(exupcifn activa) y tambi@n a la separacifn del epitelio -
del esmalte (erupcién pasiva).

El crecimiento de la rafz o raices de un diente se-
produce por la proliferacién coordinada y simulténea de la-
vaina epitelial radicular de Hertwig y del tejido conjunti-
vo de la pSpila dentaria.

Durante esta fase de erupcifén la membrana se adapta
al movimiento relativamente del diente. Se pueden distin --
guir tres capas en la membrana periodféntica situada al rede
dor de la superficie de la rafz en proceso de desarrcllo -
una adyacente a la superficie de la rafz (fibras dentarias)
otra adherida al alvéolo primitivo (fibras alvéolares) y --
una tercera el plexo intermedio, &ste formado principalmen-
te por fibras precolfgenas, mientras que las fibras alvebla
res y dentales son col&genas.

El plexc intermedio la reconstruccién y el reorde -
namiento continuado de la membrana periodSntica durante la-
fase de erupcifn répida. En esta fase de la erupcién, la-
ap6fisis alvéolar de los maxilares crece r8pidamente. Para-
emerger de estos maxilares en activo crecimiento, Los dien-
tes temporarios deben moverse mis r&pidamente que el creci-
miento en altura de la cresta apofisiaria. El crecimiento -
de la raiz no es siempre suficiente para satisfacer esos -
requerimientos, para ello comienza una formacién r&pida de-
hueso en el fondo alvéolar.

La variacifn en el nGmero de travéculas parece depen
der de la distancia que los dientes tienen que recorrer --
durante la fase de la erupcifén dentaria. 4?u
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Los germenes de muchos dientes permanentes se desa-
rrollan en forma apilada.Ocupando una posicifn que se dife-
rencia de sy lituacién ulterior durante su aparicifn en las
. boca. Los molares egtan inclinados, la superficie oclusal
de los molares superiores que se desarrollan en la tuberoai
dad del maxilar; est§ dirigida distalmente y hacia abajo, s
La superficie oclusal de los molares inferiores que se de -
sarrollan en la base de la rama del maxilar estf dirigido -
mesialmente y hacia arriba. El eje mayor de los caninos su-
periores se desvia mesialmente. Los incisivos inferiores -

han sufrido frecuentemente una rotacifn alrededor de su eje
mayor.

En las dltimas etapas de la fase prefuncional de --
la erupcifén los dientes sufren movimientos intrincados para
rectificar su posicién primitiva, Durante esos movimientos
de inclinacifn y rotacién se produce aposicifén del hueso en
aguellas zonas del alvéolo dentario de las cuales se va ale
jando el diente.(é)

En la dimensifn vertical no ocurre ninguna. modifi-
cacifén porgque una vez que los dientes llegan al borde alvéo
lar lo que se produce es una retraccién de la mucosa (erup-
ci6n pasiva) y no un avance del diente (erupcifn activa).

Se considera que en el interior del maxilar existen
dos tipos de erupcifn; activa hacia oclusal y pasiva hacia-

agical, por desplazamiento en ese sentido del saco denta -
rio.

También se denomina erupcién activa a la que se pro
duce, con el diente ya en la cavidad bucal, por migracién =
oclusal de las piezas, y erupcién pasiva el mecanismo por -
el cual la corona del diente va quedando al descubierto en-
virtud de una migracifn cervical de la encia.
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Orban determina cuatro diterentes momentos en el -~
proceso de la erupcifn pasiva:

a) .- Corona clfnica integrada exclusivamente por es

’ malte; la insercién epitelial se realiza sobre

tejidos adamantinos y su punto mfs profundo se
ubica en el limite cementoadamnntino.

b).~ Corona clfnica formada por esmalte, con la in-
sercién epitelial sobre ese tejido y cemento.

c).- Corona clinica integrada solo por esmalte, --
con la insercifn epitelial exclusivamente en -
el cemento y la profundidad de la hendidura -
gingival a nivel del limite amelocementario.

d).- Corona clinica formada por esmalte y cemento,-
con la insercifn epitelial exclusivamente so -
bre el cemento.

Teorfas que explican la erupcién: Cada uno de los-
autores explica la erupcifén como la consecuencia de un de -
terminado factor; per lo tanto resulta razonable suponer -
que, m&s que atribuible a una causa Qnica la erupcidn es la
resultante de un completo de factores del que pueden parti-
cipar todos y cada uno de los elementos que los distintos -
autores seflalan.

Magitot y Kolliker, consideran que ese factor r&di-
ca en el diente mismo, el cual supone que erupciona impulsa
do por la rafz en crecimiento tomando apoyc en un punto £i-
jo el hueso.

La existencia de dientes con escasa porcién radicu-
lar, o sin ella que igualmente erupciona, o la de dientes -
con rafz completamente formada que lo hacen restar validez-
a esta teorfa.
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Zuckerkandi y Walkhnoff, Creen que es la pulpa den-
taria, reducida en su contenido y muy vascularizada, la que
impulsa al diente centrifugamente. Sin embargo, se ha com -~

probado que la erupcién puede continuar en dientes desvita-
lizados,

Beaumé& y Hermann, estima gque el factor principal -
son los tejidos periapicales; el crecimiento de los tejidos
blandos (periodonto) como lo entiende Underwood, la vascula

rizacién de los tejidos periapicales o del crecimiento de -
los tejidos duros.

Massler y Sdour, Argumentan:

a).- Que los dientes retenidos erupcionan debido -~
al estfmulo provocado por la presién de una --
protesis o placa que produce una hiperemia.

b) .- Que en la periodontitis, donde también hay --
hiperemia, se observa una elongacifn del dien-
te.

c).- Que en todos los procesos de fndole general -
donde la irrigacién de los tejidos estf reduci
da, se percibe retardos en la erupcién.

d).- Que la inversa de esta condicién se cumpla.
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e).- Que la anulacién del nervio vasoconstrictor
vorece la irrigacién y la aceleracién de la
erupcifn dentaria.

Barben, Lo atribuyen a la presifn gue los labios -

carrillos y lengua ejercen sobre los procescs alveclares.
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MORFOLOGIA DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES

Mquieren su forma en relacifén a su funcién mastica
toria més importante, son los m&s voluminosos del arco denta
rio, de forma cuboidea, presentan mis de 3 cdspides, son mul
tirradiculares para soportar el mayor esfuerzo que les exije
su proximidad a8 la articulacién témporomandibular y a los --
misculos masticadores.

No esté&n precedidos por dientes temporarios, por su
época de erupcién se le designa con el mombre de "molar de -
los seis afios®, su preservacién y cuidado es de fundamental
importancia, su forma es adecuada para triturar, moler y ha-
cer una correcta masticacién.

Sus surcos son més profundos y de mayor longitud,
cada 1l6bulo de crecimiento por si solo forma una eminencia -
ya sea cfispide o tubérculo, la dimensién vestibulo-lingual
es mayor que la mesiodistal y las raices son 3 en los supe
riores en los inferiores es mayor la dimensifén mesiodistal
que la vestibulo-lingual y sus eminencias son menores que la
de los superiores y de railz bifida.

PRIMER MOLAR SUPERIOR

El primer molar superior es el m&s voluminoso de -
los dientes maxilares ocupando el sexto lugar a partir de la
linea media y hace erupcién a los 6 afios, para su registro -
en el diagrama numérico se hace con el nfimero 3 para el dere
cho y el 14 para el izquierdo, en el diagrama de cuadrantes
se le designa el nfmero 6 arriba de la linea horizontal y a
cada lado de la perpendicular y en el nuevo odontograma se -
le designa con 1.6 al derecho y 2.6 al izquierdo.
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Las lineas hacen que 12 superficie pierds su monoto-
n{a, estd cara presenta 4 perfiles:

a) .~ perfil Oclusal: Delirea la silueta de las 2 ciig
pides vestibulares, tcmando la forma de una W -
un poco abierta, donde la cdspide distal es mis
pequefia que la mesial y sus cdspides son romas.

b).- Perfil Cervical: Es 3 mm. mds corto que el per-
£il oclusal, seflala el final del esmalte y el -
término de la corona anatémica.

c) .- perfil Mesial: Es recto une al perfil oclusal -
con el cervical.

d) .- perfil Distal: Su primera porcidn es recta y en
el tercio cervical hace una curva en los tercios

medioc y oclusal, converge con el perfil mesial
hacia apical.

Cara Lingual: De forma trapezoidal, est# surcada por
una pequefla 1fnea que va de oclusal a cervical y llega hasta
el tercio medio, algunas veces continda hasta el cuello, lla-
mado surco lingual, es la prolongacién del que cruza diagonal
mente la cara oclusal y separa la cdspide distolingual, la -
porcidén mesial es més grande que la distal al ser separadas -
por el surco lingual.

L3 cfispide mesial presenta en su tercic oclusal otra
pequefid eminencia que llega a ser un tdberculo completamente
formado llamado t@berculo inconstante o tdberculc de Carabe -
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Su eje longitudinal cae perpendicular al plano de -
oclusién y paralelo al plano facial. Es un diente multirra
dicular, tiene 3 cuerpos radiculares unidos por un solo tron
co, 2 vestibulares y un palatino, la calcificacién de las -
cispides de la corona de principio en el momento del naci --
miento y termina a los 3 afios aproximadamente y termina 1la
calcificacién con la formacién del &pice entre los 9 o 10 -
afios, se coloca al erupcionar distalmente del segqundo molar
infantil y a los 12 afios aproximadamente hace erupcién el se
gundo premolar y se coloca en lugar del segundo molar infan-
til al que substituye y de esta manera la cara mesial del -
primer molar permanente hace contacto con la cara distal del
segqundo premolar.

Corona: Es de forma cuboide, en la cara oclusal tie
ne 4 eminencias y en un 80% de los dientes una adicional, ve
rifica la oclusidn o contacto de la superficie de trabajo -

contra el primer molar inferior que es la clave de la oclu -
sibén.

En consecuencia cualquier cambio de la posicién co
rrecta afectard la de los dientes en ambas arcadas, la forma
de las superficies de la corona son trapezoides y le dan una
forma cuboide. pPara su estudio presenta 4 caras axiales -~
(vestibular, lingual, mesial y distal), y una cara oclusal o
triturante y el plano cervical imaginario que se estudia con
el cuello.

Cara Vestibular: Tiene forma trapezoidal o cuadril)
tero convencional, con base mayor en oclusal, su dimensibn -
mdxima es mesiodistal y la menor cervicooclusal, es convexa,
tiene unos surcos o linea que la sefialan levemente, una trans
versal o linea vestibular pero no es constante y otra mis -
profunda que nace del agujero o foseta vestibular y se diri-
ge hacia oclusal y pasa entre las 2 cGspides separ&ndolas y

se continda con la linea oclusovestibular que viene de oclu-
sal.



11i, quinta cdspide, tdberculo anémalo o tdberculo impar.

La inconstancia de su forma puede deberse a que el-
diente presente diferentes conformaciones y normalmente no -
alcanza el plano oclusal.

En la parte distal se encuentra la convexidad pro -
pia del tdberculo distal el cual es m&s pequefic que el mesial
se le estudia 4 perfiles: "

a) .- Perfil Oclusal: Tiene la forma de W abierta, -
la cispide es mayor gue la distal.

b) .- Perfil Cervical: Marca el final del esmalte y
la terminacidn de la corona amatémica.

c) .~ Perfil Mesial: Baja de cervical haciendo una -
curva con radio hacia distal y se une al perfil
oclusal, converge con el distal hacia apical.

a).- perfil pistal: Su figura es m&s curva gque en -
mesial.

Ccara Mesial: De forma cuadril8tera, de convexidad -
vestibulolingual, es amplia en sentido vestibulolingual, las
cimas de las ctispides vestibular y lingual estdn a 6.5mm una
de otra, en el tercio cervical y medioc se encuentra una de -
presién o concavidad que sirve para formar el espacio inter-
dentario con el segundo premolar y alojar en ese lugar a la
papila gingival. Se le estudian 4 perfiles:
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c) .-

a) .-
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Perfil Oclusal: Sefiala el contorno de la cres-
ta marginal, es curvo, sefiala el surco funda -
mental que separa las cdspides mesiales (vesti
bular y lingual), se encuentran en la parte me
dia uno a varios surquillos como prolongacifn

del surco medio.

Perfil Cervical: Limita el final del esmalte,-
sefifala el final de la corona anatémica y conec
ta al 4angulo punta cervicomesiovestibular con

el cervicomesiolingual.

Perfil vestibular: Es recto desde oclusal has-
ta cervical.

Perfil Lingual: Uniformemente curvo de cervi -
cal a oclusal. :

Cara Distal: Es de forma trapezoidal, mds regular -

a) .~

y de menor tamafio que 1a mesial y su convexidad también més
homogénea, la superficie de contacto est& hacia el centro y
en el tercio oclusal, tiene una depresién o ligera concavi -
d2d en la rxegibn cervical. Se le estudian 4 perfiles:

perfil Oclusal: Es curvo, regular en su forma,
dibuja la silueta de la cresta marginal distal
a veces se marca con un pequefic surquillo que
es continuacifn del surco fundamental de la ca
ra oclusal.
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b).- Perfil Cervical: Es la linea més recta del cue
llo de todos los dientes sefiala el limite del
esmalte y marca el final de la corona antémica.

¢) .- perfil Vestibular: Es ligeramente curvado, con
verge junto con el lingual hacia oclusal.

d) .- perfil Lingual: Su cuxva es homogénea desde -
cervical hasta oclusal.

cara Oclusal: Estd circunscrita por la cima de las
cispides y es la mi&s accidentada de todas en la corona, de -
aspecto romboidal, tiene 8ngulos obtusos en mesiolingual y -
distovestibular, la dimensifn vestibulolingual es mayor que
en mesiodistal, los surcos y depresiones y sus eminencias -
son muy marcados.

surcos y Depresiones de la cara oclusal: La super -
ficie oclusal se encuentra surcada por canaladuras profundas
que separan las eminencias y son las lineas segmentales en -
tre los 15bulos de crecimiento que dieron forma a dichas emi
nencias o cdspides.

a) .~ Surco Principal: También llamado fundamental -

‘'separa las eminencias vestibulares de las lin-

. guales, en su recorrido se encuentran 3 depre-

siones una grande llamada fosa central y 2 més

pequefias que son las fosetas triangulares me -
sial y distal.

b) .- Posa Central: Estd formada por las vertientes
oclusales de las cdspides vestibulares y lin -



guales, estd circunacrita en el lado mesial -
por la cresta marginal mesial y en distal por
la cresta oblicua o transversa en la que se en
cuentra el agujero central del cual salen o a
€1 concurren los surcos que separan las eminen
cias de esta cara. Uno es profundo y amplio
gque corresponde a la posicién mesial del surco
fundamental, separa la cdspide mesiovestibular
de la mesiolingual, termina en la foseta trian
gular mesial donde se divide en 2 arquillos -
uno hacia vestibular y otro hacia lingual, con
direccién a los &ngulos punta.

Del agujero de la fosa central sale otro surco lla
mado oclusovestibular que separa las ctispides vestibulares
mesial y distal y continda como prolongacién hasta la cara
vestibular, también del agujero de la fosa central parte -
otro surco menos profundo hacia distal, el cual pasa hendien
do ligeramente la cresta oblicua y contin@a hasta alcanzar
el agujerc que est8 en el fondo de la pequeﬂa fogeta trian-
gular distal.

De este agujero parte a su vez el surco distolin -
gual que se dirige diagonalmente hasta alcanzar la parte me
dia del perfil y cara linqual.

Existen adem#s surcos secundarios que se forman en
las fosetas triangqulares y se dirigen hacia la cima de las
cdspides armando a las vertientes la foseta triangular me ~
sial esta sefialando la terminacién del surco fundamental y
queda comprendida dentro de los limites de la fosa central.

Eminencias de la cara Oclusal: Son cuatro y cada -
una corresponde a un lébulo de crecimiento y se llaman: me-
siovestibular, distovestibular, mesiolingual y distolingual
se estudiaran como eminencias las crestas que son la obli -
cua o transversa y las 2 marginales mesial y distal.
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Eminencia Mesiovestibular: De forma de piramide -
cuadrangular, 2 vertientes son oclusales, hacen contacto y
efectdan trabajo de masticacibn, ‘son de forma triangular y
tienen una pequefia ranura que las sefiala como superficies -
armadas y las otras dos gon vertientes lisas y estin en ves

sibular. %

Eminencia Distovestibular: Es de menor tamafio que
la arista oclusal no termins en el surco medio.

Eminencia Mesiolingual: EZs la més basta entre las
cuatro eminencias, de forma de pirtmide triangular, con dos
vertientes linguales lisas y uns oclusal armada. En el la
do mesial de esta eminencia existe la cresta marginal, cer-
ca de la arista oclusal se dibuja la silueta del tdberculo
inconstante o0 de Carabelld.

Eminencia Distolingual: Es la més pequefia de las -
cuatro eminencias, propiamente es un tdédberculo, su porcién
oclusal es una peguefia vertiente armada, cuenta con ranuras
secundarias.

Cresta oblicua o transversa: La eminencia distoves
tibular vy la mesiolingual estén unidas por una cinta de te-
jido adamantino en forma de cresta y a sus lados estén las
otras dos eminencias, la mesiovestibular y la distolingual,
es una cordillera interc@spidea que corre de una cima a la
otra uniéndolas, tiene 2 vertientes la mé&s amplia correspon
de a la fosa central e interviene en su conformacifn la ver
tiente mlds corta forma parte de la foseta distal y del sur-
co distolingual.

