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En nuestro pais; generalmente no se le da a—
lavboca la importancia que merece , Es por eso que hemos -
ipénsado en elaborar una tesis cuyo tema sea divulgar, aln
cuando sea en forma somera, los conocimientos necesarios-
acerca de como nacen; se desarrollan y viven los dientes,
y de como sufren precozmente por los malos tratos y poca-
consideracion que se les tiene. ‘

- Actualmente en México la prevencl
'aenfermedades bucodentarias y la educacidn del pub ico,
este respecto estan casi olivadas 5

Consideramos; ademis, que es obligaci6én de =
los que profesamos actividades sanitarias, tanto el curar
como el prevenir las dolencias de toda indole, que pueden
‘aquejar a las persoras (constituyendo asi la llamada Medi
cina Preventiva).

Pretendemos hacer notar la falta que hace un
servicio nacional bien organizado que se encarga de la ref
visidén y tratamiento de las bocas de todos y cada uno de—‘
los nifios en edad escolar.

Por lo tanto, es preciso que por todos los =
medios llamemos la atencidn principalmente saber el cuida
do de la boca de la mujer gestante y saber la formacidn -
de los dientes del nifio.
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 Crecmos indispensable decir unas cuantas pa-
labras, sobre un problema que por su transcendencia debe~
ria tener la primacia sobre todos los demas. Nos referi -
mos, al cuidado de la propia salud.

Ahora bien, para ello no es necesario que ca
da uno de nosotros sea un médico. Pero si es conveniente-
saber unas cuantas cosas utiles que si fueran observadas-
en una minima parte por lo menos no solo ayudarian a man—
tener mucho mas sano nuestro cuerpo, sino que es posible-
nos permitiria llegar a una edad avanzada, sin tener tan-
tas dolencias que hacen mas pesada una ancianidad que de-
beria ser mas tranquila y sosegada.

El biepestar fisico es la base fundamental,~
para realizar todas nuestras funciones, tanto materiales—~
como espirituales, si se nos ha dado un cuerpo mas o me =

nos bien dotado, debemos velar por su integridad y mante-
nerlo sano y fuerte.

Hacer que los conocimientos preventivos mas=—
comunes, lleguen a todo el mundo, es favorecer la salud -
fisica y moral de la poblacidn, por lo tanto es un acto
de civismo que debemos acometer todos aquellos que nos
sintamos con fuerza y vuluntad para aportar, unos conse

jos a nuestros seme jantes, dejardo aparte el mayor o me -
nor acierto que nos acompaiia.

Si, es licito y desgable que todas las capas
sociales vayan adquiriendo mayor cultura y conocimiento -



para ello, eleve el nivel de civilizacidén de un pails con-
con las consiguientes repercuciones sobre los medios cien
tificos, industriales, artisticos, ete. ;Porqué pazdn - -
vamos a tener descuidada tarea tan principal como es la -
de enseflar a prevenir las afecciones miltiples que pue
dan aque jar nuestro organismo? '

No se nos dice, porque es dificil controlar,
los millares de personas que inconcientemente estropean—
su salud, por igriorancia involuntaria acerca de como de -
ben alimentarse, comportarse y cuidarse para que no se re
sista su organismo. No resulta dificil cuidarse cuando -
uno ya esta enfermo, pero es infinitamente mas facil, —
menos molesto y muchisimo menos gravoso cuidarse cuando -
uno esta sano, esto es vdlido tanto para la salud general
como la particular de los dientes y encias.

Inculcando estos conocimientos sanitarios -
cientificos en el gran piblico es orientarlo y educarlo -
en un aspecto del que raramente oye hablar. Es mas facil-
su colaboracidn con el médico o dentista cuando precise -
de su asistencia y hacerlo huir de esa lacra social del -
curanderismo, signo de atraso dental en que todavia viven
algunas capas sociales de nuestro pais y no precisamente~
de las peor dotadas econdOmicamente.







T DESARROLLO DE LA CARA Y CAVIDAD BUCAL.

El desarrollo de la cara y de la cavidad bu-
cal comprende una serie dinamica de hechos que comienzan-—
durante el segundo mes de vida intrauterina.

Con el desarrollo de diferentes procesos que
crecen en proporciones variables se unen a diferentes cen
tros de crecimiento. Cambios criticos dan lugar a la for—
macion de la cara embrionaria, el conducto nasal y la len
gua, y la separacidén de la cavidad bucal y nasal mediante
la formacidén del paladar. Este periodo puede dividirse en
dos fases: En la primera fase, durante la quinta y sexta-
semana se separan los bloques formadores de la cara, se -
establece la comunicacidén entre la cavidad bucal y el in— -

testino anterior, formandose los conductos nasales. En -

la segunda fase durante la séptima y octava semanas, se —1f
efectua el desarrollo del paladar, dando lugar a la sepa-~,'
racién de la cavidad bucaly nasil.

IT FORMACION DEL PALADAR

PALADAR PRIMARIO.- Se forma durante la quin—
ta y sexta semana de vida intrauterina de esta se desarro
lla el labio superior y la porcidén anterior del proceso —
alveolar del maxilar superior. El primer paso en su forma
ci6n es ia elevacién de los bordes de las fositas olfato-
rias (masales) a lo largo de la mitad inferior (caudal) —
(fig. 1-A,A”). Los bordes de las fositas olfatorias se -
forman a partir del proceso nasal medio en suparte cen=—
tral, de los procesos nasales laterales y maxilares ef la



.{Qpaftelateral.. Los margenes inferiores de las fositas ol

fatorias crecen hasta ponerse en contacto y unirse (fig.-
}-B,C), reduciendo el tamafio de la abertura externa de -
las fositas, las ventanas nasales primarias, y transfor -
mindolas en fondos de saco (fig. 1-BjC 7).

Antes de las etapas finales, se produce un‘g—'f

‘cambio en la relacién topografica del saco nasal'(figa'?él e
1-B’,C’), la abertura se hace hacia la cavidad bucal -

(figil—F), Estos procesos se efectian mediante el creci -
miento diferencial, con el abultamiento del mesodermo pa-
ralelo al orificio bucal (fig.l-D), y prolongando hacia -
delante el arco mandibular, conforme se agranda la region
situada inmediatamente por arriba del orificio, en la ba-

se del saco es llevada a una posicidn vecina a la cavidad
bucal primaria.

La barra horizontal de tejido (fig.l~F), for
mada por la unidén del proceso nasal medio con los proce -

sos nasales laterales y los procesos maxilares es el pala -
dar primario (figs. 1-C,2).

El desarrollo continuo de los caracteres fa-—
ciales maduros futuros es &1 resultado del crecimiento -
diferencial de las regiones de la cara. El cambio mas dra
matico se efectia por el crecimiento mis lento en anchura
de las proporciones derivadas del proceso nasal medio en-—
comparacion con el de los procesos nasales laterales maxi
lares durante las etapas tardias de la vida embrionaria,:

mientras que el tercio medio de la cara aumenta hacia ade
lante.
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: La nariz externa se forma de este modo y los
ojos 51tuados en la parte lateral de la cabeza, tomando —jfﬁ
su pos101on cerca de la nariz y a cada lado de ella. '

- El crecimiento de la mandibula sigue una cur
va peculiar. Durante el desarrollo temprano es pequeiia le‘

(fig. 1-B), en comparacién con las partes superiores de - o

la cara, y después su crecimiento en anchura y longitud-
se aceleran algunas etapas del desarrollo palatino. Des
pués el crecimiento mandibular se retrasa nuevamente.

!

El feto muestra una micrognasia flslologlca-;f
que desaparece al nacimiento o poco después. :

‘En la vida embrionaria temprana el orificio=
bucal es muy amplio, pero conforme los procesos maxilar =
y mandibular se unen para formar las mejillas, disminuye- -
la abertura bucal. B - ' CETI T

PALADAR SECUNDARIO.~ En el momento en que -se
completa el paladar primario, la cavidadnasal primaria -
es un conducto corto que conduce de las ventanas nasales-
hacia la cavidad bucal primaria. El paladar primario se =

transformara en labio superior, la parte anterior del pro -

ceso alveolar y la parte mas anterior del paladar.

Conforme la cavidad bucal primitiva aumenta—
en altura, el tejido que separa a las dos ventanas nasa -
les primitivas crece hacia atras y hacia abajo, para for—
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mar el tabiquefgasg;f‘

La cav1dad bucal tlene un techo 1ncompleto,
en forma de herradura, formando en la parte anterior el -
paladar primario, y en las partes laterales por la super-
ficie bucal de los procesos max1lares.