Crestas marginales: Son dos eminencias alargadas .
que se unen en forma de puente adamantino las ctspides ves-
tibulares con las linguales, una es mesial y la otra distal.
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Tuberculo de Carabelli: Es una adicién a la cdspi~
de mesiolingual, que llega a adquirir varias formas.

Perfiles de la cara Oclusal:

a) .~

b) .-

c) .~

d) .-

Perfil vestibular: Une los planos inclinados
vestibulares con los oclusales o sean los dos
brazos de las cdspides vestibulares, su con -
torno es de forma de 3.

Perfil Lingual: Asemeja un ntmero 3 que marca
los contornos de las dos eminencias linguales

Perfil Mesial: Es recto, a la mitad tiene una

o 2 pequefias escotaduras gque es la prolonga -
cién del surco fundamental.

Perfil Fistal: M3s pequefio en longitud que el
mesial y de igqual forma.

Cuello: el contorno del cuello es menos ondulado -
que en los dientes anteriores y premolares. Las escotadu-
ras de las caras proximales son amplias y de poca o ninguna

curvatura.

Es un diente multirradicular (trifurcacién), -

los tres cuerpos de raiz estén unidos en un solo tronco, -
siendo su mayor dimensién vestibulolingualmente.

En la unién del tercio cervical con el tercio me -
dio radicular se inicia la separacién de las 3 raices, sien
do una piramidal y laminada, en vestibular presenta 2 raf -
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ces una mesial y la otra distal y la tercera es palatina.

Raiz Mesiovestibular: Es aplanada mesiodistalmen -
te, cuya &pice es muy agudo y se dirige ligeramente hacia -
distal. »

Su cara mesial es la continuacién de la misma su -
perficie del tronco, que a su vez es la prolongacifn de la
cara proximal mesial de la corona. '

El perfil lingual es ligeramente curvo al igqual -
que el vestibular,. El borde vestibular es muy convexo me-
siodistalmente y casi de cervical a apical. El borde lin-
gual mas angosto gue el estibular, de forma afilada semejan
te al filo de un cuchillo.

Rafz Distovestibular; Es la m&s pequefia de las -
tres es recta aungue con frecuencia se encuentra ligeramen-
te curvada en el tercio apical mesial en forma de gancho y
es de la misma forma que la raiz mesial.

Raiz palatina: Es la m&s larga de las tres, es rec
ta aungue con frecuencia toma la forma de gancho o cuerno -
con el d&pice insinuando hacia vestibular, su principal rela
ci6én la tiene con el hueso maxilar en su porcién palatina.

La dimensién mayor es mesiodistal a diferencia de
las vestibulares qgue son mayores vestibulolingualmente, es
de base amplia y extremo apical cénico y simétrico, su po -
sicibn sirve de tirante de soporte a las otras 2, actfia en

forma de tripoide sosteniendo la cresta alvéolar con mayor
sujecibn.

La cara interna es la més grande, de forma triédn -



gular con base cervical. La cara externa o intrarradicu -
lar es mis pequefia que la lingual, cuando la rafz se curva
hacia vestibular, la superficie es céncava y cuando la rafz
es recta su convexidad es consecuente.

PRIMER MOLAR INFERIOR

Es el m&s voluminoso de los dientes mandibulares,
ocupa el sexto lugar a partir de la linea media, colocado -
distalmente del segundo premolar y es conocido con el nom -
bre de molar de los seis afios, con el plano facial forma -
&ngulo de 10 grados y con el medio est& inclinado hacia lin
gual de 12-13 grados.

En el diagrama de cuadrantes se le designa con el
ndmero 6 por debajo de la linea horizontal y a cada lado de
la perpendicular, en el diagrama nGmerico se marca con el -
nimero 19 el izquierdo y con el 10 el derecho, en el nuevo
odontograma se le designa con el 4.6 al derecho y con el -
3.6 al izquierdo.

La forma de la corona es cuboide y la cara oclusal
tiene 5 eminencias que hacen contacto con el primer molar -
superior, tres del lado vestibular y dos del lingual, su -
raiz es bifida, una mesial y la otra distal.

t.a calcificacién principia al nacer y termina a -
los 3 afios, la mineralizacibén y formacién de los &pices ter
mina entre los 9-10 afics.

Corona: Es lo mismo que el homénimo superior adju-
dicandole ademés que el surco fundamental de la cara oclu -
sal estd frecuntemente trazado de mesial a distal, separan-
do las tres eminencias vestibulares de las linguales.
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Cara Vestibular: Es de forma trapezoidal, con base
mayor en oclusal, es alargada mesiodistalmente, es convexa,
surcada por dos lineas o pequefias ranuras gue corresponden
a lineas segmentales que separan los lébulos de crecimiento
la continuacién del surco oclusovestibular es una de estés
lineas y se encuentra entre las eminencias mesiovestibular y
centrovestibular, terminando en el agujero cclocado casi al
centro de la superficie vestibular, el cual frecuentemente
es motivo de caries, el otro surquillo es el distooclusoves
tibular que separa al tdberculo distovestibular del centro-
vestibular, es menos notable y profundo gque el primero.

Toda la superficie estd insinuada hacia lingual en
el tercio medio y oclusal, una porcibén del tercio oclusal -
estd comprendida dentro del &rea de trabajo, hace contacto
con las facetas oclusales de las cdspides vestibulares del
primer molar superior.

En la regién cervical se advierte el rodete adaman
tino que hace un escalén para sefialar el cuello y en estéd -
cara se describen 4 perfiles:

a) .- perfil Oclusal: Delinea la silueta de las 3 -
clspides vestibulares, siendo mayor la mesial
que ocupa dos quintas partes de todo el per -
£il.

b) .- Perfil Cervical: Limita la terminacifn del es
malte, su contorno es una curva regular, es =~
m&s corto que el perfil oclusal.

c).- Perfil Mesial: Marca el limite de autoc isis
en esta superficie y converge hacia cervical
con el otro proximal.
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Cara Mesial: BEs ligeramente convexa de vestibular
a lingual, como de oclusal a cervical, de forma romboidal,-
la superficie es lisa, el 8rea de contacto esti en la unién
de los tercios medio y oclusal, cargando hacia vestibular,-
se le estudian 4 perfiles:

a) .-

b) .-

c) .-

a) .-

Perfil Oglusal; Bibuja la silueta de las cls-
pides mesiavestibylar y mesiolingual, contor-
nea la cresta marginal mesial que une a las -
cispides, a la mitad de su recorrido se encuen
tra un2 pequefia ranura que es la prolongacién
del surco fundamental que continda desde oclu
sal. La ranura puede ser doble y marcar uno
o dos pequefios mamelones que se forman en la
cresta marginal mesial.

Perfil Cervical: Es casi o ligeramente curvo.

Perfil Vestibular: Es ligeramente curvo hacia
lingual en el terxrcio oclusal.

Perfil Lingual: Ligeramente curvo, se dirige
de cervical a oclusal y converge con el per =
fil vestibular hacia oclusal.

Cara Distal: Es mds chica y convexa que la cara me
aial, el &rea de contacto est& en la unién de los tercios -
medio y oclusal, la longitud cervicooclusal es menor que en

mesial.

La presencia de la eminencia distovestibular cons-
tituye la porcién més convexa de la superficie. Se le es-
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Perfil Distal: Es corto y curvo, seflala el Li
mite de autoclisis de la cara vestibular.

Cara hingual: De forma trapezoidal y ligeramente -
{0:.vexa, de menor extensidn que la cura vestibular en senti
do mesiodistal e igual que la vestibular en sentido cervico
o¢l- jal, estd sefialada por un tenue surco que es continua -
cion del que viene de oclusal, separa las 2 clspides lingu?
les y divide la superficie en dos porciones, una mesial més
grande que la distal, las ctispides linguales son m&s escar-

gadas que las

vestibulares, el escaldn que forma el esmalte

al terminar en el cuello también es notable. Se le estu -
dian 4 perfiles:

a) .-

b) .-

g) .~

Perfil Oclusal: Tiene forma de letra M abier-
ta.

Perfil Cervical: Sefiala el final del esmalte
y la terminacién de la corona anatémica por -
medio de un escalén a expensas del tronco ra-
dicular, es recto o ligeramente curvo y su di
mensién es menor gue el perfil oclusal, en -
ocasiones hace onda en forma de letra S en la
parte mesgial.

Perfil Mesial: Es ligeramente curvo, converge

- con el distal hacia apical para dar forma tra

d),f

pezoidal a la cara lingual.

Perfil Distal: Ligeramente mis pequefio y cur-
vo que el mesial.
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tudian 4 perfiles:

a) .- Perfil Oclusal: Es mds pequefic que en mesial,
es curvo y sigue el contorno de la cresta mar
ginal distal, tiene una pequefia escotadura a
la mitad de su recorrido, gue corresponde a -
la porcién distal del surco fundamental.

b) .- Perfil Cervical: Marca el final del esmalte,-
‘ donde termina la corona, es casi recto con pe
quefias ondulaciones en su recorrido.

¢) .- Perfil vestibular: Es recto pero a veces pre-
senta pequefias e inconstantes ondulaciones en
forma de interrogacién.

d) .~ perfil Lingual: Es recto y m&s corto que el - '
vestibular.

Cara Oclusal: Ademds de la superficie intercdspi -
dea se encuentra el tercio oclusal de la cara vestibular -~
que formd parte del 8rea o zona de trabajo, estd circunscri
ta para las cimas de la clspides y las crestas marginales,
est& surcada por canaladuras profundas que separan las emi-
nencias, la superficie tiene forma trapezoidal, con el lado
vestibular mds largo que el lingual siendo paralelos entre
s{, los lados proximales convergen hacia lingual.

El surco fundamental separa las tres eminencias -
vestibulares de las 2 linguales, tiene tres depresiones en
su trayecto, a la mayor se le conoce como fosa central y se



encuentra a la mitad de su recorrido, las otras son las fo-
setas triangulares mesial y distal colocadas en los extre -
mos de dicho surco.

Depresiones y surcos de la cara Oclusal: En el fon
do de la fosa central existe un agujerc al cual concurren -
varios surcos son 4 : el primero es la porcién mesial del -
surco fundamental el segundo; es la parte distal del mismo,
por eso el surco fundamental estd dividido en dos partes -
una mesial y la otra distal, los otros dos son el surco oclu
sovestibular y el oclusolingual.

Estos surcos juntan en el agujeroc de la fosa cen -
tral pero hay otro gqueno lc hace por estar mé&s distalmente
entre la eminencia centrovestibular y la distovestibular y
se llama surco oclusodistovestibular.

La porcién mesial del surco fundamental nace en el
agujerc central y se extiende hasta otro agujero que se en-
cuentra en el fondo de la foseta triangular mesial, su re =
corrido es ligeramente sinuoso, separa a las eminencias ves
zibulomesial de la linguomesial, continda en forma menos -
orofunda y a veces bifurcada sobre la cresta marginal me -~
sial,para seguir sobre el tercio oclusal de la cara mesial
a la cual marca levemente.

Del agujero de la foseta mesial se apartan dos sur
cos secundarios: uno hacia el &ngulo mesicoclusovestibular
y otro el mesiooclusolingual, los cuales conforman el fondo
de la foseta mesial. TLa porcién distal del surco fundamen
tal, nace en el agujerc de la fosa central y se dirige ha =-
cia el agujero de la foseta triangular distal, donde conti-
nia scbre la cresta marginal distal, a la que marca tenue -
mente para perderse en la cara distal, separa las eminen -
cias vestibulares central y distal de la linguodistal.

‘ La foseta triangular distal es m&s pequefia que la
mesial, tiene un agujero poco marcado de donde salen dos -~



surquillos cortos y poco profundos, que dan forma al fondo
de dicha foseta y se dirigen hacia los &ngulos puntadisto =
oclusovestibular y distooclusolingual.

El surco oclusovestibular nace en el agqujero de la
fosa central, separ$ el tdberculo vestibulomesial del vesti
bulocentral, el recorrido que hace es recto y termina en el
agujeroc que est8 en el centro de la cara vestibular.

Surco oclusodistovestibular: Separ4 el tdberculo -
vestibulocentral del vestibulodistal, desde su nacimiento -
en el surco medio hasta su terminacién en la cara vestibu -
lar lleva una direccifén continuada y sin interrupcibn, con
orientacién distovestibular. Es de suma importancia, se -
congidera como gquia del movimiento de lateralidad que reali
za la mandibula a la accién de triturar o remoler el alimen
to, dirige a manera de rielera la cresta oblicua del primer
molar superior, en su porcifn correspondiente a la cdspide
mesiolingual.

Eminencias de la cara Oclusal: Se encuentran 5 emi
nencias formadas por 5 lébulos de crecimiento, tres en el -
lado vestibular y dos del lingual, la separacién de estés -
eminencias se efectdan por medio de los surcos antes descri
zos.

CGspides Vestibulares: Son tres eminencias cortas
de altura, pero amplias de base.

CGspide Vestibulomesial: Es la mis grande de las -~
eminencias vestibulares, tiene forma de piramide cuadrangu-
lar no escarpada, ocupa 4 novenas partes de la dimensién me
siodistal de la cara oclusal, tiene la cima redondeada y -
cuenta con 2 vertientes armadas, caracterizadas por surqui-
llos que nacen uno en el agujero de la fosa central y otro
en la foseta trifSngular mesial frecuentemente se desgasta -
por fricecién masticatoria.
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Cdspide Vestibulocentral: Es més pequefia que la me
sial, ocupa 3 novenas partes de la dimensién mesiodistal, -
es mas escarpada que 1a mesial y tiene 2 vertientes armadas
bien definidas pero m8s chicas que la anterior, tiene ver -
tientes lisas vestibulares, limitada por 2 surcos, el oclu-
sovestibular y el oclusovestibulodistal, es afectada nota -
blemente por el desgaste, cuando la arcada est& en oclusién
la cima o vértice de esta cdspide coincide con la dosa cen-
tral del primer molar superior.

Tdberculo Vestibulodistal: Es la méds chica de las
tres, tiene forma l6bulosa, con frecuencia se le encuentra
en posicibn exclusivamente distal el surco oclusovestibulo-
distal la separd de la cdspide vestibulocentral y su ver --
tiente armada mesial coinciden en el momento de oclusién -
con la cresta transversa del primer molar superior, en la -
porcién correspondiente 2 la cdspide vestibulodistal.

Cispides Linguales: La dimensidn mesiodistal es -
més pequefia que la vestibular, perc de mayor altura desde
el fondo del surco medio.

Cdspide Linguomesial: Es la m&s grande de las 2 -
eminencias linguales, de forma escarpada, tiene una arista
que baja la cima de la cdspide hasta el surco medio y forma
las vertientes mesial y distal que son armadas por surqui -
llos, tiene 2 vertientes lisas que corresponden a la cara -
lingual y es menos afectada por el desggaste.

CGspide Distolingual: Es mis pequefia en todas dimen
siones que la anterior, separadas por el surco oclusolin --
gual la arista que baja de la cima de esta eminencia llega
al surco fundamental y forma una vertiente mesial y otra -
distal, en oclusién su cima y su arista coinciden con el -
oclusolingual del primer molar superior.

Perfiles de la cara Oclusal:
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af.- Perfil vestibular: Sale del angulo punta nme -

b) .-

c).-

d) .-

siovestibulooclusal y hace 3 curvas que decre
cen en tamafio de mesial a distal, estd corta-
do por el surco oclusovestibular entre las -
cispides mesial y central y por el surco oclu
sovestibulodistal entre las cdspides central
y distal, pasa por la cima de cada una de las
cispides vestibulares y termina en el angulo
punta distovestibulooclusal.

Perfil Lingual: Como 8ngulo diedro es més ce-
rrado que el oclusovestibular y més corto me-
siodistalmente que éste, el surco oclusolin -
gual que se continda hasta la cara lingusl, -
lo corta las dos curvaturas.

Perfil Mesial: M&s corto que los anteriores,

es recto de vestibular a lingual, est8 corta-
do por la prolongacién del surco fundamental

que lo cruza una o dos surquillos.

Perfil Distal: El més corto de los labios del
trapezoide, es ligeramente curvo, cortado por
la prolongacién del surco fundamental.

Cuello: El contorno cervical es poco festoneado -

el escalén que hace el esmalte en la unién con el cemento -
es bastante discreto en la parte lingual y ma&s notable en -
vestibular, el grosor de la pared dentaria desde el cuello
hasta la cavidad pulpar es mis grande en mesial que en dis-

Ragz: Estd compuesta por un tronco que se bifurca
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en 2 cuerpos radiculares, es un prisma cuadrangular de ma -
yor base que longitud, inicia su bifurcacién casi inmediata
mente después del contorno cervical y la completa a unos 3
4 mm de E€).

Los cuerpos radiculares se¢ colocan uno en mesial y
otro el distal. El mesial es més voluminoso y de mayor lon
gitud, miden aproximadamente € mm, en sentido vestibulolin-
gual y la mitad de esta medida corresponde al dismetro me-
siodistal.

son de forma conoide, de base cervical y vértice -
romo en el &pice, son laminadas mesiodistalmente y conser -
van una separacién de 2.5 mm entre uno y otro, pero puede -
ser de mayor dimensién la superficie del cemento tiene as -
pecto sinuoso, aumentando esto con la edad.

Raiz Mesial: Es laminada mesiodistalmente, més si-
métrica en su forma que la raiz mesiovestibular del primer
molar superior, es curvada en forma regular hacia distal, -
conserva la misma dimensién mesiodistal desde el tronco has
ta muy cerca del &pice, la amplitud vestibulolingual facili
ta la existencia de 2 conductos radiculares normalmente.

Ccara Mesial: De forma ojival, no se advierte divi-
sién entre el tronco y la raiz propiamente dicha, los per -
files vestibular y lingual convergen ligeramente hacia api-
cal en forma simétrica, a veces el perfil vestibular es mas
curvado que el lingual, en el centro de la superficie y a -
todo lo largo de la superficie existe una canaladura amplia
y a3 veces profunda, puede insinuarse una bifurcacién que sb
lo en muy raros casos llega a verificarse.

Cara pistal: Corresponde al espacio interradicular
mis reducida que la mesial, es coOncava de cervical 2 apical
Y presenta una canaladura lingitudinal menos marcada.
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Caras Vestibular y Lingual: Tienen la misma forma
muy covexa de mesial a distal y casi recta de cervical a -
apical, de figura ojival, pero m&s angosta, como la mitad -
de la dimensién vestibulolingual de la misma raiz.

Raiz pistal: Es menos voluminosa que la mesial, -
puede ser recta e inclinada hacia distal, de cervical a api
cal se le encuentra en ocasiones en forma de gancho, con -
una curvatura hacia distal en la misma forma gque lo hace la
mesial, o tener una ligera convergencia acercandose los dos
tercios apicales sin llegar a tocarse, alguna vez se encuen
tra una tercera raf{z en distolingual sin direccién precisa,
sus caras son iguales a las de 1a raiz mesial pero de menor
superficie y normalmente tiene un conducto.



TEMA IV
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RELACIONES DE ANTAGONISMO

Es la relacién normal de los planos inclinados oclusa
les los dientes cuando los maxilares estdn cerrados, son va
rios los casos que pueden presentarse dependiendo de los mo
vimientos mandibulares de lateralidad, de propulsién o am--
bos combinados, habra tantas oclusignes como posiciones pue
dan existir entre los dos arcos comprendidos entre -las maxl
mas excursiones de la mandfbula.

. Otra definicifn m&s sencilla de la oclusién es el ac-
to de cerrar o ser cerrado esto incluye tanto el cierre de-
las arcadas dentales como los diversos movimientos funciona
les, como los diversos movimientos funcionales, con los =~
dientes superiores e inferiores en contacto.

Gufa de la Oclusién.

Son las cfispides linguales de los dientes posteriores
superiores y las c@spides vestibulares de los molares y pre
molares inferiores. En la denticién normal de un adulto las
cspides de apoyo mantienen contactos centrales de reposo -
con las fosas opuestas y los espacios interproximales y de~
terminan la dimensién vertical de oclusién de la cara.

Declives Guia.

Son los declives vestibulo-oclusales (declives lingua
les de las c@ispides vertibulares) de los dientes posterio-=
res superiores, los declives linguales de los dientes ante-
riores del mismo maxilar y los declives linguoclusales (de-
clives vestibulares de las cdspides linguales) de los dien-
tes posteriores inferiores.

Los declives gufa son planos y bordes oclusales que =
determinan el trayecto de las cdspides de apoyo durante las
excursiones funcionales normal lateral y protusica.

Guifa Incisiva.

Es la influencia que ejercen las superficies linguales
de los dientes anteriores superiores sobre los movimientos-
~de la mandfbula. .

Angulo de la ~7dspide.

Angulos formados por las vertientes de una c@spide -
con un plano que pasa a través del vértice de la misma y -
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que es perpendicular a una linea que corte en dos a la cfis~
pide,

Curva de Spee,

Es la curva de las superficies de oclusién de los dien
tes desde el vértice del canino inferior y siguiendo las c6s
pides vestibulares de los dientes posteriores de la mandfbu-
la (denominada curva de compensacifn para las dentaduras).

Plano Oclusal.

Es un planc imaginario que toca al mismo tiempo los -
bordes de los incisivos centrales inferiores y la punta de-
las c@spides distovestibulares de los segundos molares infe
riores, ' -

Gula Condilar.

Es el camino que recorre el eje de rotacién horizon--
tal de los c8ndilos durante la abertura normal de la mandi-
bula » )

Puede ser medido en grados con relacifn al plano de -
{(Frankfort de la orbita al trago).

Oclusién Centrica.

Se caracteriza por presentar la menor cantidad de pun
tos de contacto entre ambos arcos, es (nica y puede repetir
se voluntariamente.

La Oclusi6n excentrica no puede repetirse voluntaria-
mente los puntos de contacto bajan hasta llegar a ser sSlo-
uno,

La Oclusién Centrica coincide con una posicién de la-
mandfbula en la cual la sInfisis estf situada en el plano -
sagital y los condilos ocupan la posicifn m4s dorsal posi--
ble sin llegar a producir presiones en los tejidos retroar=-
ticulares.

Oclusién Centrica.

Es la posicién m&s retrusiva de la mandfbula en la que
los condilos est4n ocupando la posicibn m&s posterior en la
cavidad glenoidea sin producir presiones en los tejidos re-
troarticulares y desde la cual se pueden iniciar libremente



movimientos de lateralidad.

La oclusién puede modificarse como consecuencia del ta-
mano, forma e implantacién de los dientes que alteran la topo
graffa de los arcos dentarios por la ausencia de dientes y el

" consecuente desplazamiento de los remanentes proximales y del
antagonista por ruptura del equilibiio que mantiene los dien-
tes en posicién y por las pérdidas de substancias coronarias-
0 reconstrucciones defectuosas que gravitan en menor medida.

Equilibrio Articular.

Es la relacifn de los dientes (anatomicamente integros)
entre 81 y con respecto de los maxilares que 1l0s soportan y -
tejidos blandos vecinos dependiendo de tres articulaciones: -
la temporomaxilar, la oclusal y la alveolodentaria.

La carencia de fuerza antagonista permite que el diente
manifieste su capacidad eruptiva latente y que avance sobre -
el plano de oclusifn normal. Normalmente es m&s notorio el des
plazamiento del diente que Se encuentra a distal respecto del”
ausente porgque existe la tendencia natural de todos los dien-
tes a migrar en sentido mesial,

La traslacifén del diente no es paralela a la de su eje-
longitudinal a nivel de la corona, es donde puede existir im-
pedimento en tanto la porcién radicular debe vencer la resis-
tencia 8sea produciendo fenfmenos de resorcién a ese nivel,

En la zona posterior el impacto se descarga sobre la -~
oclusién, en la porcién anterior se produce sobre las caras -
libres palatina en superior y vestibular en inferior, por eso
a nivel de premolares y molares es m&s frecuente observar des
plazaniento en sentido mesiodistal que en el &rea de incisi--
vos y caninos, porque en este caso las fuerzas tienen orienta
cicnes predominantes en el sentido vestibulo palatino.

Las fuerzas expuestas a desaparecer son las del antago-
nista y de los premolares las alteraciones m&s frecuentes son
las expulsiones, y la migracifn mesial o distal.

Se admite gque la oclusifn estd regida por los dientes -
del arco inferior, por erupcionar primero y son lag que deben
buscar su ubicacifn.

~ En la masticacifn predominan oclusiones que se efectuan
cercanas a la posicién de oclusién centrica llamadas oclusidn
masticatoria o paracentricas.
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La oclusifn centrica es la m&s constante de las posicio
nes gue pueden adoptar entre si los arcos dentarios dado gque-
se repite en forma exacta en el mismo individuo, depende de -
la existencia de dientes absolutamente normales ubicados en -
arcos normales,

La oclusidn centrica es suceptible de ser modificada -
por inumerables factores, alteraciones en la morfologfa denta
ria, ausencia o destruccion de los dientes, anomalias de im--
plantacién, combinados 0 no con factores derivados de la for-
na o tamaﬁo de los maxilares.

En la realidad excepcionalmente puede hallarse un siste
ma dentario que cumpla a la perfeccién con todas las condicxo
nes de oclusifén centrica.

Por lo dificil que es observar perfeccidn en este aspec
to, puede considerarse que los dientes y los arcos cumplan -
_las siguientes condiciones:

1. Que las lineas medias coincidan en el mismo planc =~
vertical anteroposterior.

2. En 6clusién centrica todos los dientes del arco den-
tario tanto superior como inferior contacten por sus caras -
proximales con su diente mesial y otro distal (excepto los --
terceros molares),

3. En oclusifn centrica todos los dientes tengan dos an
tagonistas excepto los centrales inferiores y los terceros mo
lares superiores.

4, Los insicivos y caninos y las cuspides vestibulares-
de los premolares y molares desborden verticalmente y horizon
talmente a sus hom8logos inferiores,

Que las cdspides mesiopalatinas de los molares superio-

res se alojan en las fosas centrales de los molares inferio--
res,

5. Que no haya grandes desniveles en el plano de oclu--
sién.

6. Al producirse la oclusién centrica la relacifn de -
contacto entre las superficies superiores e inferiores se es-
tablezca limultaneamente en todos los puntos.
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Factores que Condicionan la
Oclusibén Centrica

1. Factores Dentarios.

a) Planos inclinados, se encargan de que los dientes -~

lleguen a su posicifn en el arco ya que no erupcionan en este
lugar.

b) Inclinacién de los ejes dentarios, determinan la apa
ricifén de la fuerza de la masticacidn, gue representa una --
fuerza propulsora de direccifn anteroposterior que tiene su -
reciproco en las masas labiales.

c) Relaciones interproximales, representadas por las =~
dreas de contacto, aseguran la transmisién a todo el arco, de
las fuerzas que se descarguen en el diente en particular.

2.~ Factores Peridentarios.

Estan representados en gran parte por el poder latente-
de erupcidn o fuerza de crecimiento.

3.- Factores Paradentarios.

a) Los tejidos blandos: Los msculos comprendidos en la
bios, carrillos y lengua que ejecutan presiones reciprocas, -
rno se persibe la accidn y efecto cuando funciona bien y resul
tan notoriamente en las ocasiones en que hay hiper o hipofun-
cién de dichos mGsculos.

b) Masas ilusculares : Los mdsculos masticatorios son -
responsables de la aplicacibn de las fuerzas verticales gque -
se ejercen sobre las superficies dentarias.

c¢) La articulacién temporo-mandibular: su influencia so

bre la oclusién es fundamental tanto anatémica como flsiologI
camente,

Si bien en la primera instancia son los factores denta-
rios los que modifican la articulacién determinando la profun
didad de la cavidad glenocidea y la inclinacién de la virtien-
te posterior del céndilo temporal, son estos factores los que
influyen sobre la posicién de los dientes en virtud de la in-
terrelacién existente; entre los planos inclinados dentarios-~
¥ los de ambas articulaciones temporomaxilares y despué€s con-
la pérdida de un diente se vuelve a la relacién primitiva mo-



dificandose la topograffa de las articulaciones,

Factores Generales:

a) Posiciln atmosferica; determinada por la produccién,
durante la respiracifn y la deglucién de presiones negativas-
en la boca y positivas en las fosas nasales ditigiendose de -
esa forma el crecimiento del paladar hacia abajo.

b) Factores lietab8licos, que provocan trastornos en el-
equilibrio oclusal por reduccifén de la actividad vital de los
tejidos dentarios y peri o paradentarios,

Relacién de Antagonismo

Con esta relacifén se puede observar la disposicién de -
los dientes en un mismo maxilar y la relaciSn de los arcos an
tagonistas a merced de la articulacién temporomaxilar, que a-
su vez, no puede independizarse de los factores del entrecru-
zamiento dentario. Por ello actualmente se considera una deno
minada articulacién temporomaxilodentaria, con dos superfi --
cies articulares posteriores, derecha e izquierda, de ex1sten
cia constante entre el cOndilo de la mandibula y la superficie
temporal y otra inferior a nivel de los dientes y de existen-
ciza discontfnua.

Factores que determinan el tipo de relacifn

Le mandfbula adopta diversas posiciones con respecto al
zaxilar, determinando varios tipos:

a) Los arcos dentarios: Pueden 0 no estar en contacto

b) Las masas nusculares: contraidas © en relajamiento,.-

i finica. posicidn en que no hay actividad m@scular es un caso

w-rtlcular de la inoclusidn fisiolfgica. En todas las demds -

rosiciones debe existir una ligera actividad muscular, sufi--

ciente para vencer la fuerza de gravedad que lleva a la mandf

uula hacia abajo para establecer el contacto dentario o para-
dasplazar a la mandfbula del contacto con el maxilar.

c) La mandfbula, puede 0 no estar en movimiento. Cuando
se traslada, la vinculacifn entre ambos superficies es dindmi
ca.

Si las diferentes posiciones que pueden adoptar estos -
tres elementos de distintas vinculaciones entre los dientes -
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del maxilar y los de la mandibula.

Contacto Actividad Traslacidn

Muscular Muwscular Muscular
Inoclusién fisiol6gica
estitica no hay no hay no hay
Inoclusidn estdtica _no hay no hay no hay
Inoclusién dindmica no hay no hay ' no hay
Oclusién hay hay hay
Articulamiento hay hay -+ hay

Tipo de Contacto Antagonista

1. Por superficie de contacto.- Como los insicivos y ca
ninos por medio de las caras vestibulares inferiores con las-
palatinas.

2. Entre vértice y fosa.- El vértice de la cfispide se -
alocja en una fosa principal o secundaria. .

3.- Entre loma y hendidura.- Cuando las focetas armadas
de una c@spide se alojan en el surco interdentario por sus an
tagonistas,

4. Entre loma y surco.- Cuando las aristas transversa--
les lisas o armadas, de una cfispide, se alojan en un surco -
oclusal del antagonista.

Estas cuatro formas de oclusifn llevan al establecimien
to de 138 puntos de contacto.
Reglas de la Oclusidn.
los siguientes principios establecen 12 normas con el -

objeto de facilitar la comprensién y explicacién del fenomeno,
de la oclusifn.



Regla I

En oclusifn centrica, todas las c@spides entran en con
tacto por lo menos con una fosa, surco © surco interdentario.”

Regla II

Los dientes superiores, en oclusidn‘centtica, desbordan-
0 sobrepasan en sentido vextical y horizontal a los inferjores-~
vistos por vestibular, esta regla se le llama Psalidodoncia. -

Regla III

En oclusifn centrica, cada diente tiene dos antagonis-
tas excepto los insicivos centrales y los terceros molares - -
superiores

Regla IV

Relacifn centrica lo mds cercana posible con oclusién-
centrica.

Regla V

En oclusidn centrica las cdspides vestibulares inferio
res o coordilleras principales en contacto con todas las fosas
de los dientes superiores accesorias en contacto con todas las
fosas de los dientes inferiores o surcos accesorios.

Regla VI

Existen seis movimnientos basicos mandibulares o excur-
siones.

1. Movimientc mandibular derecho determina trabajo de los dien
tes derechos y equilibrio o balance en los dientes izquierdos.
2. Moviniento mandibular izquierdo determina trabajo en los --
dientes izquierdos y equilibrio o balance en los dientes dere-
chos,

3. Movimiento mandibular hacia protrusién
4. Movimiento mandibular hacia retrusifn

5. Movimiento mandibular hacia abajo apertura de la mandfbula
§. Movimiento mandibular hacia arriba, cierre de la mandfbula.

Ademfg hay combinaciones de los movimientos de la mand{bula:

a) Movimiento mandfbular a la derecha y adelante o la-
teral protusivo derecho.
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b) Movimiento mandfbular a la izquierda y adelante o
lateral protusivo izquierdo.

¢) Movimiento mandibular a la derecha y atras o late
ral retrusivo derecho.

d) Movimiento mandfbular a la izquierda y atras o la
teral retrusivo izquierdo.

Regla VII

Para cada cspide existen cuatro vertientes: mesial,
distal, vestibular, lingual o palatina,

Regla VIII

Las vertientes de los dientes del lado de trabajo sonvt
Las linguales superiores en contacto con las vertientes infe -
riores estan en trabajo.

Las vestibulares superiores en equilibrio con las lin-
guales inferiores estan en balance o equilibrio. Oclusién en -
otras palabras, la coordillera vestibular superior sobre la --

coordillera vestibular superior sobre la coordillera principal
inferior.

Las vertientes de los dientes en protusién son:
Las distales superiores, con las mesiales inferiores.

Las vertientes de los dientes en retrusifin son:
Las mesiales superiores con las distales inferiores.

Regla IX

Las vertientes en los movimientos oclusales cuando en-
tran en contacto desarrollan equilibrioc o trabajo.
Una vertiente lisa sobre una vertiente armada equivale a tra -~
bajo.
Una vertiente armada sobre una lisa equivale a trabajo.
Una vertiente armada sobre otra vertiente armada equivale a --
equilibrio,

Regla X

para cada diente inferior ocluye hacia dostal si anta-
gosnista hamologo superior.

Regla X1
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En oslusién centrica todas las vertientes mesiales en-
tran en contacto con todas las vertientes distales.

Regla XII

A partir de oclusidn céntrica todos los dientes entran

en contacto en todos los movimientos excepto en el de retrusién
en donde no contactan los incisivos,

OCLUSION
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ANGULACION DE LOS EJES DE LOS DIENTES.- A causa de la-
interdigitacifn, la relacifn oclusa de los dientes puede no es
tar representada en la ilustracién. El punto que debe sefialar-
se es la direccién de los ejes de los dientes superiores e in-
feriores, y la necesidad de dirigir las fuerzas oclusales a lo
largo del eje mayor de los dientes durante la masticacibén y =
observar estas en la colocacién de una prStesis (a,b,c,d, e y-
f) que marcan los incisivos, el primer y segundo premolar y =
primero, segundo y tercer molar respectivamente. Las fuerzas =
desarrolladas por los labios y la lengua desempefia también un-
papel importante en la estabilidad de la oclusién, especialmen
te en el caso de los dientes anteriores.