Se desarrollan plieges a partir del borde =
medio de los procesos maxilares en las porciones latera -
les del techo bucal crecen hacia abajo casi verticalmente,
es el proceso palatino. Se extiende hacia atras hasta las
paredes laterales de la faringe. En esta etapa de desarro
llo, la lengua es estrecha y alta hasta el tabique nasal.

El paladar secundario, destinado a separar =
la cavidad bucal y nasal se forma por la unién de los =
dos procesos palatinos, después que la lengua adquiere -
una posicién mas inferior y los procesos palatinos han to
mado posiciones horizontales. La porcidén anterior de los—
procesos palatinos también se unen con el tabique nasal.-
Se desarrolla el paladar duro y en la posterior, donde se

desarrolla el paladar blando y la Gvula, no hay unidén con
el tabique nasal.

La transposicion y la unién de los procesos—
palatinos puede ocurrir Gnicamente cuando la lengua ya se
ha desplazado hacia abajo dejando libre el espacio com
prendido entre los procesos palatinos, existe un creci -
miento sumamente rapido de la mandibula, tanto en longi -



tud como en anchura.

La lengua se desplaza hacia el espacio am —
plio comprendido en el arco mandibular y adquiere su for—
ma natural, con su anchura mayor que altura. La transposi
cién de los procesos palatinos se puede efectuar a causa~-
del crecimiento acentuado del mesodermo en las caras la -
terales de estos procesos. La disposicidén densa de las -~
células, y la presencia de mucha mitosis, identifica a ?i,
ta regién como de crecimiento rapido. ‘

En las fases tempranas, se encuentra una Su-—
tura epitelial entre los dos procesos que formaron el pa-
ladar. Después, la mayor parte de este epitelio es invadi
do por el mesodermo en crecimiento y, conforme se desinte
gran, se forman restos epiteliales que pueden persistir -
en etapas posteriores de la vida. El epitelio persiste en
la regidén formando bandas que comienzan en la cavidad na-
sal y que se unen.

La papila palatina se desarrolla muy tempra-—
namente como una prominencia redondeada en la parte ante-
rior del paladar. Las rugosidades palatinas cruzan la par
te anterior del paladar como plieges transversales irreg:
lares. En esta etapa el labio muestra una divisién bien -
definida en una zona lisa externa, la pars glabra, y una-
zona interna dotada de vellosidades finas, la pars villo—
sa. En el labio superior la porcidén central de la pars -

villosa es prominente y forma un tubérculo del labio su -
perior.
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Un pliegue, llamado frenum tectolabial, conec
ta la papila palatina con el tubérculo labial.

~ Durante etapas posteriores, cuando el proceso
alveolar en crecimiento aumenta de tamafio, el frenum se -

separa de la papila palatira y persiste como el frenlllo -
labial superior.

Durante estas fases de desarrollo aparece una
Sallente en la regidén molar, y puede ser confudido con el-
borde alveolar.,Desaparecen conforme el proceso alveolar -
superior crece hacia atras. '

El desarrollo del borde alveolar mandibular -
es simple. No hay borde seudo-alveolar previo, y crece gra
dualmente en la cavidad bucal, dentro de los limites del -
surco labial. El surco labial profundiza hasta formar el -

vestibulo bucal, que se extiende hacia atras hasta las re—,m,

giones limitadas por las mejillas.

TIT DESARROLLO DE LA LENGUA

ARCOS BRANQUIALES.~ En vista del papel de los
arcos branquiales en la formacién de la lengua, se debe ~—
comprender el desarrollo de esta estructura. Los arcos =~

branquiales se forman como cuatro pares de estructuras =~
curvas en el cuello fetal.

Estan separadas por surcos branquiales poco. -
profundos en la parte externa, y por bolsas faringeas mas-
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prafundas en Ja parte interna (fig. 2-4).

LENGUA «~ lLa lengua se deriva de los prime -
ros, segundos y terceros arcos branquiales. Las estructu—
ras que se derivan de los primeros arcos branquiales es =
tan separadas, durante toda la vida, de las derivadas de-—
los arcos mas caudales, por el surco terminal en la zona=-
de las papilas circunvaladas. E1 cuerpo y la punta de la-
lengua se originan en tres prominencias de la cara inter=
na del primer arco branquial o mandibular (fig.2). Exis -
ten dos prominencias laterales y una prominencia media ~
solitaria, el tubérculo impar, (fig. 2-A). La base de la-
lengua se desarrolla a partir de una prominencia formada-
por la unién de la base de los segundos y terceros arcos-
branquiales, la cépula (yugo). El tubérculo impar, que al
principio es prominente, reduce pronto su tamafio relativo
(fig. 2-C) y después casi desaparece (fig.2-D).

En la linea media, sobre la base del primer—
arco y entre las estructuras derivadas de los primeros =~
v segundos arcos branquiales, se desarrollan la glandula—
tiroides por crecimiento y diferenciacidn progresivos ha-
cia abajo. Un conducto transitorig, el conducto tirogloso,
se origina en esta regidén, creciendo hacia abajo a través
de la lengua en desarrollo, hasta llegar al sitio futuro—
de la glandula,

En las etapas tardias del desarrollo la len-—
gua crece muy rapidamente y en la parte anterior se dife-
rencian varios tipos de papilas, mientras que en la parte
posterior de la mucosa lingual aparece tejido linfatico.-



T LINGUAL
LAATERAL..

T MPAR.
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Los misculos extrinsecos de la lengua crecen en su mesoder
mo primitivo, y los misculos intrinsecos se diferencian a
partir del mesénquima situado en el espesor de la lengua.

Una vez que se ha termmado las fases de de-
sarrollo en el feto y encontramos estructuras oseas, pode
mos concretarnos en el maxilar superior, y sus asociacio-.
nes con los huesos palatinos y el maxilar inferior.

'LIMITES DE LA CARA.- El limite de la cara se -
encuentra en un punto de referencia Gsea, el nasién, este

se encuentra en 1a unlon de los huesos nasales y fronta,l-; S

(fig. 3).

'E1 limite inferior en posicidn anterior co‘_j—' .
rresponde a la punta de la barbilla denominada el mentén,

esta debajo y detras del gnatidén. El pogonidén es lapunta

mas anterior de la prominencia ésea de la barbilla.

El canal auditivo es un punto de referencia—
posterior muy cémodo, y el limite posterior superior es —
un punto llamado poridn, que en el craneo se encuentra en
la parte superior del canal auditivo.

El limite posterior esta en la regidn de la-
unién de la rama horizontal de la rama ascendente. Este -

punto se denomina gonidn, y de aqui su nombre de "el an~
gulo gonial",
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1 INTRODUCCION '

‘Cuando el embrién humano tiene tres semanas—
de edad, el estomodeo ya se ha formado en su extremidad -
cefalica. E1 ectodermo que lo cubre se pone en contacto -~
con el endodermo del intestino anterior, y la unién de -
estados ' capas forma la membrana bucofaringea. Esta se -
rompe pronto y entonces la cavidad bucal primitiva se co~
munica con el intestino anterior. L

El ectodermo de la cavidad bucal prlmltxva -
consiste de una capa basal de células clllndrlcas Y otra-f
superflclal de celulas aplanadas. :

brana basal .

Cada diente se desarrolla a partir de una -~
vema dentaria que se forma profundamente, bajo la super -
ficie en la zona de la boca primitiva que se transformarad
en los maxilares. La yema dentaria consta de tres partes:
1) el érgano dentario, derivada del ectodermo bucal, 2) -
una papila dentaria, proveniente del mesénquima y, 3) un—
saco dentario que también deriva del mesénquima.

El érgano dentario produce el esmalte, la pa
pila dentaria origina a la pulpa y la dentina, el saco -
dentario forma no s6lo el cemento, sino también el 11ga -
mento periodontal.
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Dos o tres semanas de la rotura de la_membqi
na bocofaringea, cuando el embrién tiene 5 6 6 semanas de
edad, se ve el primer signo dentario. El ectodermo bucal~
comienza a proliferar mis rapido que las células en las -~
zonas contiguas. Da como resultado la formacidén de una -
banda, un engrosamiento ectodérmico en la regidén de los—
futuros arcos dentarios, que se extienden a lo largo de -
una linea que representa el margen de los maxilares. La ~
banda de ectodermo engrosado se llama limina dentaria.