De acuerdo a las leyes del Dr. Angle, la oclusibn se--
divide en tres clases, de acuerdo a la posicién del primer mo-
lar inferior y superior adultos ya que estos dientes son lcs -v
gufas de la oclusién.

Las relaciones que guardan los primeros nolares infe -
riores en oclusifn centrica son: Contacto hacia distal con la-
cara mesial (punto de contacto), del segundo molar inferior. -
Racia mesial con la cara distal (punto de contacto), con el ==
segundo premolar inferior. Su cara oclusal (cdspides vestibula
res) hacen contacto con el surco fundamental del primer molar-
superior (foseta central y foseta mesial) y con el segundo pre
molar superior (foseta distal).

Siendo sus cfispides cestibulares las de trabajo y las-
linguales lisas,

El primer molar superior guarda relacifn en oclusién
centrica con los siguientes dientes:

l.- Con el segundo molar superior en su cara distal
(punto de contacto), con el segundo premolar superior en su
cara mesial (punto de contacto).

2.~ Con el primer molar inferior con su ctispides ves
tibulares.

CLASES DE ANGLE

CLASE I.- Cuando los molares estfn en su relacién apro
piada en los arcos, donde c@spide mesio vestibular del primer=

molar superior adulto estarf en relacifn mesio vestibular del-
primer molar inferior adulto.
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CLASE I1.- Cuando la cfispide mesio vestibular del pri -
mer molar superior adulto estarf en relacidn con el intersticio
del segundo premolar mandfbular y el primer molar, en otras pa-

labras, el arco inferior ocluye a distal con respecto al maxi -
lar.

CLASE II, TIPO 1.- Es cuando los cuatro incisivos supe-
riores se encuentran en vestibulo vercifn exagerada.

CLASE II, TIPO 2.- Es cuando los incisivos superiores -
se encuentran en mordida cruzada anterior.

CLASE III.~ Cuando la cdspide mesio vestibular del pri-
mer molar superior, estarf en relacifn con el surco disto vesti
bular del primer molar inferior, mejor expicado, estarf en rela
cién dicha cdspide en el intersticio de los molares inferiores-
adultos. O sea que la mandfbula estd en oclusién mesial con res
pecto al maxilar, Mejor conocido como prognatismo.

CLASE I, TIPO 1,- Es cuando incisivos centrales supe -
riores se encuentran inclinados y espaciados por causa de la --
succién del dedo y hibito de lengua.

CLASE I, TIPO 2,- Es cuando los incisivos centrales su-
periores est&n apinados y rotados por falta de lugar para los -
caninos y premolares.

CLASE I, TIPO 3.- Es cuando los incisivos centrales =--
superiores, ya sea uno o varios, se encuentran trabados en so -
bremordida. O sea que los incisivos centrales superiores se en-
cuentran en palato versién o mordida cruzada anterior.

CLASE I, TIPO 4.- Cuando los molares se encuentran en -
mordida cruzada posterior uni o bilateral.

CLASE I, TIPO 5.- Este tipo es parecido a el tipo uno -
pero en esta 'causa fué por extracciones tempranas y falta de -
mantenedor de espacio,

Cuando termina de erupcionar un diente adulto principal
mente el primer molar se observa que su posicién esta determina
da de acuerdo al segundo molar infantil, ya que este diente es
la qufa de posicién de la erupcién de dicho molar, el c¢cual nos-
va a determinar la llave de la oclusién que presente de ambas -
arcadas con respecto a las clases de angle. (Si se pierde el se
gundo molar infantil prematuramente va a ocasionar una mal oclu
8i6n de toda la boca).
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Especialmente este diente (primer molar) cuando hace
erupcifn en la boca presenta una marcada anatomia oclusal.

RESUMEN

En este tema se relaciono el Sistema Estomatogndtico =
con el primer molar en particular, ya que durante el desarro =
llo de &ste tema (tesis) nuestro enfoque fué€ de dicho diente¢ =

Bien, como este diente es el primero de 1los permangntes
© dientes adulto en aparecer en la cavidad bucal, es 0 serf el
gue va ha guiar a los demi&s para su relacién de oclusién (cerr-
ar) en relacién con los superiores.

En este tema nos damos cuenta de la importancia que ~-
tiene dicho diente, ya que por 8si s80lo cada diente de la cavia
dad bucal tiene su curva de Spee y su plano oclusal, esto no =~
lo podemos separar de la articulacidén temporo manifbular ya --
gue va en relacifn directa con ella, cavidad glenoidea y cén -
dilos, ademfs de la distancia intercondilar, por ser este dien
te el primero en aparecer en la boca y por la corta edad del -
nifo, el cual 8i no ha sido educado para realizar la limpieza-
bucal necesaria, este diente es el m&s efectado por la caries,
por traumatismo o por el descuido familiar y falta de ética -
profesional, é&ste diente llega a ser extraido lo cual ird en -
desequilibrio no 86lo dentario s8i no de todo el sistema masti-
catorio,

Por 1o anterior, pensamos en este diente como la clave
para el buen funcionamiento y orden de todos los dientes en la
boca,

Por lo anterior debemos y pensamos cuidar, no solo res
taurandolo sino previmiendolo, la enfermedad (caries y parodon
topatias) de este diente tan importante, ya que de &1 se des-=
prende la clasificacidn que el Dr. Angle hizo y que ahora adn-
sigue en vigor, aunque con modificaciones en su primera y se--
gunda clase.

Como se dice anteriormente este diente es el primero -
en aparecer en la boca debido a la necesidad cada vez mayor -
que la boca del nifio necesita, esto va en proporcién directa -
con respecto a la alimentacién, crecimiento y desarrollo tanto
dental como craneo facial y del resto del organismo.
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ANOMALIAS DE LA DENTICION

Las anomalfas son desviaciones de la situacién regular,
de una regla general o de un método corriente, la mayorfa son -

consecuencia de trastornos congénitos que se producen antes del-
nacimiento o durante este.

S8lo un pequeiio ndmero de anomalfas bucales son debidas
a influencias postnatales por ejemplo la diliceracién y la fu =

316n de las raices dentarias que son debidas a traumatismos post
natales.

Aproximadamente el 10% son debidas a la herencia, otro-

10% a los ambientes patolégicos y el 808 tienen un fundamento -
etiolégico no demostrado o desconocido.

Los trastornos del desarrollo comprenden: falta comple-
ta del desarrollo de una estructura y se llama agenesia: desa -
rrollo escaso de una estructura llamada hipoplasia; excesivo -
desarrollo respecto a las estructuras prSximas llamadas hiper -
pldsia. Algunos defectos congénitos son debidos a falta de cre-~
cimiento de ciertas formaciones embricnarias en sus localizacio
nes adecuadas e la falta de unién o fusién con su elemento opues
to o adyacente; la falta de unién ocaciona hendiduras y la fal-
ta de fusisn fisuras,

Entre la etiologfa posible de dichas anomalias tenemos:
factores intrinsecos o ambientales, extrfnsecos, geneticos, en-
fermedades infecciosas, traumatismos, irradiacién, ingestién de:
ciertos medicamentos, deficiencias nutricionales, hipoxia, edad
de la madre, los embarazos mdltiples y los defectos uterinos.--
Las anomalias de la denticifn no se descubren hasta que haya -

hecho erupcién el diente o hasta que ocasiona anomalfas aprecia
bles clfnicamente.

ANOMALIAS DE LA FORMA Y ESTRUCTURA DE LOS
DIENTES.

DEFECTOS HIPOPLASICOS: La hipoplasia de las estructu -
ras dentales es causada por una alteracién del desarrollo, las-
a nomalfas se notan después de la erupcién y persisten durante -
toda ia vida, los defectos hipopldsicos son simétricos y pue -
den afectar a la denticién infantil y a la adulta,



- 58 -

El aspecto hipopl&sico del esmalte varfa desde depre -
ciones apenas visibles hasta zonas extensas desprovistas de --
esmalte. Los procesos responsables de estos cambios,antes de la
erupcién pueden ser locales (inflamaciones de los tejidos pe -
riapicales), o sistémicos (enfermedades agudas de la nifiez, ra-

quitismos y otras), cualquier enfermedad de fiebre prolongada en
la nifiez puede interrumpir la continuidad de dep8sito de esmal-
te,

La falta de desarrollo y la atrofia de los ameloblastos
dan cambios irreversibles, cuando se interrumpe su funcién, des
pués aparecen nuevos ameloblastos, de tal modo gue se reanuda -
la produccifn normal, pero el defecto se conserva en forma de--

un surco, una foseta o una escotadura sobre la superficie del -
diente.

A causa de gque la formacifn de esmalte no se ha comple-
tado en el momento del nacimiento, los defectos hipoplisicos -
pueden aparecer en los dientes infantiles, se han observado de-

fectos serios afdn en ausencia de antecedentes graves patolfgi -
cos.

CONCRESENCIA.- Es la unién de las capas de cemento de--
dos o mds dientes, estos dientes frecuentemente no hacen erup -
cibn, por factores ffsicos, por resorcifn del hueso interceptal
por traumatismos, apretujamientos o infalamacibn de la membra -
na periodontal, seguida del depSsito de cemento nuevo que une -
los dos dientes contiguos.

También llegan a ocurrir por amontonamiento después -
que los dientes han hecho erupcifn, se produce m&s a menudo en-
los molares y radiogrificamente se confunde con la fusifén y con
la geminacisn,

FUSION.~- Es la unién de dos o mis dientes de manera que
ia dentina de ellos queda confluente, puede ser unilateral o -
bilateral, unién completa en cuyo caso se encuentra un sblo ==
diente anormalmente grande o ser incompleta cuando solamente se
han fusionado las coronas o las raices, en general una de las -
estructuras fusionadas es un diente supernumerario y puede pre-

sentarse en las dos denticiones, pero es més frecuente en la -
denticifn infantil.



Puede existir un canal radicular comfin o estar sepa
rados totalmente.

GEMINACION.~- Es la formacifn de una corona bifida -.
causada por la invaginacifn durante el desarrollo del diente,

las coronas pueden o no estar separadas pero las raices y -
sus conductos son confluentes.

Un mismo diente puede tener mds de una invaginacién
pero cada una puede corresponder a un tipo diferente:

Tipo 1.~ La invaginacién es pequefia y se encuentra-
limitada por el esmalte, est8 confinada a la corona y no -

avanza m8s alls del nivel de la unifn externa con el esmal -
te.

Tipo II.- La invaginacién est§ cubierta por esmalte
y penetra hacia la raiz pero se mantiene confinada en el es-
pesor del esmalte formando un fondo de saco que a veces comu
nica con la cavidad pulpar, la invaginacién puede estar dila

tada y entonces coexiste con una dilatacién de la rafz o la-
corona.

Tipo III.=- La invaginacién penetra a través de la -
rafz hacia lo que es el 4pice o lateralmente a nivel de un -
agujero situado cerca de la rafz llamado muchas veces fora -
men secundario, generalmente no se comunica con la pulpa no-
se encuentra alrededor de la invaginacién, la puede estar -
limitada totalmente por esmalte, pero m&s a menudo por cemen
to vy el diente puede sufrir dilatacién.

Se han publicado s6lo unos cuantos casos de dientes
posteriore; ¥y la mayor parte pertenecen a los tipos II y III.

La invaginacifn es un agujero ciego profundo, limi-
tado por esmalte, o por acompafamiento a veces de cemento, -
la cavidad pulpar esti desplazada, con distorciones de los =
tdbulos dentinales, comunicacifn entre la cavidad de la in -
vaginacién y la cdmara pulpar por necrosis del epitelio den-
tal y el &pice no estd cerrado.

El esmalte externo y la dentina no se encuentran -
incluidos en la malformacién, el esmalte se calcifica nor -
malmente en la entrada del orificio y sus prismas corren ra-
dialmente en relacifn a las masas necrosadas del orificio, -



cuando no hay esmalte también falta la dentina, el cemento -
que cubre a la invaginacifén se continda a veces con el cemen
to de la superficie externa de la rafz, macrosconicamente, -

el diente varfa en tamafio desde normal hasta una masa que si
mula un odontoma.

Al descubrir un diente invaginado, hay que practi -
car un tratamiento profilactico inmediato, debido a la gran-
frecuencia con que surgen complicaciones, como necrosis pul-
par, infeccién periapical y formacién de quiste dental.

Dicha invaginacifén s8lo se descubre mediante una -~
radiografia, ya que clfinicamente no hay sintomas, el ataque-

periapical secundario a la inflamacifn pulpar no se debe a -
caries dental.

DENS IN DENTE (DIENTE INVAGINADO).- Es una anomalfa
gue ocasionan la invaginacién del epitelio en formacién ha -
cia el interior del cuerpo de un diente antes que se produz-
ca la calcificecién, el 6rgano odontfSgeno se invagina hacia -
la cavidad pulpar y a veces hasta el canal radicular, lo que

forma una estructura dental secundaria en el espesor del -
diente,

El odontoma compuesto “"dilatado” renresenta una in-
vaginacién epitelial originada en la corona del diente en -
desarrollo, si la invaginacién se produce en la rafz se lla-
ma folicular y si ocurre en la corona se llama coronal.

En muchos casos el dens in dente s8lo se descubre -
radiogr&ficamente, por la presencia de finas lfneas de esmal
te, en el interior de la corona, en la regifn cervical o en-
ambas sin que exista distorcifn de la forma de ésta, y en -
otros casos cuando la invaginacifn es extensa, la corona y -
la rafz del diente afectado pueden ser deformes o bulbosas.

El dens in dente aparece en el 1.26 § de las radio-
graffas rutinarias de grandes series que se toman de toda -
la boca. Se relaciona con un tumor de crecimiento incordina-
do y agresivo de una parte del epitelio del germen dental -
o resulta de retraso del crecimiento de una parte del Srganc
del esmalte, mientras que el resto de los tejidos dentales -
continfa su proliferaciSn en direccién periférica.

Aparece con mayor frecuencia en los dientes incisi-
vos laterales, pocas veces sucede en los dientes inferiores-



Yy muy rara vez en los dientes 1n£ant11es, ocurriendo con ma-
yor frecuencia en la corona.

La forma de las coronas de los dientes invaginados-
anteriores caen en tres tipos:

1.~ La motfologfa de la corona se desvfa sélo lige-
ramente de' lo normal., Los otros dos tipos son el dos y el -
tres susuvamente similares a los del tipo de invaginacién an
tes descritos,

Cuando persiste la comunicacién entre el saco y la-
boca, la acumulacifdn de el liguido y residuos suele predis--
poner al deterioro del diente, de modo que son frecuentes la
infeccién y la degeneracién de la pulpa seguidas de lesiones
periapicales. Esta anomalia puede ser bilateral.

TAURODONTISIIO.- En &sta anomalfa los dientes general
mente los molares, presentan camaras de pulpas anormalmente-
_grandes, que se extienden profundamente en las rafces y se -
le llama asf por el gran 'parecido a los dientes de los bobi
nos y de otros animales ungulados, afecta a cualquiera de =
las dos denticiones y se considera un proceso retrdgado o -
degenerativo,

ANOMALIAS DE TAMARO

MICRODONCIA.~ Es una rara anomalia en la cual todos
los dientes de una denticién son pequenos de tamano y es la-
consecuencia de desarrollo insuficiente del germen dental. -
Resulta de una hipofuncién de la hipofisis, por factores he-
reditarios v se acompafia de hipoplasia de otras partes del =~
cuerpo, La falta de desarrollo puede manifestarse en dientes
aislados 0 en raras ocasiones en la dentadura completa, los-
dientes afectados se ven pequefios, con ¢oronas cortas, prin-
¢cipalmente se nota en los terceros molares y en los latera--
les superiores (estos aparecen a menudo en forma conica o de
clavija debido a la aplasia de los compOnentes mediales o -
distales), pudiendo ser atavismo, es decir se trata de una -
regresién de la evolucidn.

Cuando es causada por hipoplasia el diente es peque
fio y se encuentra distorsionado, la microdoncia relativa se=
refiere a dientes que parecen mds pequefios gue el promedio -
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normal s debido a lo grande de los maxilares; la microdoncia -
solitaria es una hipoplasia de un solo diente.

MACRODONCIA,~- También llamada megadontismo es un aumen-
to de tamafio generalizado de todos los dientes de una dentadu -
ra, por lo general es hereditario, en algunos casos es por hi =
perfuncibn de ia hip8fisis acompafiado fe tamano excesivo de -
otros huesos del esqueleto, pero es mis frecuente gue los com -
ponentes dentarios m&s agrandados sean las rafces ya gque la ano
malfa endocrina afecta primariamente a las estructuras mesenqui
matesas,

Cuando ésta agrandado un solo diente o un grupo de dien
tes, se cree que la causa radica en un proceso odontogénico hi-
peractivec local. La funcién de un diente (la coalencia de un -
diente primaric con un supernumerario) también ocasiona la for-
macién aislada de un diente aumentado de tamafio.

ANOMALIAS DE LA CALCIFICACION DE
LOS DIENTES. :

AMELOGENESIS IMPERFECTA.- Es una alteracifn del desa -
rrollo del esmalte, que afecta a todos los dientes, tanto los -
infantiles como los permanentes, afecta a la formacién y calci-
ficacifn de la matrfz del esmalte, no afectado a los componen -
tes mesodérmicos y por esc la dentina es normal.

Es un proceso relativamente raro y se clasifica en dos-
tipos:

l.- Hipoplasia del esmalte
2.~ Hipocalcificacifn del esmalte,

La diferencia depende de la fase del desarrollo del es-
malte durante la que ocurre el defecto.

La enfermedad de origen genético y a menudo se afectan-
la mayor parte de los dientes, en algunos casos las coronas =-
de los dientes estin totalmente libres de esmalte y la dentina-
expuesta presenta una coloracién que va desde color tostado cla
ro hasta marrén oscuro, despufs de la erupcién los dientes se -
tifien facilmente con substancias recibidas en la boca, debido -
al aumento en su permeabilidad.
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La alteracidén del color se debe a la esclerosis de-
la dentina o a la absorcidén de los pigmentos de los alimen-=-
tos por medio de la dentina porosa. Por la falta de esmalte-
las coronas toman a veces el aspecto de preparaciones de co-

ronas llenas, siendo m&s cortas de lo normal con contactos =~
abiertos entre ellas,

En otros casos queda algfin resto de esmalte, pero -
es muy delgado y muy friable, siendo quebradizo.

En otras ocasiones se caracteriza por un grosor nor
mal de esmalte, de manera que la alteracifn subyacente pare-
ce contradecirse por la forma anat@mica normal de la corona,
pero el esmalte es de poca calidad, siendo blando, friable,-
dspero y con alteraciones del color. La matrfz es normal por
su cantidad pero defectuosa en su calsificacién.

HIPOPLASIA DEL ESHALTE.~ Es consecuencia de altera-
ciones metab8licas en la capa amelobl&stica del Organo del =~
esnalte y se puede presentar en una forma muy poco detecta--
ble como unas ondulaciones o estrfas situadas horizontalmen-
te, de coloracién normal en las superficies labiales y buca-
les de los dientes, en los casos m&s intensos las estrias -
son m&s destacadas, m&s profundas e incluso con alteracién -
del color, a veces hay hoyos Gnicos © situados de dos 0 mds-

series horizontales que presentan coloraciones tostadas, par
das © negras.

Aungue en algunos casos el borde superior anatdmico
zccas las coronas afectadas no estd muy alterado, en los-

.zos més graves se encuentran deformidades y malformaciones
<+ las coronas.

Qa0

Los agentes etiolSgicos especificos se dividen en -
tres grupos:

1.- Traumatismo mec&nicos localizados,
2.~ Factores hereditarios
3.- Enfermedades generales.

Los casos ancrmales ocurridos durante la gestacibn-
y el parto se asocian a morbilidad y mortalidad infantiles -
importantes, existe mayor frecuercia de hipoplasia de esmal-
te en nifos con trastornos mentales (como la par&lisis cere-
bral), gque en nifos normales,
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Los factores anormales gue ocurren en el cursc de la
gestacifn y el nacimiento relacionado con hipoplasia del es=-
malte son: ircompatibilidad del factor Rh, diabetes mellitus-
materna, toxemia del embarazo, prematurez fetal presentacién-
pod&lica, embarazo gemelar, parto prolongado, hemorragia in--
trapartum y rlacenta previa, y respuesta respiratoria inade=--
cuada del nino al nacer.

La mayor parte de las hipoplasias se asocian a enfer
medades generales de la primera infancia, los dientes afecta-
dos con mds frecuencia son aquellos que se calcificaron cuan-
do la enfermedad se presento, sobre todo sucede en los incisi
vog centrales y laterlaes, en los caninos y en los primeros -
molares y sor afectados el borde incisal ¢ &ste y el tercio -
medio de los dientes centrales, los bordes incisales de los -
laterales, las cispides de los caninos y los tercios oclusa=--
les de los molares.

Cuando son afectados l0s premolares y los segundos -
molares es porgue las enfermedades causal se presento después
de la primera infancia, Cuando la causa de la hipoplasia es -
una enfermedad general, casi siempre los defectos son bilate-
rales y de distribucifn simétrica, en los dientes infantiles-

es muy rara, ya que debia haberse provocado durante el embara
z0.

La hipoplasia procede de una alteracién de las célu=-
las formadoras de esmalte, interfiriendc en la funcifn de los
ameloblastos, también pudiendo ser produtida por enfermedades
infeccicsas, por cientas anomalfas crénicas metabolicas y en-
docrinas.

A veces los signos de hipoplasia est&n localizados a
un 80lo diente, o0 a2 2 0 més dientes en el mismo lado, lo que-~
hace creer que el factor etiollgico es local antes de general
(trauma, infecci®n local o irradiacién).

Todas las hipoplasias lineales del esmalte observa--

das en la primera denticifn se llaman hipoplasias neonatales,

ya que la hipoplasia prenatal muestra reparto difuso ¥ no 1li-
neal.

HIPOCALSIFICACION DEL ESMALTE

Los dientlps gque presentan esta alteracidn son muy -
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semejantes entre sf y son afectadas las zonas incisivas vy -
las oclusales, hay desgaste y se pigmentan después de la -
erupcifn y el grado de deformacidn depende de la dureza del-
esmalte y de la higiene bucal del enfermo, la falta de erup-
cién y la reabsorcifn deben a la degeneracién temprana del -
escaso epitalio del esmalte,

DENTINOGENESIS IMPERFECTA

También se llama dentina oplascente hereditaria odon--
togénesis imperfecta, hipoplasia hereditaria de la dentina.-
En una alteracién del desarrcllo de la dentina que afecta to
dos los dientes, tanto a los infantiles como a los adultos -

afecta al componente mesocdérmico de los dientes y no sucede-
asf con el esmalte,

Es una displasia de tipo hereditario, formando a veces
parte de un trastorno mesodérmico llamado osteogénesis imper
fecta, se presenta como una alteracién Gnica m&s frecuente,-
la dentina afectada se compone de tdbulos irregulares, de -
gran tamafio que a menudo presenta grandes zonas de matrfz no
calcificada, en algunas zonas faltan totalmente los tdbulos,
los cdontoblastos parecen tener una capacidad reducida para-
formar una matrfz de la dentina bien organizada, degener&ndo
se muy r&pidamente y quedandoc atrapados en la matrfz.

Clfnicamente los dientes muestran una aparilencia - =~
transldcida u opalescente, gris o café negrusco, aungque su -
color puede variar mucho, a veces principalmente en los adul
tos se pierde considerables cantidades de esmalte de las zo-
nas incisivas y oclusales debido a la atriccién o fractura -
de los dientes, por un defecto en la unidn entre esmalte y -
dentina, que es lisa en vez de festoneada y entrelazada como

en 2l diente normal, presenta una construccién en la unién -
entre el esmalte y el cemento.

No presenta mucha caries,el esmalte es gquebradizo, =~
las coronas adquieren forma bulbosa y las rafces son cortas,
a veces se interrumpe la formacién de dentina muy pronto en-
su desarrollo y resulta por ello un diente como céscara, la-
dentina que se encuentra en contacto con el esmalte es nor -
mal y la restante gque rodea a la pulpa presenta disposicidn~
atf{pica por arreglo irregular, disminucifn en el ndmero de =
tdbulos dentinales que se van haciendo m&s escasos hacia la-
pulpa, mayor diametro, inclusiones celulares, ramificaciones
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numerosas de los tdbulos y mala calsificacién.

Las células mesenquimatosas de la pulpa se diferen- .
cian para formar elementos parecidos a odontoblastos, con -
capacidad ilimitada para formar dentina bien organizada, pe-
ro degeneran poco después y son inclufdos en la matrfz de la
dentina, hasta obliterar la c&mara pulpar, la dentina asf -
formada presenta la arquitectura del sistema de Havers del -
hueso.

En la regifén incisiva de la dentina, algunos tubos-
llegan hasta la pulpa y representan la (inica zona donde los-
tGbulos se parecen a los normales y la predentina tiene espe
sor normal. Hay menos suceptibilidad a la caries como conse-
cuencia de la imposibilidad del proceso carioso para propa--
_garse en una capa de esmalte y muchas veces hay hipetrofia -
de los procesos alvéolares.

DISPLASIA DE LA DENTINA. .

Es una de las anomalias més raras en la cual los e~
dientes tienen un aspecto y una estructura muy parecida a -
los ée la dentinogénesis imperfecta pero sin el color opale-
cente y con una tendencia a la infeccifn periapical. Se ca--
racteriza por formacién normal del esmalte y arquitectura -
dentinal subyacente irregular, en forma de remolinos, oblite
racién parcial o total de la pulpa, raices defectuosas en su
forma y predisposicifn a la formacidn de abcesos y quistes.

Afecta a las dos denticiones, es de caracter heredi
tario y tambi&n afecta a ambos Sexos. Hay excesiva movilidad
y cafda precoz por ser las raices cortas y gruesas, la ca =--
ries es poco frecuente, no ocasiona atriceién anormal.

La etiologfa se relaciona con mdltiples focos de -
degeneracifn en la papila dental, lo que reduce su crecimien
to v al final la oblitera, s6lo se ve formacidn de dentina -
verdadera espor&dica en torno a los focos calcificados, el -

proceso es hereditario y se presenta en los padres y sus des
cendientes.

Los dientes erupcionan en &pocas normales, aunque &
veces se retardan un poco, a veces la encia se inflama y hay
bajz respuesta pulpar electrica, las cavidades pulpares se -
obliteran antes de que los dientes erupcionen y solamente Sse
ven restos diseminados de tejido pulpar.



ODONTODISPLASIA.- Es muy rara y conocida como suS=-
pensién localizada del desarrollo dental, la causa que la o-
riginan es la herencia, desequilibrio nutritivo o metabélico
radiaciones, traumatismos e hiperpirexia sufridos en el cur-
so de enfermedades infantiles graves.

Los dientes afectados que han hecho erupcién, pre--

sentan aspecto variable, que incluye una o dos de las altera
ciones siguientes: -

. 1,- Distorciones acentuadas en la superficie de la-
corona gque cambia totalmente la anatomfa dental normal, con-
Surcos estrechos y coloracifn intensa que va de café claro -
a café obscuro los cuales sugieren hipopl&sia acentuada, los
dientes se fragmentan facilmente al ser tratados dentalmen--
te.

2.~ La conformacién anatSmica del diente que ha --
erupcionado simulan anormal perc de mayor tamano y de color-
café, con la superficie rugosa y con datos de hipoplésia pe-
ro mis resistente que la anterior.

Histol6gicamente el esmalte y la dentina son muy hi
poplé&sicos e hipocalcificados, radiogré&ficamente los dientes
afectados son menores que los normales en toda su extencidn,
los &pices son aplanados y parecen alcanzar su desarrollo -
completo,

HIPOFOSFATISIA.- Es una enfermedad muy rara, sélo -

~an publicado 44 casos, se trata de una alteracidn de ti-
Zamiliar que Se engloba entre los errores congénitos del-~
meuapolismo,

a

Se cree gque es transmitida con caricter cromosémico
recesivo, y la desviacifn metabSlica consiste en la deficien
cia de la fosfatasa alcalina, se manifiesta por lo general,-
durante los primeros afios de la vida y es mds grave en la -
primera infancia, cuando ocurre poco después del nacimiento,
el nifio muere pronto y cuando no fallece presenta deformida-
des en las extremidades parecidas a las del raquitismo (fa--
lla en la calcificacién del cré&neo, disnes, cianosis, vémito
constipaci6n y calcificacién de los rifiones), con frecuencia
el signo observado m&s pronto es el aflojamiento y caida pre
matura de los dientes deciduos los m&s afectados son los in-
cisivos, aunque presentan cierta estabilidad de los molares-
a pesar de la pé€rdida de los .dientes anteriores.
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Higtol8gicamente hay ausencia, hipoplasia o dis-
plasia del cemento, por lo cual es la caida del diente pre
maturamente, por la falta de unién normal al tejido paro -
dontal, presentando cementogénesis defectuosa, a nivel san
guineo de la fosfatasa alcalina el cual se presenta bajo.”

DIENTE DE TURNER.- (HIPOPLASIA).- Es una hipopla
sia en un s8lo diente, por una cav:a local (infeccifén api-
cal en un diente infantil o un traumatismo), en la cual =~
los ameloblastos resultaron dafiados originando una hipopla
sia del esmalte.

El esmalte afectado puede ser en toda la corona-
© en una porcién de la misma, present&ndose principalmente
en los premolares inferiores y a veces en los incisivos.

ANOMALIAS DE NUMERO

ANODONCIAR~- Se manifiesta en grados variables, -
en su forma menos grave consiste en la ausencia de uno o -
dos dientes, la ausencia congénita de dientes es un hecho -
mfs com@n que la hiperdoncia.

Se admite que hay dos formas de anodoncia no re-
lacionadas entre si:

l1,- La hereditaria que puede llamarse de tipo filogénico,-
en la cual la tendencia podrfa transformarse en un -
caracter de evolucién.

2.- La ontogénica que aparece en personas sin antecedentes
hereditarios del proceso. (5)

Las dos formas son iguales clfnicamente, pero se
diferencian tomando en cuenta los antecedentes familiares-
del enfermo.

Etiologfa.- Se considera parte de una displasia-
ectodérmica, en la cual diversas estructuras derivadas del
ectodermo suspenden su desarrollo, como los cabellos, ojos
ufiag, la piel y el desarrollo, dental general, los defec -

tos en uno o mfs de esos Srganos se asocian con la anodon-
cia “-otal.

El momento de iniciaci6n del trastorno ectodérmi
co determina el grado de la falta de formacién dental, -
cuando mfs tempranc aparece la alteracifn es m8s extenso -
el grado de anodoncia, guiza el trastorno m&s frecuente =
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es la ausencia congénita de los Segundos incisivos inferiores
0 de los laterales permanentes

ANODONCIA TOTAL

También llamada agenesia o displasia ectodérmica anhi-
drica, es una alteracién rara que consiste en el desarrollo-
completo de 1la piél y sus anexos, y a otras estructuras de-
rivadas del endodermo. Se han publicado poco: m&s de 80 ca -
808 solamente.

La enfermedad se trasmite como un factor hereditario
unido al sexo, a partir de mujeres clfnicamente normales, a-
los  descendientes masculinos de la familia, por ello se pre-
senta m&s en los hombres.

El enfermoc se identifica por los siguientes carac -
teres: frente prominente, sejas amplias, nariz en silla de =~
montar, labios gruesos y evartidos, orejas cuya forma se - ~
. compara a las del sitiro, piel blanda y escaso pelo, la piel

se ve delgada y seca, con pocas gl&ndulas sudorfpadas funcio
nales o con ninguna, por ello el dato mfs importante es que=
no toleran el calor y sufren incapacidad ffsica durante el -
tiempo caluroso y anodoncia u oligodoncia es el segundo fac-
tor importante.

En la boca se observa resequedad y atrofia-de la mu
cosa, por la falta de dientes se afecta la nutricién y la es
tabilidad emocional del individuo..

Est§ afectada tanto la‘denticifn primaria como la -
secundaria y solamente a la secundaria, las ap$fisis al veo-
lares no se desarrollan por la ausencia de los dientes, pero
el hueso basal sf los hace normalmente, a veces hay también

hiroplasia de los dedos y de las ufias y los iris son defec -
tiosos,

Cuando faltan solamente los dientes permanentes es-
por la detenciaédn incompleta del desarrollo ectodérmico, en-
el cual la l4mina dentaria forma gérmenes dentarios aunque -
mds adelante es incap&z de producir dientes permanentes.

cuando existen algunos dientes suelen tener forma -
conica o alguna otra malformacién, no se sabe la etiolog!a
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y se cree es debida a alteraciones endfcrinas, a factores he-
reditarios y a traumatismos ejercidos sobre el plasma germi-
nal.

La falta de sudor y secresiones sebaceas precduce ==
anhidrosis, sequedad de la piel, asteatosis y elevacdones -
bruscas de la temperatura corporal, cuando afecta a las glédn
dulas salivales y estan disminuidas las secreciones faringeas
¥ lagrimas, el enfermo tiene labios secos y agrietados, mu-
cosa nasal y bucal atroficas y predxsposicxén a las infeccio
nes respiratorias y conjuntivales, prominencia de los arcos=
supraorbitarios, hipertricosis (aumento del cabello) .

ANODONCIA PARCIAL

Consiste en la asusencia congénita de uno o irds dien
tes pueaen ser de tamafo normal o ser pequefios, a veces se -
acompafian de dientes supernumerarios.

También se llama hipoplasia de la dentadura, faltan
do mis los terceros molares, los incisivos laterales superio
res y los segundos premolares y los centrales interiores y -
raramente faltan los dientes infantiles.

Cuando faltan los dientes permanentes, las raices -
de los dientes infantiles pueden no reabsorverse por inclu -
irse-firmemente en el hueso ¢ angquilosarse.

La causa de la anodoncia parcial puede deberse a: -
irradiacién de la cabeza en las primeras &pocas de la vida -
lesionando © impidiendo el desarrollo de los gérmenes denta-
rios, la sifilis escarlatina, raguitismo, acondroplasia, -
trastornos nutricionales durante la gestacién o la infancia-
y trastornos endbcrinos.

DIENTES NATALES

También llamados denticifn predesidua o dientes pre
maturos, se llaman asf ya que son encontrados en ia cadad -
bucal en el momento del nacimiento y reciben también el nom-
bre de congénitos o fetales.
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Son muy raros ya que Se encuentran en una frecuencia
de uno punto dos cero cero cero ( 1.2000 a 1.2n00).
nacimientos. Puede parecerse mucho a la corona de un diente
infantil pero en realidad es una formacién cornificada situa
da en la porci6n superior de la cresta y no tienen rafz.