En ciertos puntos de la lamina dentarias, ca
cada uno de los cuales representa uno de los diez deci -
duvos, las células ectodérmicas de la lamina se multipli -
can aln mas rapidamente y forman un pequefio botén que pre
siana ligeramente al mesénquima subyacente (fig. 4). Cada
ur> de estos pequefios crecimientos hacia la profundidad,-—
score la lamina dentaria, representa el comienzo del érga
n: dentario de la yema dentaria de un diente deciduo, y -
nc todos comienzan a desarrollarse al mismo tiempo. Los -~
primeros en aparecer son los de la region mandibular an -~
tzrior. (Cuadro 1).

4

Conforme comtintia la proliferacién célular,-
caida Organo dentario aumenta en tamafio y cambia de forma,
cmando forma de casquete, en la parte externa de éste -
dirigida hacia la superficie bucal.

Las células mesénquimatosas aumentan en nﬁys
>y aqui el tejido se ve mis denso que el mesénquima de=
airededor, transormandose esta zona en papila dentaria. -
im este momento se forma la tercera parte de la yema den=

-
pad
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taria,rodeando la porcidén profunda de esta estructura. Ad
quiere aspecto fibroso, y estis fibras rodean la parte =
profunda de la papila y el 6rgano dentario. Las flbras -
envolventes corresponden al saco dentario.

Conforme estos hechos se realizan, la limina
dentaria, que hasta este momento conectaba al érgano den~
tario con el epitelio bucal, se rompe y la yema pierde =
su conexibén con el epitelio de la cavidad primitiva.

IT ETAPAS DE DESARROLLO
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Pieza

 Erupeién  Raiz completa

Denticidén prima
Maxilar :
Incisivo centra

Incisivo latera:
Canino
Primer molarkg
Segundo molar

L5 meses en el Gitero 9 meses
~f5"”i‘~meses en el Gtéero 18 meses
5 meses en el Gtero 14 meses
meses en el utero 2L meses

Mandibular

Inuisivo centra. 74‘

.5 meses en el Gtero 6 meses

Incisivo laterél:e, 45 meses en el Gtero 7 meses

Canino

e " 5 meses en el Gtero 16 meses
Primer molar

D meses en el Gtero = 12 meses .

Segundo molar 6 moses 20 meges

Denticién permanente

Maxilar

Incisivo central 3= 4 meses 7 =8 afios g 10 aﬁos
Incisivo lateral 10 = 12 meses 8 =9 afos - 11 afios
Camino bk =5 meses 11 =12 afos 13=15 afios
Primer premolar - 10 ~11 afios 12-13 afios
egundo premolar afios 110 =12 afios 12-1 afios
Primer molar 6 =~ 7 aflos 9=10 aflbs
Segundo molar - 12-13 aflos 14~16 afos
Mandibular
Incisivo central 6~7 afios 9 afos
Incisivo lateral 7-8  aflos 10  afbs
Canino = O-10 aflos 121k  afos
Primer premolar L 13/4—2 aflos 10-12 afios 12-13  afos
Segundo premolar pl/h=_,1/2  afos 11-12 afios 13-14  afios
Primer molar al nacer 6~7 afios 9-10 afos

Segundo molar 21/2 -3 afios 11-13 aﬁoé' | llwlS éﬁ_os
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IT ETAPAS DE DESARROLLO

Se denominan de acuerdo con la forma de la = ;
parte epitelial del germen dentario. Puesto que el epitew~
lio odontdégeno no solamente produce esmalte, sino que =
también es indispensable para la iniciacidn de la forma~-
cién de la dentina. Los términos de drgano del esmalte =
y del epitelio del esmalte externo e intermo son sustitui
dos por los Organos dentarios y epitelio dentario. =

SACO DENTARIO.~ Antes de comenzar la forma =
cién de los tejidos dentales, el saco dentario muestra =
disposicién circular de sus fibras y parece una estructu-
ra capsular. Con el desarrollo de la raiz, sus fibras se-
diferencian hacia fibras periodontales que quedan 1nclur-'
das en el cemento y el hueso alveolar.

ETAPA AVANZADA DE CAMPANA .~ Aqui el limite -
entre el epitelio dentario interno y los odontoblastos de
linean la futura unidén dentinoesmaltica. Ademas, la unién
de los epitelios dentarios interno y externo en el margen
basal del 6rgano epitelial, en la regién de la linea cer—

vical, dara origen a la vaina radicular epitelial de Her—
twig.

FUNCION DE LA LAMINA DENTARIA.- Se puede con
siderar en tres fases. La primera se ocupa de la inicia -
cién de toda la denticidn decidua, que aparece durante el
segundo mes de vida intrauterina (cuadro 2 y fig. 4). La-
segunda trata de la iniciacidén de las piezas sucesoras -
de los dientes deciduos. Es precedida por el crecimiento=
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de la extremidad libre de la lamina dentaria, situada en—
el lado lingual del Organo dentario de cada diente deci -
duo y se produce, aproximadamente desde el quinto mes de-—
la vida intrauterina para los incisivos centrales perma -
nentes, hasta los 10 meses de edad para el segundo premo—
lar (fig. 4). La tercera fase es precedida por la prolon—
gacion de la limina dentaria distal del 6rgano dentario -
del segundo molar deciduo. Los molares permanentes provie
nen directamente de la extensidon distal de la lamina den—
taria. E1 momento de su iniciacidén es aproximadamente a -
los cuatro meses de vida fetal para el primer molar perma
nente, en el primer afio para el segundo molar y permanen:

ve y del cuarto al qulnto afio para un tercer molar perma-
uente.

A51 resulta evidente que la act1v1dad totalp;
de la lamlna dentarla se prolonga por un perlodo de clnco,
zfos aproxlmadamente.

DESTINO DE LA LAMINA DENTARIA .- purante la -
=tapa de casquete la lamina dentaria conserva una cone -
xi6n amplia con el Organo dentario, en la etapa de cam =
mana comienza a desintegrarse por la invasidén mesenquimae
Tosa, que la divide en lamina lateral y dentaria propia -
prolifera Unicamente en su margen mas profundo, que trans
forma en una extremidad libre situada hacia la parte Lin—

gual del organo dentario y forma el esboso del diente per
menente.

LAMINA VESTIBULAR.~ Otro engrosamiento epi -
telial que desarrolla, tanto en el lado labial como bucal



— S ea D O to . Ao QG viiaw Oew iEN Y E

C RECIMIENTO

ETAPA DE YENA. ETAaPA DE CASQUETE

P AL L LY

Iqun(auﬂpgeg‘-n LT\ - ..
ln\\\\w\\r\\\““.,.',}';;:1:.;-;;: it
O i

AI:ur-‘{“!lun\‘_.-‘g.,)-.‘._-....“ﬂnuc'n"b ‘llﬁﬁ’

a‘vo

DBt ramny ””
. - -
it e e B

g P = W, P .
2 MR T TR - mv A BEABY» L anatug
[LUUG TV DD O R AT, F g o vaAuT o uaY
SUEHLRAMEGGmnanii Ay ‘,.ﬁabuuqubﬁ_gi_’_n .

: D A WY L . ;




CALCIFICACION

25

- ETAPA DE CAMPANA




E RUPCION

ANTES

O La
S\ DA

264

AN AROION0NNN BB BN VLVI IS OTIANE 2NN T
%o ] SOy AT R L aleh /7 8 R o Tl o N Y LS L6, X
RIS AT IR RO TIFIZAU VL DL, 7,

SNeweT

v vV oy




RICION

>y

/

27

DENTINA

al

DENTINA




28

respecto a la limina dentaria, independientemente y algo-
mas tarde. Después se ahueca y forma-el vestlbulo bucal,-

entre la porcidn alveolar de los max1lares, y los labios~
y las mejillas.

VAINA RADICULAR EPITELIAL DE HERTWIG Y FORMA
CION DE LAS RAICES. Las raices comienzan a desarrollarse—
después de la formacién del esmalte y la dentina ha llega
do al nivel de la futura unidén Tementoesmaltica E1 drgano
dental epitelial desempeila una parte importante en el de-~
sarrollo de la raiz, pues forma la vaina radicular epite~
lial de Hertwig, que modela las raices e inicia la forma~
cion de la dentina. la vaina consiste Gnicamente de los =
epitelios dentarios externos e internos. las células de ~

la capa interna se conservan bajas y normalmente no pro ~
ducen esmalte.

Cuando estas células han inducido la diferen
ciacién de las células del tejido conjuntivo-hacia odonto
blastos y se ha depositado la primera capa de dentina, 1:
vaina pierde su continuidad y su relacién intima con la =
superficie dental. Sus residuos persisten como restos epi
teliales de Malassez en el ligamento periodontal.

Existe diferencia notable en el desarrollo -
de la vaina radicular epitelial de Hertwig en dientes con
una raiz y los que tienen dos o mas raices. Antes de co -
menzar la formacidn radicular, la vaina radicular forma -
el diafragma epitelial (fig. 5).



TESIS DONADA POR
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LAMINA DENTARIA Y ETAPA DE YEMAS.- LAMINA -
DENTARIA. El primer signo de desarrollo dentario se obser
va durante la sexta semana de la vida embrionaria. E1l -
epitelio esta separado del tejido conjuntive por una mem
brana basal. Algunas células de la capa basal del epite -
lio bucal comienzan a proliferar a un ritmo mas rapido -
que las células adyacentes, se origina un engrosamiento -
en la regién del futuro arco dentario y se extiende a lo=
largo de todo el borde libre del epitelio de los maxila -
res (fig. 4). Es el esbhozo de la porcidén ectodérmica del-
diente, conocido como lamina dentaria.

YEMAS DENTARIAS.— En forma simultanea con la
diferenciacidén de la lamina dentaria se originan de ella,
en cada maxilar, salientes redondas u ovoides en diez pun
tos diferentes, que son los esbozos de los Organos denta—
rios que corresponden a la posicidén futura de los dientes
deciduos. De esta manera se inicia el desarrollo de los -
gérmenes dentarios y las células continGan proliferando -
mas aprisa que las células vecinas.

ETAPA DE CASQUETE.~ Conforme la yema denta -
ria continfa proliferando, no se expande uniformemente pa
ra transformarse en una esfera mayor. El crecimiento desz
gual en sus diversas partes dazlugar a la formacidn de la
etapa de casquete, caracterizada por una invaginacién po-

co marcada en la superficie profunda de la yema (fig. 4 y
cuadro 2).

EPITELIO DENTARIO EXTERNO E INTERNO.~ Las cé
lulas periféricas de la etapa de casquete forman el epi -
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telio dentario externo en la convexidad, que consiste en-
una sola hilera de células cuboides y el epitelio denta -.
rio interno, situado en la concavidad, formado por una ca
pa de células cilindricas. '

RETICULO ESTRELLADO .~ (Pulpa del esmalte). -
Las células del centro del érgano dentario epitelial, si
tuadas entre los epitelios externo e interno, comienzan =
a separarse por aumento de liquido intercelular y se dise

pone en una malla llamada reticulo estrellado. Las célu -

las adquieren forma reticular ramificada. Sus espacios =
estan llenos de un liquido mucoide, rico en albimina, lo--
que imparte al reticulo estrellado consistencia acojinada -
que después sostiene y protege a las delicadas células =~
formadoras del esmalte. ' B

Las células del centro del érgano dentario =~-
se encuentran intimamente dispuestas y forman el ndédulo -
del esmalte. Este se proyecta parcialmente hacia la papi-
la dentaria subyacente, de tal modo que el centro de la -
invaginacion epitelial muestra un.crecimiento ligero co~
mo botdén., Al mismo tiempo se origina en el drgano denta =~
rio, que ha estado creciendo en altura, una extensiéon =
vertical del nédulo del esmalte, llamada la cuerda del es
malte. Ambas estructuras son temporales que desaparecen =~
antes de comenzar la formacidn del esmalte.

PAPILA DENTARIA.~ El mesénquima, encerrado =
parcialmente por la porcién invaginada del epitelio denta
rio interno, comienza a multiplicarse bajo la influencia
organizadora del epitelio proliferante del 6rgano denta -



tario. Se condensa para formar la

es el Organo formador de 1a den ing
pulpa .

SACO DENTAL.- Simultineamente el desarrollo—
del 6rgano y la papila dentaria, sobreviene una condensa
cién en el mesénquima que lo rodea En esta zona se desa=—

rrolla gradualmente una capa mas denSa y mas flbI”OSa , que
es el saco dentario primitivo. : :

El &rgano dentario epitelial, la papila den
taria y el saco dentario son los tejidos formadores de to
do un diente y su ligamento periodontal.

- ETAPA DE CAMPANA.- Conforme la invaginacion—
del epitelio profundiza y sus margenes contintan crecien—

do, el Oorgano del esmalte adquiere forma de campam .
(fig. L y cuadro 2-C).

EPITELIO DENTARIO INTERNO.- Esta formado por
una sola capa de células que se diferencian, antes de la=
amologénesis, en células cilindricas, y ameloblastos. Las
células del epitelio dentario interno ejercen una influen

cia organizadora sobre las células mesenquimatosas subya=-
centes,

ESTRATO INTERMEDIO.- Entre el epitelio denta
rio interno y el reticulo estrellado se encuentra esté —
gue aparece ser esencial para la formacidén del esmalte.
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RETICULO ESTRELLADO.~ Se expande mas, prin -
cipalmente por el aumento del liquido intercelular. las -
células son estrelladas, con prolongaciones largas que se
anastomosan con las vecinas. Antes de comenzar la forma -
cidén del esmalte, el reticulo estrellado se retrae como -~
consecuencia de la pérdida de liquido intercelular. Enton
ces sus células se distinguen dificilmente de las del es—
trato intermedio. Este cambio comienza a la altura de la—

cispide o del borde in¢isivo y progresa hacia el cuello, {7;“

EPITELIO DENTARIO EXTERNO.- Al final de la e
tapa de campana, antes de la formacién del esmalte y du =
rante su formacidén, la superficie previamente lisa del =
epitelio dentario externo se dispone en pliegues. Entre -
les pliegues del mesénquima vecino, el saco dentario fore-
mz: papilas que proporcionan un aporte nutritivo para la -
ac tividad metabdlica intensa del 6rgano avascular del es
mz 1te.

LAMINA DENTARTIA.~ En todos los dientes, ex -
cepto en los molares permanentes, la lamina dentaria pro-
lifera en su extremidad profunda para originar el Organo—
dentario del diente permanente, mientras se desintegra en
1: regidén comprendida entre el 6rgano y el epitelio bucal.

PAPILA DENTARIA.- Se encuentra encerrada en-
l: porcidén invaginada del 6rgano dentario. Antes que el -
¢r itelio dentario interno comience a producir esmalte, =
l:is células periféricas de la papila dentaria mesenquima-
tsa se diferencian hacia odontoblastos bajo la influen -
¢na organizadora del epitelio.
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Los epitelios dentarios externo e interno -
se doblan a nivel de la futura unién cemento—esmiltica -
hacia un plano horizontal, estrechando la abertura cervi-
cal amplia del germén dentario. El plano del diafragma -
permanece relativamente fijo durante el desarrollo y cre-
cimiento de la raiz.

La extremidad libre del diafragma no crece -
hacia el tejido conjuntivo. sino al epitelio prolifera en
sentido coronal respecto al diafragma epitelial (fig.5).-
La diferencia de los odontoblastos y la formacitén de la =
dentina sigue al alargamiento de la vaina radicular. El -
epitelio se aleja de la superficie de la dentina, de tal-
modo que las células de tejido conjuntivo se ponen en con
tacto con la superficie de la dentina y se diferencian -
en cementoblastos, los cuales depositan una capa de cemen
to sobre la superficie de la dentina. En las Gltimas eta-
pas de desarrollo radicular, la proliferacién del epite -
lio en el diafragma se retrasa respecto al tejido conjun—
tivo pulpar. El agujero apical amplio se reduce primero -
hasta la anchura de la abertura diafragmitica misma y -
después se estrecha ain mis por la posicién de dentina y-—
cemento en el vértice de la raiz. La abertura cervical =
Gnica del 6rgano del esmalte coronal se divide después -
en dos o tres aberturas. Sobre la superficie pulpar de -
los puentes epiteliales en divisidén comienza la formacidn
de la dentina (fig. 6), y en la periferia de cada abertu=
ra, prosigue el desarrollo radicular del mismo modo como=
se describid para los dientes de raiz dnica.
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Si las células de la vaina radicular epite -

yllal quedan adheridas a la superficie dentimal, se puede

diferenciar hacia ameloblastos completamente funciomales,
y producir esmalte. Formando las llamadas perlas de es -
malte; se encuentran algumas veces en el drea de la bi -
furcacion de los molares permanentes.