La mayor parte de los dientes natales corresponden-
a la denticién infantil, a uno o a los dos incisivos centra-
les inferiores y raramente sucede en otros dientes,
Los dientes se sienten flojos pueden moverse en todas direc-
ciones ya que no poseen raices y no se encuentran adheridos-
al hueso, pueden caerse facilmente o se extraidos a los pocos
dias de nacido, pero en general conservan su sitio ocomo los
dem&s dientes infantiles sin tener accifn sobre la formacidn
ulterior de la denticién infantil.

Embriol6gicamente est&n formados por un esbozo acce
sorio o una l&mina dentaria accesoria gue procede a la forma
cién de los germenes dentarios infantiles,

-Histolpgicamente los dientes natales presentan el -
esmalte no calcificado el cual cubre unicamente los tercios-
incisivos de la corona y el tercio cervical esti cubierto -
por el cemento y se desarrcllan caries extensas en 1os prime
ros dfas de la alimentacién hasta llegar a la dentina.

El cuello del diente en el cual la dentina presenta
un dep8sito calcificado m&s o0 menos normal que adquiere =1 -
aspectp de una ralz, pero no existe vaina radicular de Hert
wing, la pulpa tiene grandes conductos y se puede producir =

una pulpitis ascendente originada por el acfmulo de bacterias
en =1 borde basal de la pulpa dental, las bascterias llegan-
atrzvez del tejido parodontal,

Pueden dar complicaciones como: que el nifio rechace
el pezdn materno, el diente lacera el pezén de la gldndula =
mamaria durante ia succidn, puede ser tragado o aspirado por
el nifio y provocar ulceraciones sublinguales, necrosis del -
borde alveolar y muerte de los nifios. Las causas del diente-
natal son: hereditarias desfavorables, influencias hormona -
les y otros trastornos del crecimiento.



- 14 .-

DIENTES NEONATALES

Son los dientes que brotan durante el periodo neo=
natal o sea en el curso de los primeros treinta dlas despues
del nacimiento y presentan las mismas complicaciones gque los
dientes natales,

DIENTES SUPERNUMERARIOS

Se denominan asi cuando existen dientes en exceso,-
su frecuencia es del 1%, con una proporcién del maxilar al -

‘nferior de 8:1 y de dientes erupcionades a no erupcionados-
de 5:1.

La herencia desempefia un papel importante en su apa
ricidn ya que por lo menos uno de los padres los presentan,-
pueden formarse en diversas &pocas del desarroilo, desde an-
tes del nacimiento hasta los doce afios no es raro que Se pre
senten bilateralmente.

En orden de frecuencia son los incisivos centrales,
los molares, los premolares, 1los caninos y los insicivos la-
terales como se presentan los que no hacen erupcifn pueden -
ocasionar o estar relacionados con procesos patolégicos, -~
guistes © neopli&sias, Sse pueden presentar en ias dos denti -
ciones, ser c6nicos o rudimentarios ¢ parecerse a los dien -
tes normales.

En general los dientes supernumerarios del maxilar-
son rudimentarios o de tamafo o forma normal, mientras que -
los de la mandfbula tienen un aspecto mig normal principal -
mente en la regi6n de los incisivos y premolares,

Pueden hallarse en cualguier parte del hueso, cer =
ca de los dientes, pero m&s com@n en la regi®n media inferior
entre los incisivos centrales son c6nices, aplanados pareci-
dos a una ralz o a los dientes vecinos y también con la mis-
ma incidencia que la anterior en la de los centrales superi-
ores y ambos se les llama mesiodente, el cual puede aparecer
aislado o en pares puede ser erupcionado, enclavado, inver -
tido o fundido con un incisivo central, presentan una rafz =

corta, patolfgicamente ocasiona diastemas, giroverciones, -
fusinarse .
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( provoca que el diente sea m&s ancho y en forma de pala),-
erupcidn retardada o falta de ‘erupcién del permanente,

La regidn que sigue en orden de frecuencia para los
dientes supernumerarios es la porcién distal a los terceros-
molares y se parecen a dichos dientes o ser m&s pequefios.

En la regidn de los premolares también aparecen pe-
ro con menor frecuencia que en los terceros molares y Se pa-
recen a los premolares permanentes.

Cuando estd implicada la denticién infantil lo cual
€S muy raro, las regiones implicadas mis a menudo son las de
los incisivos laterales y la de 108 caninos superiores, al -
. gunos dientes supernumerarios de forma normal no pueden iden

tificarse con ningin grupo de dientes normales y se llaman -
dientes accesorios, pueden brotar en el &rea bucal o lingual
© entre los dientes permanentes e incluso pueden fusionarse~

con ellos, son pequefios en forma de clavija Y con raices cur
vadas.

RAICES Y CUSPIDES SUPERNUIMERARIOS

Son consideradas como una sencilla excrescencia o -
una hiperplasia localizada, pero ordinariamente tienen un -
fundamento hereditario, son afectadas con mas frecuencia los
molares superiores e inferiores.

Constituyen una peculiaridad parecida a un tubercu-
lo, que cuando se encuentra en la superficie de oclusién de-
un diente posterior, estd compuesta de esmalte sélido, pero-
con prolongacién directa de la pulpa en su centro y en los -
dientes anteriores adopta la forma de un cingulo exagerado.

La erupcién pospermanente consiste en la aparicifn-
de diented después que todos los permanentes ya han salido -
o que han sido extraidos y suelen aparecer en la misma &rea-
vacia, la forma y aspecto de estos dientes suelen ser pareci
dos a los de los dientes normales de la regiln, se cree que-~
es debido a hiperactividad, por lo cual la liZmina dental se-
desarrolla mds que el gérmen permanente pero no existen en -
toda la arcada, si no s6lo en una parte limitada siendo uni-
lateral o bilateral y se cree que es debido a la herencia.



-176 =

ANOMALIAS DE COLOR DE LOS DIENTES

El color normal de los dientes infantiles es blanco
azulado y el de los dientes adultos es de diversas tonalida -
des desde amarillo griséceo, blanco grisfceo y blanco amari -
llento. P“r ello cualquier color que varfe de estos es anor -
mal y antiestético, debido a factores locales y localizacién-
superficial, y pueden eliminarse puliendolos, y otros son de-
bido a factores gonoraleu y es diffcil eliminar ese color -
anormal.

Los cambios de color de los dientes se han clasifi-
cado en 2 grupos: extrinsecas (en la superficie del diente y-
de origen local, debidas al depfsito de sustancias en la su -
perficie de los dicntol u ocasionadas por la penetracifn de -
sustancias en defectos del esmalte), e intrfnsecas (origina -
das por el depSsito y la incorporacifén de sustancias mfs pro-
fundas en el esmalte o la dentina, o representar verdaderas -
anomalf{as de éstos).

Las alteraciones intrfnsecas son manifestaciones de
afeccién que el paciente sufrié durante el perfodo de forma -
cifn de los dientes y pueden persistir o no hasta el momento-
en que se cbserva dicha alteracién de color, y pueden ser de-
bidas a las penetracién en los tdbulos de la dentina de sus -
tancias procedentes de la pulpa o de los vasos de esta, o de-
sustancias relacionadas con tratamientos de los dientes y son
mis importantes que las extrinsecos, y generalmente los dien-
tes no son vitales.

ALTERACIONES EXTRINSECAS.

Tienen poca importancia patolégica, pueden eliminar
se con los procedimientos normales de raspado y pulido, pero=-
a veces cuestan més trabajo, ya que varia de acuerdo al tipo-
de agente que la cause, ejemplos: pigmentos de los alimentos-
cigarrillos y tabaco mascado pueden colorear los dientes por-
la infiltracién de productos de resinas en los cflculos, las-

placas y las pelfculas de los dientes y su color varfa desde-
amarillo hasta negro.

Los depdsitos de color blanco, acumulados sobre los
dientes, se llama materia alba, es una sustancia blanda, si -
tuada en el cuello del difenta, formada por restos celulares,-
partfculas de alimentos, bacterias y precipitados salivales,-

enllas zonas qwe no han sido limitadas por el cepillado den =~
ta
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Las manchas verdes ocurren sobre todo en nifios con-

mala higiene bucal y provienen de sangre, comida, drogas y -
_gérmenes. ' '

La pelfcula café se observa en personas que usar S8
lo agua o dentifricos sin abrasivos para limpiar sus dientes,
las placas y las pelfculas se encuentran en las superficies-
dentales no tocadas por la accién detergente de la comida,--
por el cepillado y el movimiento normal de los tejides blan-

dos de la hoca y se les llama placas mucinosas o masas bac -
terlianas,

Los cdlculos son depdsitos duros, formados por di -
versos componentes.

COLORACION VERDE

Afecta generalmente al tercio cervical de las super
ficies labiales de los dientes anteriores del maxilar supe -
riores en los nifcs, se pilensa que estd relacionada con los-'
restos de la membrana de Nasmith por productos de bacterias-
cromogénicas ciya proliferacidn est§ favorecida por restos -
epiteliales org&nicos o0 por pigmentacién de la membrana ejem
plo: con pigmentos sanguinecs,

Se elimina con dificultad mediante el raspado por -
recubrir una syperficie de esmalte que es &spera y sl no se-

elimina, desaparecer& cuando la membrana se elimine por des-
_gaste,

COLORACION ANARANJADA

Es muy rara, Observada en forma de un depfsito te--
nue, rojo ladrillo, anaranjado y a veces amarillo, situado =~
generalmente en la superficie labial o bucal de los dientes,

' se presenta md&s a menudo en los nifios que en los adultos, --
su etioclodfa se desconoce, pero Se cree que es ocasionada -

por bacterias cromégenas, se elimina f&cilmente y su recidi-
va es variable,

COLORACION NEGRA Y PARDA

Presentan diferentes formas, a nivel de los marge -
nes gingivales de los dientes, m&s aun en las superficies -
linguales de los dientes del maxilar superior, en ambos se -

%08 y a diferentes edades, se cree que es debida a bacterias
cromégenas,

Es diffcil de eliminar y tiene tendencia a recidi -
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var, al cabo de algunos dias, a pes: de higiene bucal satis
factoria. Ciertas coloraciones son debidas a tabaco, por de-
p8sitcs negros de nitrato de plata y otros metales.

ALTERACIONES INTRINSECAS

Se presentan en las sigulentes circunstancias:

1.- Los dientes cambian de color gradualmente conforme avan-
za la edad, debido al dep@sito de dentina secundaria (fi
sioldgica), o de dentina adicional a causa de la coloca-
cifn de restauraciones dentales profundas.

2.- La pulpa cameral puede calcificarse totalmente después -
de traumatismos ligeros, o de estfmulos provocados por -
pr8tesis dentales y se nota m&s cuando sucede antes de -
los 30 afos..

3.~ Cuando un nific sufre ictericia durante los primeros 5 -
anos de vida, la bilirrubina da color a los dientes en -
desarrollo, la ictericia neonatorum afecta solamente a =~
los dientes infantiles,

4.~ La fluorosis intensa del esmalte se reconoce por el co =-
lor café caracteristico, puede ser parcialmente extrin -
seca.

5.- La degeneracifn pulpar es el factor principal en el cam-
bio de coloracidn y -es mayor en los enfermos jévenes.

Los diversos productos de degradacidén (ptomainas y-
las hematoporfirinas) toman parte en el mecanismo de la co -
loracién, la formacién de sulfuros de hierro y otros compues
tos son los que dan la coloracién obscura de los dientes,las
obturaciones desajustadas, y auncque se decoloren vuelven a -
adgquirir la coloracifn en unos dfas o meses.

DENTINOGENESIS IMPERFECTA

ES una anomalfa hereditaria que se transmite en for
ma de cardcter mendeliano dominante no ligado al sexo, las -
alteraciones de la dentina van desde color gris, al violeta-
parduzco y pardo-amarillento, los dientes pueden tener un -
matiz transidcido u opalescente.
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AMELOGENESIS IMPERFECTA

Es un trastorno hereditario que se transmite como -
car8cter mendeliano no ligado al sexo, se caracteriza por --
agencia o hipoplasia del esmalte, tanto de los dientes infan

tiles como los permanentes y el color es pardo en varias to=
nalidades.

ERITROBLASTOSIS FETAL

Tambiér. llamada enfermedad hemolftica del recien -~
nacido, es debida a la incompatibilidad antigénica entre los

hematfes Rh negativos de la madre y los hematfes Rh positi =
vos del feto,

Los anticuerpos maternos ocasionan la hemflisis de-
los hematfes del feto y se produce una elevada concentracién
de pigmentos sanguineos circulantes (hemosiderina), que se -
depositan en los tejidos fetales, entre ellos los componen -
tes de los dientes que se estin desarrcllando, muchos de es-
tos fetos mueren y otros sobreviven, y los pigmentos se de =~
positan fnicamente en los dientes infantiles y a veces en -~
cantidades minimas en los incisivos permanentes y en los pri
meros nolares, y se nota su cambic de coloracién al momento=

de erupcionar, la cual es negro-azulada, azul-verdoso, cane-
la o pardo,.

PORFIRIA

Es un trastorno poco com@n en el cual existe un me-
ismo anormal de la porfirinas, puede ser congénita o -
aranente adquirida por una infeccién o toxicidad.

]
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La forma congénita se presenta en los primeros anos
de la vida, los dientes que se est&n desarrollando en el mo-

mento de su comienzo pueden alterar el color por el depfsito
de porfirinas.

La porfirina eritropoyética se transmite como un -
cardcter mendeliano recesive no ligado al sexo, aparece en -
el nacimiento 0 en los primeros afos de la vida y se caracte
riza por el color rosado o rojo de la orina, ocasionando por

la excrecién de grandes cantidades de uroporfirina I y de co
proporfirina I.

Puede existir anemia hemilftica, esplenomegalia y -
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y fotossensibilidad con lesiones vesiculo-ampollosas en las-
superficies descubiertas de la piel acompafadas de cicatri -
ces pigmentadas o de infeccién.

Los dientes infantiles y los permanentes pueden -
presentar un color rojo o pardo y fluorescencia con la luz -
ultravioleta.

FLUOROSTIS

También llamado esmalte moteado es una forma de hi-
poplasia del esmalte e hipocalcificacién del esmalte, proce-
dente de la ingestifén de floruros durante el perfodo de for-
macién de los dientes, el moteado es poco importante cuando-
el nivel de floruros es menor que una millonesima parte del-
agua pero la intensidad aumenta gradualmente conforme aumen-=
ta el nivel de floruros.

Hay una alteracién de los ameloblastos, dando lugar
a una matriz de esmalte deficiente, cuando hay altos niveles
de floruros hay una interferencia de la calcificaci®n de la-
matriz.

El agua que contiene una proporcién de fluor de --
7:1000000 en el agua es la que produce la lesién, afectando-
la sustancia interprismdtica, produce prismas de esmalte im-
perfectos y dispuestos en forma atipica.

Los defectos del esmalte son siempre bilaterales y-
en toda la boca no hay dolor, pero los defectos son permanen
tes y pueden provocar desfiguracién cuando es muy intensa. -
Se clasifica en tres tipos:

1l.- Fluorosis leve.- Se caracteriza por la presencia de man-
chas o abigarramientos dispersos, m@ltiples, de pequefio-
tamafio, aplanados, de color gris o blanco en la superfi-
cie del esmalte.

2.- Fluorosis Moderada.- La mayor parte del esmalte o todo,-
aparece balnco yesoso, delustrado o &spero, hay hoyos -
que pueden ser de color tostado, pardo o incluso negro.

3.- Florusosi Grave.- Se parece a la moderada, pero la hi -
popldsia e hipocalcificacifén intensas provocan mis la -
deformacién dentaria junto con el moteado.
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Las opaczidades por el fluor se ven generalmente en-
los caninos o cerca de los bordes cortantes, tienden a se --
guir lineas ascendentes en el esmalte, se confunden en el -
esmalte normal que las rodea, y son m&s frecuentes en los -
dientes gque se calcifican mfs lentamente (canines, premola -
res, segundos y terceros molares), y las opacidades son muy-
raras en los dientes infantiles,

TRASTORNOS REPATOBILIARES

Si aparecen durante los afnos de formacién de los -
dientes, la ictericia intensa o prolongada, puede ccasionar-
el depSsito de pigmentos biliares en las estructuras forma -
das de los dientes, provocando asf que é#stos tengan un color
verdoso o amarillento. ‘

LESIONES DE LA PULPA

La hemorragia de la cavidad pulpar es una causa mis
frecuente de cambio de color, con desintegracién de la hemo-
" globina y penetracién de pigmentos hemiticos en los tubulos-
de la dentina,.

En los primeros perfodos de la corona dentinaria -
esta puede tener color rosado, perc con la descomposicibn =-
de la hemoglobina suele adquirir una coloracién paro-anaran--
jada, negro-azulado y gris apizarrada, dicha hemorragia pue-
de ser debida a un traumatismo agudo ¢ a la necrosis pulpar.

En la necrosis pulpar los productos de descomposi -
cidn de las proteinas de los tejidos producen una alteracién
de color que es verde-rojiza y muchas veces se elimina con -
agentes blanqueadoras, en el interior de la cavidad pulpar.