IIT MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS

Uno de los factores que dist ingue a" la. odonto
logia para nifios de la de adultos es que el dentista, -
cuando trata nifios, esta tratando con dos denticiones, -
el juego de piezas primarias y permanentes. Los dientes—
primarios son 20 y constan de un incisivo central, un -
incisivo lateral; un canino, un primer molar y un segun—
do molar en cada cuadrante de la boca desde la linea me-
dia hacia atrds. Las piezas permanentes son 32 y constan
de los incisivos cerntrales sucedaneos, incisivos latera-
les y caninos que reemplazan a los dientes primarios si
milares; los primeros premolares y segundos premolares =
reemplazan a los primeros molares y los primeros, segun—
dos y terceros molares que no desplazan piezas primarias.

FUNCION DE LAS PIEZAS PRIMARIAS .- Las piezas—
primarias se utilizan para la preparacidn mecanica del -
alimento del nifio digerir y asimilar. Otra funcién es =~
mantener el espacio en los arcos dentales para las pie -
zas permanentes.lLas piezas ayudan a estimular el creci -
miento de los maxilares tanto superiores como inferiores
por medio de la masticacidon.También se tiende a olvidar—
la importancia de los dientes primarios en el desarrollo
de la fonacidn.Los dientes primarios tienen funcidn estéti
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CICLO DE VIDA DE LOS DIENTES.- Los dientes -
primarios y permanentes, al llegar a la madurez morfoldgi

ca y funcional evolucionan en un ciclo de vida caracte -
ristico y bien definido compuesto de varias etapas, que -
no deberan considerarse como fases de desarrollo, sino mas
bien como puntos de observacién de un proceso fisiolbégico -
en evolucidén, estas etapas son: crecimiento, calcifica -
cién, erupecidn, atricidén .y resorcidén y exfoliacidén -
(piezas primarias).

Si se aprende la secuencia de erupcién, seri
facil estimular las otras etapas de formacidén. peberia -
ser facil recordar que las piezas primarias empiezan a =~
calcificarse entre el cuarto y sexto mes en el Utero y =
hacen erupcidn entre los seis y veinticuatro meses de =
edad. las raices completan su formacién aproximadamente- —
un afio después que hacen erupcion los dientes. Los dien-
tes son exfoliados entre los 6 y 11 meses de edad. |

La edad de erupcidén de las piezas sucedan' S
es un promedio de 6 meses después de la edad de exfolla
cién de las piezas primarias.

La mineralizacidén de las piezas permanentes—
se realizan entre el nacimiento y los 3 afios de edad. La=-
erupcién ocurre entre los 6 y 12 afios de edad, y el esmal
te se forma complhtamente 3 afios aproximadamente despues—
de la erupcidn.
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dos denticiones en tamano de_las
general externo e 1nterno. ;}  ;ﬁJ,rw

Exlsten dlferen01asfmorfolog1cas entre. las -
1eZas y en su disefio -
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todas: las dlmen51ones, las iezas p
rias son mas pequeflas que las permanen-
rtes‘correspondlentes. : : '

Las coronas de las piezas primarias son~
jmas ‘anchas en su diimetro mesodistal en—
relacién con su altura cervicooclusal,

dando a las piezas anteriores aspecto de
. copa y a los molares aspectos mas aplas—

 tado.

3.~ Los surcos cervicales son mis pronuncia—
- dos, especialmente en el aspecto bucal -~
. de los primeros molares primarios.

 L.— Las superficies bucales y linguales de ~
~ los molares primarios son mis planas en-
la depresidn cervical que las de los mo=
lares permanentes. ‘

~ 5.= las superficies bucales y linguales de -
: los molares, especialmente de los prime=—
ros molares, convergen hacia las superfi
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-~ ¢ies oclusales, de manera que el diame-
. tro bucolingual de la superficie es mu—
cho menor al diametro cervical.

Las piezas primarias tienen un cuello - .
mucho mas estrecho que los molares per—
manentes. '

- 'En los primeros molares la copa de es -
‘malte termina en un borde definido, en— .
vez de ir desvaneciéndose hasta llegar—
a ser de un filo de pluma, como ocurre-
" en los molares permanentes.

~ La copa de esmalte es mis delgada y tie~
ne profundidad mas consistente, teniendo
‘en toda la corona aproximadamente 1 mm.~
'de espesor. '

las varillas de esmalte en el cervix se—
~inclinan oclusalmente en vez de orien =
 tarse gingivalmente, como en las piezas—
- permanentes (fig. 7).

- En las piezas primarias hay en compara-
cidén menos estructura dental para prote—
ger la pulpa. El espesor de la dentina =
en la camara pulpar en la unién de esmal
te y dentina. -

11 Los cuernos pulpares estan mas altos en-
S los molares primarios, especialmente los
cuernos mesiales; y las camaras pulpares

son aproximadamente mayores en proporcidn.
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12.— Ex1ste un espesor de ‘dentina comparable
mente mayor sobre la pared pulpar en 1a
'jfosa oclusal de los molares primarios -~
flg 7-B).

'Lgs raices de las piezas anteriores pri
marias son mesiodistalmente mas estre -
fjchas que las anteriores permanentes. Es
_to, junto con el cérvix notablemente es
itrechado y los bordes de esmalte promi:
Tinéhfes, dan la imagen caracteristica de
]lafcorona que se ajusta sobre la raiz.

'Lask raices de las piezas primarias son-
s largas y delgadas, en relacién con-
fel tamafio de la corona, que las de las-
;plezas permanentes.

«~ Las raices de los molares primarios se-
~~extienden hacia afuera mas cerca del -~
- cérvix que la de los dientes permanen =

 tes (fig.7-1).”

'L'Las raices de los molares primarios seé'
_expanden mis, a medida que se acercan =
a los apices, que la de los molares perv!
» 'manentes. T

'ﬂ_las piezas primarias tienen gener
'_te un color mas claro.
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IV VASCULARIZACION DE LOS DIENTES TEMPORA =~
LES .~ los dientes de los maxilares inferiores:son irriga—
dos por la arteria dentaria inferior; ésta penetra, como-
primera rama de la arteria maxilar, juntv con el nervio =~
homénimo en el conducto mandibular y se divide a la altu-
ra del agujero mentoniano en 2 ramas; de éstas, la rama =—
incisiva sigue hasta la linea media, mientras que la ra =
ma mentoniana sale del conducto e irriga las partes blan-—
das de la cara. Para cada alveolo sale una arteriola, que
penetra en la pulpa dentaria, y alli se divide en una ri-
ca red capilar .También las arterias maxilar superior pro
viene de la arteria maxilar, y se distinguen 2 & 3 arte -
rias dentarias superiores posteriores, que salen poco an~
tes de entrar a la arteria maxilar en la fosa pterigopala
tina; aquéllas irrigan los molares y premolares. la arte-
ria dentaria superior anterior es una rama de la arteria-
infraorbitaria. Las arterias dentarias superiores forman=
un plexo que irrigan los distintos dientes. En el feto, ~
la arteria dentaria inferior, después de entrar en la man
dibula, da una rama que se dirige hacia atras y que irpie
ga el gérmen del molar de los 6 afios. La arteria mentonia
na, una rama de la submental, penetra en el esbozo de la
mandibula y se bifurca en dos ramas. Una de las cuales -
se conecta con la arteria alveolar inferior, mientras que
la otra sigue como rama incisiva hacia la linea media.

En el nifio, la arteria dentaria inferior to~
ma a su cargo la irrigacidn de todos los dientes inclusi~
ve los incisivos, mientras que la art&ria mentoniana se =~
reduce a una pequefla rama secundaria.
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Las venas corren acompaflado a la arteria y -
desembocan en las venas dentaria 1rrfer10r y superlor e 1n
fraorbltarla. g :

' SISTEMA LINFATICO DE LOS DIENTES.- Los gan -
glios linfaticos correspondientes a los dientes superio -
res e inferiores son los submandibulares; a la encia pala
tina corresponden los ganglios linfaticos cervicales pro-
fundos; a la encia vestibular, los ganglios linfaticos «
submandibulares.

La linfa de la encia del maxilar inferior -

fluye hacia los ganglios linfiticos submandibulares, y la‘ -

de la region de los dientes anterlores, a los ga,ngllos - :
linfaticos submentonianos. o

INERVACION .~ La invervacién dentaria viene -
del nervio trigémino. El nervio dehtario inferior, rama -
del nervio mandibular, penetra con 1a arteria en el con -
ducto dentario inferior y de €l salen en general 3 ramas:
una va a los molares temporales, en la denticién permanen
te a los premolares y molares, y la otra va a caninos e -

incisivos y la tercera sale de la mandibula como nervio -
mentoniano.

Las encias, en el lado vestibular son inerva
das por el Nervio Dentario Inferior, con excepcioén de la—
regién de caninos e incisivos que es inervada por el ner—
vio mentoniano. La cara lingual por el Nervio Lingual.



o Los dlen’ces supemores son 1ner'vados por el-
). Dentarlo Super'lor que son ramas del Nerv1o Max1lar,
rama, del Tr1gem1.no. -
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1. REQUERIMIENTOS ALIMENTARIOS DURANTE EL EMBARAZO.

~ Tanto para la gestacidén como para la lactan-
cia ex1sten ciertos requerimientos dietéticos bien esta -
blecidos y quedan otros por reconocerse. '

Muchas mujeres tienden a comer con exceso du
rante el embarazo, por lo que requiere una restriccién z:?}
dietética. Otras siguen, por preferencia o por fuerza, =
dietas mal equilibradas y parcialmente deficientes, o =
bien sufren de privacién dietética generalizada. Se debe-
recalcar que la embarazada no debe "comer por dos".

Los requerimientos dietéticos diarios, se— :
anotan en el cuadro 4. Una dieta para la embarazada debe—
incluir por.. lo menos lo siguiente dlarlamente' :

Leche

Frutas citricas o tomate

Carne magra, pescado
quesos, fr’ijo]»a‘;ks:"

Vegetales vercic;s'{‘E "

Vegetales amarll

El médico va a tener mas exlto como'conse —-,
jero nutricional si le da lmpor'tancla a lo que’ debera co—
merse y no a lo que debe evitarse, .
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MINERALES Y VITAMINAS SUPLEMENTARIOS:—~ La =
leche es relativamente barata y 1 litro de leche de vaca-
contiene 1 g de calcio y 33 g de proteinas. lLa ingestidn-
diaria recomendada de calcio es de 1.2 g: por lo tanto, 1
litro de leche va a proporcionar la cantidad de calcio -
adecuada. La leche descremada, en polvo, o la mantequilla,
son las mejores, especialmente si la dieta exige restric—
cién de crema para control de peso. La leche no tiene que
beberse s6lo como tal, sino que puede entrar en la prepa-
racion de sopas o postres.

Sl la paciente no qulere o -no puede tomar 1af,
leche, se puede pescribir un suplemento carbonato de cal—**
cio. : i

Idealmente no se necesita el hierro suple -
mentario para prevenir la depauperacion del hierro mater—
no durante el embarazo. pebido a que muchas pacientes son
anémicas al inicio de la gestacidn, deberan administrarse
30 mg de hierro en forma de hierro simple, gluconato de -
hierro o fumarato ferroso, para proporcionar el hierro su
ficiente para llenar los requisitos de toda paciente em -
barazada y proteger sus depdsitos de hierro.

El dcido félico oral (folacin) 0.8 mg dia  ;,
rios, debera administrarse como suplemento dletetlc: du- -
rante el embarazo. ‘

Suponiendo la posibilidad de obtener alimen=
tos frescos y en cantidades adecuadas, asi como la ausen~
cia de aversiones o perversiones alimenticias, se puede -
decir que la mayoria de las embarazadas sanas no necesi -
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Cuadro 4. quuerimientos dietéticos diarids, recomenda -
dos para mujeres de 18-35 afios, de 1.62 m de ta
1la y 62 Kg. de peso corporal, sin estar‘embaril

zadas. ,

| i ER PR Aumento o
Nutriente No embarazada  Embarazada lactando
Kilocalorias o 2000" .30 _500 Lol
Vitamina A(UI) 5000 . 20000 30
Vitamin D (UI) 400 - No.
Vitamin E (UI) 12
Acido ascérbico (mg) 45
Folacin (mg) By
Niacina (mg)
Tiamina (mg)

Riboflavina (mg)
Vitamin B, (mg)
Vitamin B6 e

12 (ng)
Calcio (g)

Fésforo (g)

Yodo (mg)
Hierro (mg)

Magnesio (mg) ‘,‘f
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tan suplementos vitaminicos o minerales. Por otra parte,

una paciente cuya dieta actual sea mala, probablemente ne
cesita suplementos.

Aun cuando el anabolismo fetal implica un =
requerimiento materno de calcio y fésforo significativo,=
el exceso relativo de fésforo puede traer consigo calam =
bres en las piernas de la madre. La leche, la carne, el =
queso y el fosfato bicalcico como suplemento, en cantida-
des grandes proporcionan fosforo en demasia.

Una dieta equilibrada estara compuesta pues—
de hidratos de carbono (pan, patatas, féculas, arroz, etc),'
grasas (aceites, leche, mantequilla, etc.), proteinas =
(huevos, leche, carne, pescado, etc), y de una buena ra =
cidén de verduras y ensaladas frescas, tomates y toda‘¢la~-
se de frutas, asi como frecuentes paseos al aire libre =.
y al sol, Como suplemento, veamos cuales son las vitami = -

nas y sales minerales mas esenciales para el fin que per—
seguimos.,

VITAMINAS .~ C Su carencia determina defectuo
sa formacion de los dientes, inflamaciones de las encias:
hemorragias subcutaneas, caries dentarias y otras afec =
ciones generales importantisimas como es una mayor propen
si6n a contraer infecciones. Esta vitamina no se sintet im
za en nuestro organismo, por lo que es impresindible proe-
curanosla de los alimentos o de preparados sintéticos.

IR St

A Favorece la fijacién del calcio por la wi=
tamina D. Recuérdese la asociacidén de ambas en el aceite=
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de higado de bacalao. Su caren01a 1mp11ca detenclon del—»
desarrollo dentar1o Yy max1lar con defectos del esmalte y=-
aparicion de 1nfec01ones en. 1as en01as.

'Bl y B, Favorecen el desdoblamiento de los -
alimentos farinaceos que constituyen la base alimenticia-
de los primeros afios del nifio., Estimulan a su vez el cre-
cimiento y desarrollo. se ha demostrado ademas que estas-
vitaminas estan correlacionadas con la D y con el binomio
calcifésforo.

D Antirraquitica. Esta vitamina es 1mpn3501n
dible para la fijacidén del calcio, por lo tanto tiene un~
enorme valor para la buena formacién de dientes y huesos.
La susceptibilidad a la caries, es notoria en los dientes
formados en un periodo de carencia de esta vitamina.

»

SALES MINARALES .- Tanto como la carencia de=

vitaminas es el desequilibrio de las sales minerales en‘é‘
lz alimentacidén, lo que origina la caries dentaria. Clte—
ros las mas importantes.

Calcio- Fésforo: constituyen los elementos -
rinerales esenciales del organismo. En su mayor parte se-
utilizan para el desarrollo del esqueleto y los dientes .-
Pero cuando su demanda es alta,; como ocurre durante el em
“arazo, el organismo recurre a la movilizacidn del calcio
contenido en los huesos y dientes con el consiguiente per
Juicio para los de la madre, que, al perder su resisten =
cia, son facil presa de la caries transmitiendo también -
a su futuro hijo unos dientes mas o menos blandos y vul =
nzrables,
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El calcio y el fésforo deben ir siempre jun—
tos, guardando una cierta proporcionalidad; pues la inges
tidén de calcio sin fésforo produce asimismo trastornos en
la osificacién y denticidn.

Hasta aqui hemos citado las sales mas impor—
tantes. Existen otras como el magnesio; cloro, sodio, etc,
cuya carencia es dificil de observar, puesto que de un mo -
do u otro ingresan facilmente con la alimentacidn.

Tal es, en resumen, el cuadro de vitaminas -
y minerales imprescindibles para las épocas de mayor:dé”—
manda, como son el embarazo y lactancia en la muJer, y la
infancia y adolescencia del nifio, periodos, tal vez, los~

mas importantes de la vida, en un sentido estrlctamente -
biologico. ’

TT CUIDADO DENTAL.

La embarazada descuida con frecuencia la hi-
giene bucal en los primeros meses de la gestacién, parti-
cularmente cuando la nausea es muy molesta. La hipertro -
fia y la turgencia de las encias (épulis de la gestacién),
de origen hormonal, favorecen su irritacién e infeccidnj-
v el cambio de alimentacion, junto con las variaciones -
del pd salival durante el embarazo, pueden conducir a =~
caries dentarias. Sin embargo, aun en casos de deficien -
cias importantes de calcio en la dieta, la descalcifica -
cion de la dentadura materna no es un resultado del emba-
razo, y no existe ninguna razén para abandonar la higiene

dental. E1l viejo dicho "por cada hijo un diente", carece
de fundamento.
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La anestesia en la reparacién y en la extrac
cién dentales tiene muy raras contraindicaciones durante-
el embarazo. Aun las intervenciones dentales mayores no -
son causa de aborto o parto prematuro. Los abscesos den -
tarios pueden dar lugar a septicemia que puede repercutir
gravemente en la madre, especialmente si coexisten altera
ciones cardiovasculares y renales. En estos casos estan -
indicado el empleo profilactico de antibibticos.