HEDICAMENTOS Y MATERIALES DE EMPASTE

El empleo de ciertos medicamentos durante las in --
tervenciones endodénticas o0 la esterilizaci®n de la cavidad-
pueden provocar una alteracidén de color de la dentina ejem -
plo el nitrato de plata pueden ocasionar coloraciones negras
ciertas soluciones que contengan yodo dan coloraciones ama -
rillas pardas-anaranjadas, las amalgamas pueden oObscurecer -
los dientes por filtracién de materia org&nica o por estar -
muy cerca de la superficie del esmalte,
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RESORCION INTERNA

Ciertos factores locales irritantes o trumfticos =
ocasionan reacciones granulomatosas crénicas en la pulpa, -
que cuando proliferan absorben la dentina adyacente de la -
corona, de la rafz del diente o de ambas, dicho proceso des-
tructor puede cesar después de un perfodo activo de meses -
0 anos de duracidn pero puede progresar hasta la perforacién
de la corona o de 1la superficie de la rafz, a medida que -
el proceso de resorcifén se aproxima a la superficie externa-
de la corona,puede observarse una coloracién rosada a tra -
vés del esmalte transldcido del diente.

A pesar de una destruccibn extensa, el diente pue
de manifestarse con vitalidad cuando se efectua pruebas de
la pulpa, aunque la resocidn interna afecta generalmente a

un sélo diente, se han observado casos de afectacién mdltdi
ple.

TETRACICLINAS

Cuando son administradas durante el perfodo de for-
macién de los dientes pueden depositarse del hueso y en la ~-
sustancia dentaria, ocasionando alteracifn de color en los -
dientes,

Pueden ser afectadas tanto la denticién infantil --
como la permanente, la modificacién de color puede variar --
desde gris claro, amarillo o color canela, hasta las tonali-
dades mds obscuras del gris o pardo, Puede ser generalizada-
‘en las coronas o solo en partes, segdn el tiempo de adminis-
tracidén del medicamento y la duracidén del tratamiento duran-
te el perfodo formativo de los dientes,.

La tetraciclina se depdsita en la dentina del dien=-
te en formacifn, generalmente a lo largo de las lineas incre
nentales de crecimiento. Ya que la tetraciclina parece ser -
que es afectada por la luz solar y a otros factores, por leo-
cual los dientes afectados se enegresen mds con el tiempo.
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RESUMEN

Las anomalfas de la denticifn son de tipo local y -
general de acuerdo al agente causal,

Cuando es de tipo local principalmente es causada -
por los microorganismos de la flora bucal, ejemplo la forma-
cibn del tartaro dental que se forma por 1a acumulacidén de -
alimentes o tabaco.

Cuando la anomalfa es de tipo general es causada -
erincipalmente por enfermedades de tipo febril causadas en -
12 primera y segunda infancia. Estas enfermedades causan ano
malfas en los dientes porque se encuentran estos en su pro -
ceso de calcificacidn.,

Los dientes afectados m&s en la cavidad bucal son -
ics primeros molares permanentes y los incisivos de la mis -
ma etapa, ya que son los dientes que erupcionan primero y -
gue cuando estin en su procesc de calsificacién, las enferme
dades febriles causan alteracién a nivel de los ameloblastos
ccasionando asf ia ancmalia.
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EPIDEMOLOGIA DE LAS CARIES DENTALES

Es la enfermedad bucal mis comin y se presenta desde la
nifiez; entre los factores que influye para la aparicién de la =~
caries tenemos: Altitud, cuencas geolégicas, climas, alimenta-
¢i8n, condiciones socioeconémicas, ssxo, etc., etc. Pero cada-

uno por sf sSlo no la produce si no la combinacifn de varios de
sus factores.

LOCALIZACION DE LA CARIES EN LA DENTADURA
ADULTA.

La mayor parte de la caries en dientes adultos de ni -
flos de 6 a 12 aflos se encuentran los molares de los 6 afios, -
a los 7 afios aproximadamente el 12 % de los dientes superiores-
y el 25 % de los molares adultos inferiores se encuentran caria
dos; a los 9 afos mi&s del 35 % de los superiores y 50 % de los-

inferiores y a los 12 afios el 52 & de los superiores y el 70 2-
de los inferiores.

Los centrales adultos y los laterales superiores aungue
brotan aproximadamente al mismo tiempo son menos suceptibles a-
la caries, a los 8 afios se encuentra un promedio de 1 & de es -
tos dientes cariados; de los 11 a los 12 afios del 10 al 15 & -
y en los incisivos centrales y laterales inferiores adultos me-
nos del 2 % cuando se presenta es por caries rampante y es diff
cil que los primeros segundos molares superiores experimenten -
destruccién dental mfnima del 5 %, las zonas m&s afectadas son-
las caras oclusales 5 %, cara proximal 30 % y cara bucal y lin-
gual 20 %, en labial incisal y cervical es menos del 1 &.

El primer molar adulto a los 6 anos presenta caries en-
ur 63 %, a los 7 afios en un 75 % y a los 8 afios en el 93 § en -
e! turco fundamental de la cara oclusal. En la cara proximal -
a los 6 afios el 2 % a los 7 afios el 5 % y a los 8 afios el 33 &.

VELOCIDAD DE DESARROLLC DE LAS LESIONES CARIOSAS.

Pueden destruirse las coronas a nivel de cervical jun--
to a la encfa en menos de un afio después de su erupcién o pre -
sentarse la caries después de un mes después de la colocacién
de una prétesis o de un aparato ortodontico; avanza de 3 a 48
nases de caries incipiente a cavidad clinica por lo tanto hay
gue realizar un buen diagn8stico para el tratamiento a seguir
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segdn el tipo de caries.

SEXO Y RELACIONES FAMILIARES CON RELACION A CARIES
DENTAL,

Se ha comprobado que las nifias presentan mayor sucepti-
bilidad a la caries quelos nifios y puede ser porque brotan pri-
mero sus dientes que la de los nifios y en general los retiene -
por 2 afios m&s que las mujeres.

La caries dental en hermanos es casi siempre similar =
ya sea gue son inmunes a la caries o son suceptibles a ésta, -
porque generalmente suspadres geneticamente les heredan una es-
tructura dental poco resistente o porque haya menos produccidn-
de saliva lo qu= ocasiona que haya un mayor ataque de caries -
a los hijos de estos. Ya que la sabiva contiene &cidos que -
atacan a las bacterias que producen la caries, una menor produc
cisn de saliva o de sus &cidos ocaciona que haya una mayor can-
tidad de caries y que a esto se auna la exposicién abundante -
a rayos solares, la temperatura elevada y la humedad relativa -
mente baja lo que ayuda a disminuir la frecuencia de caries y -
los lugares donde se bebe agua de pozos profundos que contienen
gluor natural y otros minerales lo que ayuda a una disminucién-

e caries,
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1y 2.~  ETIOLOGIA DE LA CARIES.

Las lesiones cariosas iniciales ocurren con mayor fre -
cuencila en las superficies gue favorecen la acumulacifn de ali-

mentos y microorganismos y por la pérdida del mineral del esmal
te debajo de la superficie.

En la mayorfa de los casos el primer.cambio clfnico ob-
servable en la caries del esmalte es el aspecto blanquecino de-
la superficie en el lugar del ataque.

Para que se presente la caries hay que tomar en cuenta-
entre otros tres factores:

a).- Carbohidratos Fermentables.

b).- Composicién ffsica y quimica de la superficie den-
tal suceptible a caries,

c)l.- Enzimas microbianas bucales cariogén cas (1)

a) .- FACTOR DE LOS CARBOHIDRATOS.- Las personas someti-
das a dietas con elevado porcentaje de alimentos arinosos o azfl

cares tienden a sufrir destruccién moderada o grave por accién-
locel.

En cambio las sometidas a dietas formadas principalmen-

te i Or grasas Yy protefnas presentan escasas o nula caries den =~
tal.

La accién de los carbohidratos es que al entrar en con-
tacto con la superficie dental inmediatamente después producen-
un descenso en el pH de la placa y con esto se produce un medio
favorable para que otras enzimas etiolégicas de caries actfien -
ejemplo (fosfatasas y proteasas).

Existe fuerte evidencia de gque los carbohidratos aso =
ciados con la formacién de caries dental deben:

a) Estar presentes en la dieta en cantidades significa-
tivas,

b) Desaparecen lentamente, o ser ingeridas frecuentemen
te o ambas cosas.

c) Ser f&cilmente fermentables por bacterias cariogéni-

cas, ejemplo: los almidones polisacfridos (alimentos naturales-
de la dieta humana).

El disacé8rido sacarosa (dieta humana como azdcar de ca-
fia refinada).
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El monosacarido glucosa.

Cuando los carbohidratos no ests&n refinados son menos -
suceptibles a producir caries y &cidos como el l&ctivo y otros-
son capaces de disolver la fraccién org&nica del esmalte a un -
pH diverso desde el $cido, el neutral y el bisico.

b) .- FACTOR MICROBIANO.- Ciertos microorganismos de la-
flora bucal prosperaban fScilmente en los medios de los carbo -
hidratos y en los productos de su metabolismo existfan cantida-
dades considerables de &cidos orgdnicos (las cuales descalcifi-
can el esmalte y la dentina, y destruyen las porciones inorgini
cas de los dientes, y los microorganismos provocan la destruc -

cifén de las porciones orginicas del diente, y conjuntamente --
provocan la lesisn cariosa.

Se dice que la caries dental es producida por un estre
tococo no identificado que fermenta glucosa en 8cido lictivo y-
que se asocia a placa bacteriana produciendc con ello polisaci-
ridos intracelulares y extracelulares (amilopectinas, detranes-
y levanes). La sacarosa es el mejor sustrato para bacterias --
cariogénicas para producir dextranes y levanes.

Los polisacaridos extracelulares forman la sustancia -
adherente que une a la placa entre sf y la mantiene ligada a la
superficie dental y los intracelulares proporcionan alimenta --
cifn continua a las bacterias de la placa, incluso cuando no se
estd introduciendo sustrato en la boca (entre comidas) y dichos
microorganismos producen 8cidos y forman placa lo cual es nece-
sario para la formacién de caries rampante.

Cierto tipo de bacterias pueden ser m&s importantes pa-
ra iniciar la lesidn, mientras que otras son m&s importantes pa
ra mantennerlas, algunas son m&s cariogénicas en superficies -~
planas que fosetas y fisuras y otras para iniciar caries en el-
esmalte, otras en dentina y otras mis en cemento.

Ta saliva también juega un papel muy importante ya que-
sin i< aroduccién de esta va a haber aumento en la suceptibili-
dad de !x caries y también la velocidad con la gque se secreta -
es importante ya que si es muy lenta la secrecifn habr& mayor -
cantidad de caries que si se secreta mis rfpido y por la posibi
lidad de yue contenga ciertas sustancias que inhiban la caries=
al modificar la flora bucal por la accifn de la lisozima que ma
ta a ciertos microorganismos y por el poder de atraer leucoci -
tas, también por la accibén de las opsoninas gque vuelven a las--
hacterias mSs suceptibles a fogocitosis por medio de leucocitos
Y quimicamente hay dos factores importantes que son su capacl -
dad de amortiguacifn y la presencia de iones inorg&nicos como -



Ca y P que reaccionan con la superficie dental y la conservan =
{ntegra.

3. DIETA Y CARIES DENTAL.- Primeramente se va a defi -~
nir 1o que es nutricién y dieta.

NUTRICION.- Es la suma de los procesos relacionados con
el crecimiento, mantenimiento y reparacifn del cuerpo humano en
total o en algunha de sus partes constituyentes.

DIETA.- Alimentos y bebidas consumidas regularmente pa-
ra proporcionar energfa o para construir tejidos.

DIETA Y CARIES DENTAL EN EPOCA PREERUPTIVA DE LOS DIEN-
TES.- Es conveniente gue el Cirujano Dentista aconseje a los -
padres, que les den a sus hijos para dieta rica en Calcio Pro~-
tefnas y Vitaminas A, C y D y esto también se debe hacer a las-
madres embarazadas ya que la formacién de los dientes comienza-

desde la vida intrauterina y con ésto se evitard en gran canti-
dad la caries dental.

Entre los alimentos que esté&n al alcance del hombre te-
nemos tres grupos importantes que son: carbohidratos, lfpidos
protefnas. De estos los carbohidratos fermentables son agen
tes etiolégicos importantes en la produccién de la caries den

tal y las grasas estdn asociadas con inhibici6fn de la caries
por:

LI

£

l.- Alteracién de las propiedades superficiales del es-
malte.

2.- Interferencia en el metabolismo de los microorganis
mos bucales,

3.~ Modificacién de la fisiologfa bucal de los carbo =
h idratos.

Las protefnas son en realidad un factor inmediato en -~
la suceptibilidad a la caries ya que la dieta rica en protefnas
es poco cariogénica pero el estado en que se ingiera puede au =
mentar o disminuir la cariogenicidad.

Para que los carbohidratos scan cariogénicos debe de -~
haber lo siguiente:

l.- Para iniciarse la caries dental, los carbohidra -



tos deben estar en la boca.

2.~ Los carbohidratos deben ser suceptibles a la -
accisn de microorganismos bucales al grado de formarse pro -

ductos que participen en la destruccién de la superficie del
esmalte.

3.~ Los carbohidratos naturales v los refinados son
capaces de participar en la iniciacién de la caries.

4.- Los carbohidratos a partir de los cuales se for
ma placa f4cilmente parece tener mayor potencial de produc -
cibn de caries, los carbohidratos que se eliminan lentamente
en la boca favorecen la iniciacibn de la caries.

MODIFICACION DE LOS ALIMENTOS DE CARBOHIDRATOS.-

Cambiandoc la glucosa en sorbital porqué éste Glti--
mo resiste la formacién de &cidos por los micrrorganismos -
bucales o acdheriendo fosfato a dietas con contenido de car--
bohidratos inhibe su acecién cariog@énica (fosfato de sacarosa
trimetafosfato de sodio y el glicerol fosfato de calcio).

También modificar la dieta con protamina {(encontra-
dada en diversos alimentos) o suplementando la dieta con ca-
cao se ha demostrado que reducen en 1/3 o mis de caries,

ALIMENTOS DETERGENTES Y SU INFLUENCIA EN LA PRODUC-
CION DE CARIES DENTAL.- En estudios realizados se ha demos -
trado que los alimentos siguientes disminufan en indice de -
caries: alimentos fibrosos (pastel de levadura, manzanas, =
apio, naranjas) por tener propiedades detergentes que se -~
acercan o superan al cepillado dental y porgue desalojan - -
ciertas partifculas alimenticias adheridas a las piezas, (ca-
na de azucar, lechuga fresca, zanahoria) pero la desventaja-
es que no solo hacen en todos los dientes sino nada mis en -

los posteriores dejando a los anteriores sin su accién deter
gente.

LOS OLIGOELEMENTOS Y LA CARIES DENTAL.

Ademis del fluor malbdeno, vanadio y estroncio se -
consideran cariost8ticos y otros c¢omo selenio, magnesio y -
cadmio se consideran cariogénicos.

Los primeros dan mayor resistencia a la caries.
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INDICACIONES SOBRE DIETA AL PACIENTE,

1.~ Ingerir carbohidratos fermentables en cantida -
des apreciables solo en las comidas.

2.- Reducir lo mids posible azucares y alimentos hor
neados.

3.- Comer principalmente carne, pescado, aves, pro-
ductos l4cteos, verduras, pan integral y frutas.

4.- Evitar postres que no sean frutas frescas (evi-
tar pasteles, pastas y tortas, frutas en conserva y dulces -
solo ingerirlas en ocasiones especiales).

5.- Comer entre comidas solamente: leche, fruta - -
fresca v emparelados de pan integral con carne 0 queso.

6.- Prohibir totalmente emparelados de pan blanco -
con jaleas y mermeladas, galletas y dulces,

DIETA NO CARIOGENICA.

7.30 1 huevo frito con 2 tiras de tocinc ahumado, 1 tos-

tada de pan integral con mantequilla, naranja gran-
de en gajos.

10.15 Manzana grande, leche mediana
12.30 Sqpa de verduras mediana, ensalada de atun mediana=~
leche mediana, pl&tanc pequefo.

3.30 Emparelado de jamén y van de centeno, leche grande-
tallo de apio grande,

6.15 patatas fritas, pollo en rebanadas medianos, habas-
medianas,leche grande, ensalada verde mediana, me -
18n grande,

9.10 leche grande, pera grande.

Es la ideal y no cariogfnica por la ausencia de car
bohidratos fermentables; presencia de alimentos detergentes—
(frutas y ensaladas): la golosina no es cariogénica.



4.- REACCION PULPAR A LA CARIES.

La consecuencia m&s grave de la destruccién pulpar-
por las caries es la llegada de bacterias y sus productos a-
la c&mara pulpar, gque desencadenan la reaccién inflamatoria-
en la pulpa dental, la pulpitis manifestada clinicamente por
el dolor. Los procedimientos y los factores relativos al tra
tamiento de los dientes con pulpa dental alterada por caries
traumatismos, u otras causas, han sido llamados recientemen-
te endodénticos. La endodoncia puede ser definida como la su
ma de procedimientos guirfirgicos y terap&uticos empleados en
la proteccifn de la pulpa por su extirpacifn de la cavidad -
pulpar cuande est8 alterada.

SINTOMAS DE LAS PULPITIS.- En algunas ocasiones las

pulpitis no son dolorosas a pesar de la reaccidn inflamato -
ria que presentan.

En cuanto a los sintomas, las pulpitis se dividen -
en agudas y cr@inicas. La presencia de la pulpitis aguda es -
muy convincente; aunque los dolores son violentos, de tipo -
agudo y pungitivo su evolucifn no es muy larga, lo que se de
be ya sea a su terminacién répida por necrosis pulpar o a la
consulta con el dentista para eliminar el sfntoma doloroso.-
Una pulpa con inflamacién presenta aumento en la sensibili -
dad en el sentido de la exposicién,

El tipo de pulpitis habitualmente responde con do -
lor a un irritante de menor intensidad o como lo hace la pul
pa normal, cuando se aplican las diversas pruebas.

NECROSIS PULPAR.- La evolucién del proceso inflama-
torio pulpar prosigue hasta la necrosis, que es la muerte -
circunscrita de un tejido. Los cambios vasculares presentan-

en las pulpitis o en los traumatismos intensos finalizan en-
necrosis pulpar.

Clfnicamente la pulpa necrosada expuesta, se carac-
teriza por ausencia de vascularizacién y de sensibilidad. La
coloracifn de la corona dental es variable cuando hay necro-
sis pulpar, no se obtiene respuesta en las pruebas para in -
vestigar vitalidad y se escucha un sonido m&s mate por la -~
percusifn -que en un diente con pulpa vital.

El diente puede no dar sfntomas o ser ligeramente -
doloroso v, finalmente, ser muy doloroso con sensacién de =

alargamiento.Durante la gangrena desprende.un olor fétido ca
racterf{stico.
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5.=- PREVENCION

Mé8todos de prevencidn y control de la caries,-
1,- Medidas qufmicas 2.- Nutricionales y 3.- Mec&nicas.

Quimicas.- Substancias que alteran la superficie --
dental, la estructura dental, substancias gue entorpecen la-
degradacién de carbohidratos mediante alteraciones enzim&ti-
cas y substancias que impidan el crecimiento y metabolismo -
bacteriano.

Placa + Enzimas + Alimento - - Acidos + Dientes -~ - Caries

Bacterias Inhibir la activi Técnicas Desmineraliza-
acidogeni dad enzim&tica, preventi - Protedlisis
cas. cas.
Eliminar- Transformar la - Eliminar - Fortificar la~-
el ritmo- flora en no acidf el substra sustancia den-
de creci- gena. to 4cido, tal,
miento de
bacterias
Eliminar &cidos y - Restauraciones Odontotonia
medios acidégenos profildctica,educacién del

paciente,control periédico.

a.- Técnicas Profilacticas.- Ademds del empleoc de -
dietas v fluoruros para controlar la destruccién dental, te-
neno5 @ nuestro alcance otros procedimientos profildcticos vy
operatorios, '

HIGIENE BUCAL,- La limpieza bucal puede realizarla-
el higienista dental o el odontflogo como procedimiento de -
consultorio, o puede redlizarla el paciente como tratamiento
sistemftico en el hogar,

En el primer caso la técnica emplea instrumentos -
manuales y cepillos mecdnicos o copas con abrasivos leves, a
intervalos de tiempo de tres a seis meses.

En la segunda técnica se incluye el uso de un cepi-

l1lo de dientes y pasta dentriffica junto con seda dental y -~
enjuagues bucales. Estos procedimientos pueden emplearse en-
parte o completamente hasta cuatro o cinco veces al dfa.
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CEPILLADO DE DIENTES.- Existe evidencia considera--
ble de gue el cepillado dental con dentffrico neutro inmedia
tamente después de las comidas es un medio eficaz para limi- .
tar la caries dental, aproximadamente en un 50%.

Muy pocas personas cepillan superficies gue no fue-
ran bucal y labial. La mayorfa de los nifios menores de 5 ==
afios se cepillan menos de 20 segundos, y las @nicas zonas ce
pillables favorecidas son las superficies labiales y oclusa-
les de los molares inferiores.

La eficacia del cepillado dental para limpiar denta
duras se veri ampliamente influida por el disefio del cepillo
¥y la t@cnica del cepillado. Actualmente el paciente debe ele
gir entre gran variedad de disefios de cepillos y técnicas de
cepillado. Los cepillos probados mds adecuados tenfan las si
guientes especificaciones para la cabeza: 2.5 cm. de largo,-
9 mm. de alto, 1l hileras triples con hilera central de di4-
metro de cerda de 3 mm. y cada hilera exterior con didmetros
de cerda de 2 mm. Se sugilere generalmente emplear cepillos -
medianos, porgque limpian las piezas mejor que las cerdas 4du-

ras blandas y generalmente no producen lesiones a los teji -
dos gingivales,

EMPLEO DE SEDA DENTAL,- Se suglere gue en ciertos =

casos el cepillado dental se complemente con seda dental em-
pleada eficazmente.

Para que tenga valor deberd emplearse sistemitica -
mente, pasando la seda a través del punto de contacto y esti
r&ndola hacia la superficie mesial y distal del &rea inter -
proximal, inmediatamente después deberdn eliminarse los de-

sechos desarticulados con vigorosos enjuagues bucales en -
agua,

Para lograr mejores resultados, se cortari un hilo-
dental de aproximadamente 45 cm. se sostiene entre los Indi-
ces y pulgares secciones de 2.5 cm. y 37 mm, el exceso se en
rofia alrededor del dedo Indice de la mano. Después de lim -
plar cada superficie interproximal de molar, la seda ya usa-
da puede enrollarse alrededor del dedo Indice opuesto y se -

desarrolla seda limpia para emplear en el nuevo sitio que se
va a limpiar.

OBLEAS REVELADORAS + Se emplean obleas reveladoras-
como ayuda para instruccifn en casa., DespuBs de que el pa -
ciente mastica la tableta y pasa saliva entre y alrededor de
las piezas durante 30 segundos, la placa bacteriana se verd-
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pigmentada de rojo vive. Se le instruye entonces al paciente
como colocar el cepillo durante el cepillado para poder ilim-
piar todas las superficies disponibles.

ENJUAGUES BUCALES.- El empleo de técnicas de cepi -
llado y de seda dental aflojard muchas partfculas de alimen-
to y bacterias de la placa dental. Estas pueden eliminarse -
enjuagando vigorosamente con agua, favorecerd la eliminacién
de carbohidratos semiliquidos, los enjuaques repetidos dan -
por resultado la disminuci®dn del nivel salival de azdcar.

Por lo tanto, se aconseja que después de ingerir
golosinas con carbohidratos, se instruya a los nifios para -
enjuagarse la boca vigorosamente dos o tres veces con agua.

GOMA DE MASCAR.- Masticar parafina y base de goma -
sin sabor y sin dulce eliminar& un némero considerable de --
microorganismos y desechos bucales. Este efecto resulta de la
accién normal detergente de estos materiales, y se ve favo -
recido por el aumento de flujo salival que acompafia a su -
uso.

b.- OPERATORIA DENTAL.- Aden&s del empleo de dietas
y fluoruros para controlar la destruccién dental tenemos va-
rios métodos para combatirla cuando ya existe.

ODONTOTOMIAS PROFILACTICAS.~- Consiste en eliminar -
las partes defectuosas de la pieza paraproteger a esta con -
tra la destruccién, al eliminar &reas suceptibles a la ca -
ries, tales como fosetas y fisuras, en las piezas posterio -
res, especialmente los molares de los seis anos, y al restau

rlos con obturaciones de amalgama. En algunos casos el de-
fecno no afecta al espesor completo de esmalte, esto consis-
te en emplear fresas redondas y piedras para convertir los -
deizctos en una fosa profunda, lisa y redondeada, o un surco
¢con las mismas caracteristicas queno retengan desechos ali -
menticios.,

VENTAJAS:

a).~- Pequenas obturaciones, con posibilidades mfni-
mas de irritacifn dental.

b).- Operaciones relativamente indoloras, ya gque la
principal excavacién se realiza dentrc del esmalte, Esto da-
por resultado cierta confianza entre pacientes y el operador.

c).~ No es necesaria extensién para prevencién.
d).- Las obturaciones de fosetas y fisuras pequefias
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y bien terminadas proporcionan inmunidad durante varios anos.

e).- Se evitan las lesiones graves de destrucciones
profundas. Se disminuye el peligro de recurrencia de la des-
truccibn. Desde el punto de vista préctico, podemos afirmar-
que deberd siempre darse seria consideracifn a la odontoto -
mia profildctica en piezas que presenten clispides elevadas -
y surcos profundos.

En piezas posteriores con cfispides poco elevadas y-
surcos poco profundos puede resultar prematura la pr&ctica -
de odontotomia profildcticas.

No es raro encontrar primeros molares permanentes -
un afio despuls de la erupcibn con afeccifn tan extensa que -
en realidad parecen indicados para extraccién. Incluso si -
estas piezas pueden salvarse, requieren tratamientos restau-
rativos extensos.

En esos casos, puede resultar pertinente considerar
procedimientos para deter la caries que no requieran traba -
jos restaurativos extensos. EMto se aconseja especialmente -
en lesiones gque han sido denominadas "caries dental aguda".-
Estz afecta a la mayorfa de las fosetas y fisuras de la su -
perficies oclusales molares, en donde se pierde relativamen-
te poca estructura del esmalte.

ELLADO DE FISURAS.

1.- Aplicacibn de la solucién gravadora;

2,- Aplicacibn de la solucibn acondicionadora.

3.~ Lavado con agua manteniendo la contaminacién salival en-
un minimo;

4.- Secado con aire caliente durante 10 a 20 segundos, y

5.~ Aplicacibn del adhesivo para evitar burbujas.

DETERMINACION DE AREAS SUCEPTIBLES A LA CARIEZS EN
LAS SUPERFICIES DENTALES LISAS.- Al realizar examen bucal -
puede observar alteraciones de superficies dentales poco co-
munes, especialmente en las &reas cervical e interproximal.

Este problema podrfa solucionarse parcialmente si -
existiera 2videncia de descalcificacién y acumulacién de ali
mentos en el lugar en cuestién.

Se han investigado muchas técnicas, pero la mas acep
table es la sizuisnze:
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Consiste en pigmentar las piezas con soluciones de vio-
leta de genciana saturadas en alcohol absoluto. Se afslar seg-
mentos seleccionados de las arcadas y se secan concienzudcmente
Se aplica la solucibn de prueba a todas las superficies de pie-
zas con torundas de algodén, y después se secan las superficies
dentales con aire caliente. Después se enjuaga la boca, se en -
via al paciente a casa instruyéndcle para que vuelva en un pla-
zo de una semana.

En el Intervalo, se le aconseja continuar con sus préc-
ticas de higiene normales. Las 4reas que retengan la pigmenta -
cibn después del séptimo dfa son consideradas como caries inci-
piente y deber&n tomarse en consideracibn al pensar en restau -
raciones. La presencia de pigmentacién indica descalcificacibn-
del esmalte y limpieza insuficiente.
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NOMBRE EDAD CARIES EN P.M.P.

Eulalio Silva Vargas 6
Gustavo Garcia Galicia 7
Juan Alejandro Rocha 6
Miguel Malagan L. 5
Eduardo Marquez V. 7
Guadalupe S&nchez 7
victor Jiménez 6
Guillerme Mendoza 6
Antonic Campos M. 8
. Marioc Valdez H. 6
11, valdemar Pére:z 7
12, Amalia Sema R, 7
13, Javier Reyes D, 9 si
14, Jorge Ramiro Mota 8 Si
15, José& Fco. Arce 7 Si.
7
8
6
7
9
6
6
8
7
7
7
6
?
7
7

Si
No
No
Si
No
Si
si
No
Si
si
si
Si
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16. Raul Gonzflez R, si
17. Andrés Hern&ndez H, si
18. Julio Cesar Quejueiro No
19, Delfino Dominguez Si
20. Lidia Torres Quintero No
21. Judith Ambrosio §i
22, Alfonso Vargas No
No
si
si
si
51
si
si
si

23. Ramén Martinez

24. Miguel Castro H.

25. Jorge ingel Savala
26. José& Angel GonzSlel
27. Elena Martfnez Gastro
28. Luis Robles

29. Nelia Jufrez Martinez
30. Antonic Ramirez M.



31,
32.
33,
34,
35.
36,
7.
38.
39,
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48,
49,
50.

-1Q0 -

Ricardo Velazco Hern&ndez
Apolomo Mor8n

Eusebio Pulido L.

Ragquel Arce Rocha

Martha P. Ranterfa
Nohem! Garcia

Mercedes Pérez Rodriguez
Claudia Jimé&nez

Patricia Martine:z

Rocfo Rodriguez Mesa
Luctfa Cruz avila

Sandra Migeiro H.

Martha Patricia Ramfre:z
Virginia Ramfrez Quiroz
Claudia Zinzun Pifa

Juan Rodriguez Garcfa
Veronica Vega Rojas
Javier Salazar Rodriguez
Salvador Rivera

Armando V&zquez

51 Antonio S&nchez

52,
53,
54,
55.
56.
37,
58.
59,
60.
61,
62.
63,
64.
65.
66.
67,
68.
69.
70.
71,
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.

Esteban Almaza Arida
Martin Moctezuma

Erik LSpez

dugo Patifo G.
Alejandro Mendoza Flores
Mario #. Hernfndez
Oscar Martinez Silva
Saul Reyes Esgcobar
René V, Sanchez

Rubén Baez Ramfrez
Gabriel Truy Gonz&lez
Sergio Garcila Valero
Filemfn Ortega Dfaz
Jesis Lozano Sulrez
Daniel Vega P.

Abel Pérez Medina
Daniel Vega Garcla
Sergio Pérez Medina
Sergio S&nchez H,
Enedina Rosa Ibafiez

Cecilia Zambrano S&nchez :

Mauricio Padilla 2z,
Karla Hern&ndez
Sarita Ortega Vega
Rub8&n Salgacdo Torres
Rafl Salgado Torres
Ram8n Rivera Cruz
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Luis A. Romero

Maria Quezada del Rfo
Sergio Hernandez G.
César Garcla

Luis Garcia H.

Juan Guerrero
Gerardo Mesa R.
arturo Sandoval T.

. Carlos C. Mota

sergio Garcla varela

. bavid B. Valdez

Ismael Mejia
Juan Manuel Oliva
sleuterio Pacheco

. Ruben Tovar Rodriguez

Rrubén Tovar
José M. W randa

. Moisés Gayoso
. Gerardo Peralta

salvador Lozano
Miguel Valdez
Juana HNava Hernindez
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CONCLUSIONES GENERALES

De acuexrdo a la investigacién realizada obtuvimos va -
rias conclusiones, las cuales serfn descritas a continuacién:

1.« El nivel de caries en el primer molar adulto es més
frecuente a los 6 1/2 afios ya que en esta etapa por un descuido
de parte de los padres, por malos h&bitos higienicos y por fal-
ta de atencién dental, la boca es un medio favorable para 1a -
formacién de caries. '

Al concluir esta etapa hay una disminucién de la caries
en este molar, ya que los padres tienen una idea erronea de que
los Gnicos dientes importantes son los adultos, creen que a esa
edad aun no lo son y empieza posteriormente a impartir en sus -
hijos el h&bito de higiene bucal.

2.~ El mayor tamaflo Mesio-Distal."va aumentando® gra -
dualmente desde el momento erupcifn hasta los 8 afios en que al-
canza su mayor tamafio, dependiendo esto del grado de erupcién y
de los dientes con los cuales contacta.

3.- Al igual que en el punto anterior el mayor tamafio -
Vestibulo-Lingual o Palatino va a estar influenciado por dife -
rentes factores que van a regir a ésta:

a.- Tenemos en primer lugar la infuencia que va a ejer
cer la existencia o ausencia del segundo molar infantil, el ==

cual es una gufa de la erupcifn y posicién que va a adquirir -
el Primer Nclar adulto.

b.- La cantidad de tejido que debe ser reabsorvido para
llegar a ser erupcionado.

c.- El sstado de salud bucal y general del nifio, adem&s
de su nutricién y los factores genéticos, por lo cual todo lo--
anterior influir& directamente a favor o en contra de esa boca-
y del resto del organismo. ' :

Se comprobS segln las estadfsticas que el primer molaxr~
adulto aleanza su méxima erupcifn a la edad de 10 afios, compro-

b&ndose que aproximadamente a esta edad 1 -
) Geomeray s, broxin ogra su calificacién
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Entre los dientes adultos es el gque presenta un mayor =
fndice de caries a mis temprana edad y por lo cual es el dien -
te gque se pierde m&s rfpido, ocasionando con esto un desequili-
bric del sistema estomatogni&tico, perdiendo la gufa que este -
imparte a la oclusifn, provocando alteraciones a nivel de la ar
ticulaci8n temporo mandibular, cavidad glenoidea, distancia in-
tercondilar, posicién de los demfs dientes y por lo tanto la -
relacién de todos ellos, provocando también que todo el sistema
estomatogndtico tenga que realizar a partir de su pérdida una -
adaptacién a su nuevo estado el cual no es muy favorable.

Este diente presanta como ya se sabe, una anatomfa par-
ticular tanto en los superiores como en los inferiores pero de-
acuerdo a su tamafio va a tener una antomfa especial, la cual -
con su uso se va a ir perdiendo poco a poco.

Es deber del Cirujano Dentista educar tanto a los padres
come a los nifios odontol8gicamente a partir de la edad de los =~
3 afios del nifio, para que de esta manera cuando vaya a ser erup
cién el primer molar adulto, la cavidad bucal se encuentre en -
el estado éptimo de salud y asf evitaremos que dicho diente sea
agredido patolSgicamente a esta edad, con lo cual también evita
remos que los dientes infantiles y los adultos, cuando hagan -

erupcién sean afectados, y con ello que todo el sistema estoma-
tognitico sea afectado,

Con respecto de lo normal a lo anormal, segln la esta
dfstica realizada, se obtuvo un sélo caso con anomalia en el
primer molar adulto, lo que nos indica una porcién de 1 por
100. En la cual la anomalia presentada era una amelogénesis

imperfecta de la cara vestibular de un Primer Molar inferior
adulito.
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