IT1 MEDICAMENTOS

En vista de los recientes informes de tera =
togénesis relacionada con la administracién de muchas dro
gas, antes consideradas inocuas, durante los primeros me-
ses del embarazo es prudente restringir en todo lo posi -
ble el uso de medicamentos. En general deben darse en ca-
sos de urgencia, y se deben prosecribir los medicamentos .-
nuevos 0 en experimentacidn u aquellos que han despertado
sospechas de ser teratOgenos. La medicina que se justifi-

que como necesaria, debe administrarse en la dosis menos-—
efectiva.

Toda droga que tome la paciente durantefél“e
embarazo, debe quedar registrada y se deben tomar todas -
las precauciones necesarias para que la paciente thSulte~
al obstreta antes de usar cualquier medicamento.

La mayoria de los medicamentos empleados re—
gularmente antes del embarazo, como tiroides, aspirina, y
laxantes, pueden continuarse durante la gestacidén, con —
el consentimiento del obstetra.



Sln embargo, a veces es necesaria su susti -

tucidn o la do f' fq;on;de acuerdo con la edad del emba-
razo. e ass : ,

Las tetraciclinas pasan a través de la pla =
centa a la sangre del feto y pueden conducir a la colo -
racion amarilla de los dientes infantiles. La coloracidn-
amarilla que es fluorescente bajo la luz ultravioleta, se
transforma paulatinamente en parda. Es causada por un com
plejo de Calecio tetraciclinas. La decoloracion se observa
s6lo en los dientes que estaban en formacidén durante la -

medicacién. Por eso sélo por una indicacidén muy urgente —;_
debe prescr1b1rse durante el embarazo.







T EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES.

La caries dental es la enfermedad bucal mas—
comin; y como el individuo promedio toma primer contacto-
con esta eperiencia durante la nifiez; es especialmente -~
importante revisar los conocimientos acumulados sobre la-
destruccién dental del primero al doceavo afios de vida. -
En este periodo crucial; las piezas primarias hacen erup-
cidén, funcionan y sufren exfoliacidén, y las piezas perma—
nentes, a excepcidén de los terceros molares, se forman -
y brotan en un patrdn funcional.

Como primera etapa en la realizacién de es -
te objetivo, es pertinente revisar la epidemiologia de la
caries dental. Una autoridad en el tema la ha descrito -
como "el estudio de la frecuencia y distribucién de una -
enfermedad". Al emplear el enfoque epidemiolégico, se ob-
serva la enfermedad en grupos de personas moderadas o0 am=—
plios; se concede atencion especial a las personas afec =
tadas por la enfermedad en mayor o menor grado, con la ~—
esperanza de encontrar un denominador comin entre aque ~
llzs que son susceptibles a la enfermedad o resistentes -
a sllas. Se prueba entonces, en condiciones experimenta =
das controladas, la posibilidad que este factor comin sea
de importancia etioldgica.

Existen varios casos en que este enfoque ha=-
dado pruebas sobre la causa de la enfermedad, y de esta -
manera, ha llevado en Gltima instancia a su prevencidén. -
Incluso en que los casos en que la técnica no haya resul-
tado en la prevencidn y control de la enfermedad, ha re -
sultado casi invariablemente en procedimientos de diagnéi
tico mas inteligentes, porque indican al practicante cuég




58

do y ddnde buscar lesiones tempranas de la enfermedad. =
De manera similar, permite al dentista o médico prever el
ritmo a que vaya a progresar generalmente la enfermedad.

CARIES EN DENTADURAS PRIMARIAS.-~ Una de las-
preguntas mas importantes que debe contestarse es la edad
en que por primera vez el nifio debe ser examinado por un-
odontdlogo. Con demasiada frecuencia, el practicante pre-
fiere dejar que esto se retrase hasta la etapa de desarro
llo en que el nifio entra a la escuela. Los hallazgos de -
varios investigadores indican que la edad de un afio, apro
ximadamente 5 por 100 de los ninos presentan caries den =
tal. El porcentaje va aumentando aproximadamente en un 10
por 100 a los 2 afios. Se presenta aumento posterior, de -~
manera que al tercer y cuarto afos de vida 40 y 55 por -~
100 de los nifios, respectivamente presentan caries des -
tructiva. El patrdn continlda, y a los 5 afios, tres de ca-—
da cuatro nifios en edad pre—escolar presentan caries. Mu-
chos odontonediatras aconsejan que la primera visita den-
tal del nific se efectie cuando este tenga de 1 y medio a=-
2 afios de edad, antes del establecimiento de caries ex =~
tensa y aun mis practicar la odontologia preventiva en la
dentadura primaria.

LOCALIZACION DE LA CARIES EN DENTADURA PER -
MENENTE .~ La mayor parte de la caries dental en piezas =~
permanentes de niflos de 6 a 12 aflos es en los molares a=~
los 6 afios. A los 7 afios, aproximadamente, 25 por 100 de—
los primeros molares permanentes estdn cariados. Se ha =
informado de aumentos a mds de 50 por 100 a los 9 afios, —
v de 70 por 100 a los 12 afios. Los centrales permnentes=
+ los incisivos laterales superiores, aunque brotan apro-

simadamente al mismo tiempo, son mucho menos susceptibles
= la caries.
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La experiencia de caries de los incisivos cen
trales y laterales permanentes inferiores en niflos de po-
ca edad es minima. En promedio, menos de 2 por 100 de es~-
tas piezas se ven afectadas a la edad de 12 afios.

Burante el intervalo de edades de 10 a 12 -
afios, puede preverse la erupcipon de caninos superiores-
e inferiores, asi como de primeros y segundos premolares.

Es poco frecuente la caries en caninos perma
nentes superiores e inferiores y en primeros premolares -
inferiores hasta los 12 afios. En contraste; el segundo mo
lar permanente, que generalmente brota a los 12 afios es ~
muy susceptible a la caries. Aproximdamente 20 por 100 -
de los segundos molares permanentes experimentan destruc~ -
cion dental en plazo de un afio después de brotar.

Puede preverse en las superficies de los mo-
lares poco tiempo después de su erupcidn. En la mayoria - -

de los casos, se produce después caries proximal en las -
piezas posteriores.

Como el primer molar es de las piezas perma—
nentes, mis susceptibles a la caries, se ha investigado -
su patrdén de destruccion de la superficie dental. En un ~
minucioso estudio, se demostrd en nifios de 6,7 y 8 afios,~
respectivamente, mostraban caries de fisura oclusal en =~
los primeros molares permanentes.

DIFERENCIAS ENTRE LOS SEXOS Y EXPERIENCIAS =~
DE CARIES DENTAL.~ Se ha demostrado que las nifias presen-

tan mayor experiencia de caries que los nifios de igual -
edad eronolégica.
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También se ha demostrado que las piems feme
ninas brotan a edades mds tempranas que las masculims. =
Por esto, estdn expuestas a los riesgos de caries dental-
a edades promedios mis tempranas. Si se toma en considera
cidn este factor, la susceptibilidad de la caries de los—
varones y las mujeres es probablemente comparable.

~II ETIOLOGTA DE LA CARIES DENTAL.

En la caries dental, la lesién primaria se =
produce en la superficie y si no es eliminada progresa -
hasta llegar a la pulpa. las lesiones cariosas iniciales-
ocurren caon mayor frecuencia en las superficies que favo—
recen la acumulacion de alimentos y microorganismos. En -
la mayoria de los casos el cambio clinico se observa en -
la caries del esmalte que da un aspecto blanquecino que -
puede pasar inadvertido cuando la piez estd humeda, es -
facilmente detectable cuando la superficie dental se es -
td eximinando después de secarla cuidadosamente.

En general se concuerda en que, si queremos—
comprender el proceso de la caries, debemos tomar en cuen
ta tres factores principales: Estos factores son carbohi-
dratos fermentables, enzimas microbianas bucales, y compo
sicidén fisica y quimica de la superficie dental.

Los carbohidratos fermentables y las enzimas
microbianmas pueden considerarse como fuerz de ataque, -
la superficie dental como la fuerza de resistencia. la -~
accién reciproca de los diversos factores asociados con =
la etiologia de la caries (fig. 8) que muestra la inicia-



cidn de la caries dental depende de la prgég@bié ‘
ta microflora bucal cariogénica, un sustrato
superficie dental susceptible. E

FACTOR DE LOS CARBOHIDRATOS .- Durante siglos
se ha observado que las personas sometidas a dietas con—
elevado porcentaje de alimentos harinosos y azlcares tien
den a sufrir destruccidn dental que puede oscilar entre -~
moderada y grave. También se ha observado que los indivie
duos sometidos a dietas formdas principalmente por gra -
sas y proteims presentan escasa o nula caries dental. Es
tas observaciones han mostrado la importancia de ciertos~
carbohidratos como agentes causales de caries dental, =
pero dejan sin solucionar el aspecto de saber si esta ac '
cién era local o general. Mientras que la mayoria de las-
opiniones defendian un concepto etioldégico esencialmente~
local, uma minoria alegaba que los carbohidratos estabane
presentes en la dieta a costa de otros alimentos que, en=—
caso de haber estado presentes, podrian haber sido res -
ponsables de la inmunidad da la caries al aportar cier =
tos factores protectores.

De manera mis sencilla, podemos afirmar que-—
para que los carbohidratos fermentables produzcan destrug
cidn dental, deben estar en contacto con la superficie -
dental durante un tiempo razonable. Esto no quiere decir-
que los carbohidratos no puedan modificar la caries den —
tal por la via sistemdatica.

Sin embargo, esto parece descartar la nocidn
de que los carbohidratos sistqméticos pueden iniciar el~
proceso cariogénico.
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o ELTMINACION BUCAL DE CARBOHIDRATOS .~ En uma—

serie de estudios con sujetos humanos se ha observado que,
“varias horas después de comer, la cantidad de carbohidra~-
tos (estimados como glucosa) en la saliva es despreciable.
Subsecuentemente, si se introduce en la boca una substan-
cia de prueba de carbohidratos con contenido de glucosa -
y se realizan varios anilisis, se puede observar que can-
tidades apreciables de carbohidratos (calculados como glu
cosa) persisten periodos de media hora o mis. Inmediata -
mente después de deglutir el bolo de carbohidratos, no es

raro encontrar valores de varios miles de miligramos por=
100 de glucosa.

PRODUCCION DE ACIDO SOBRE LA SUPERFICIE DEN-
TAL.— Es importante reconocer que, durante el periodo li-
mitado en que los carbohidratos estan en contacto con la—
superficie dental, ellos o sus productos pueden alterar -
la naturaleza de cualquier placa adherente. Esto ha sido-
demostrado adecuadamente. Si se emplea un electrodo de =~
antimonio, ha sido posible medir la concentracidn de io -
nes de hidrogeno en la placa dental antes, durante y des~-
pués de poner en contacto alimentos seleccionados de car-—
bohidratos con la superficie dental. Inmediatamente des -~
pués de bafiar las piezas con carbohidratos existe un des-
censo en el pH de la placa. E1 retorno de la placa dental
a su linea base de pH origimal es lento, y se verifica en
un periodo de una hora aproximadamente. Aunque este des -
censo del pH, que indica cierta produccion de dcido, ocu~-
rre en cierto grado en casi toda la placa dental, es mu -
cho mis marcado en la placa de individuos susceptibles =
@ la caries. De manera similar, el pH disminuido es mucho
mas pronunciado en las superficies de todas las piezas =
superiores anteriores que en las piezas inferiores.
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Es importante también observar la relacidn -
entre la limpieza de carbohidratos por la saliva y la pre
sencia de acidos sobre las superficies dentales. La mayo-
ria de los investigadores concuerdan en que los acidos -
producidos por las bacterias son un factor importante en-
la produccidon de lesiones cariosas incipientes. Otros han
expresado la opinidn de que la presencia de dcidos sobre-
la superficie dental, aunque no es directamente responsa=
ble de la caries, crea un medio favorable para otras enzi
mas etiologicas de la caries o contribuyen a ella, por =~
ejemplo, las fosfatasas y las proteasas.

IDENTIDAD DE LOS CARBOHIDRATOS ASOCIADOS CON
LA CARIES DENTAL. Existe fuerte evidencia de que los car=
bohidratos asociados con la formacidn de caries dental =
deben: a) estar presentes en la dieta en cantidades signi
ficativas, b) desaparecer lentamente, o ser ingeridos =
frecuentemente, o ambas cosas, y c¢) ser facilmente fermen
tables por bacterias cariogénicas. Por lo menos tres car—
behidratos retnen estas cualidades generales: 1) los al -

midones polisacdridos, 2) el diasacirido sacarosa, y 3) -
el monosacarido glucosa.

El alpidén esta ampliamente distribuido en-
les alimentos nmaturales de la dieta humana. Lo suminis =~
tran principalmente las legumbres y los cereales. Los al=
midones vegetales se adquieren generalmente en estado na=
tural y la Gnica modificacién que sufren antes de su in =~
gestidn es el proceso de coceidn. Aunque se sabe que es =
te procedimiento los vuelve mis aptos para degradacidén =
bacteriam, no existen observaciones clinicas sdlidas pa=
ra probar que contribuyan apreciablemente a la frecuencia
de caries dental. Los almidones de cereales estan sujetos
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a alteracidén mucho mis extensa por el proceso de fabrica-—
cién antes de estar disponibles para la preparacion de =
alimentos. Las alteraciones son fisicas y quimicas. Esto-
se puede observar ficilmente si comparamos la harina blan
ca utilizada para hornear con la harina integral que lle-
ga a los molinos comerciales para su elaboracidn. Se ha -
demostrado repetidamente que estos alimentos con conteni-
do de almidén refimado son rapidamente convertidos in vi-
vo en acidos organicos por los microorganismos bucales. =~
En la boca, por lo menos la primera etapa de esta reac - =
cidén es atribuible a la amilasa salival. Esta enzima tie~
ne un pH dptimo de 6.9 muy cercano al de la saliva, e hi=
droliza el almiddén, en Gltima instancia, en el disacirido
m ltosa. Subsecuentemente, la enzima maltasa, producida =
por microorganismos bucales, hidroliza la maltosa paraff;;
convertirla en glucosa. . |

El diasacarido sacarosa estd disponible prin
cipalmente en la dieta humana como azicar de cafia refina-
do, y actualmente constituye aproximadamente 90 por 100 -~
de los azicares consumidos, con promedio de ingestidn de-
900 g por semna y por individuo. Puede utilizarse la sa-
carosa para endulzar alimentos preparados, o se puede co-
cipmar con ellos para lograr el mismo resultado. Los micro
organismos bucales la hidrolizan pronto, probablemente -
por la accidn de una enzima sucrasa, en una molécula de -
glucosa y una de fructosa.

Se ha llamado a la sacarosa el "criminal de=-
de la caries dental, por su amplio empleo dietéti =~
co y los que existen sobre su capacidad de favorecer el -
crecimiento y proliferacidén de bacterias cariogénicas con

arco"
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mayor eficiencia que cualquier otro ingrediente dietéti——
co conocido. Estos informes han motivado a ciertos indivi
duos a pedir la substitucién en la dieta de sacarosa por—
azicares menos cariogénicos. Este enfoque indudablemente-
reduciria la cantidad total de caries dental en la pobla-
cioén. Sin embargo, otros azlcares, como la glucosa, son -

en cierto grado cariogénicos, y serian necesarias otras -
medidas preventivas para reducir su efecto destructor.

La glucosa monosacarida esta disponible en =
forma cristalina, pero raramente se emplea en la dieta. =
Se usa mids frecuentemente en la preparacion de alimentos—
y confituras como jarabe o almiddn de maiz. o

Basandonos en lo mencionado, podemos afirmar
que los polisacaridos y disacaridos, ciertos almidones y-
el azicar de cafla son ripidamente convertidos en azicares
sencillos, glucosa y fructuosa. Adicionalmente, se intro -
duce directamente a la boca cantidades importantes de glu
cosa y cantidades limitadas de fructosa. la conversién -

de estas substancias en dcidos orgianicos se lleva a cabo-

con notable ripidez, supuestamente provocada por el tipo-
anaerobio normal de degradacidon de carbohidratos.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA RETENCION DE CAR
BOHIDRATOS .- Los factores que influyen en la retencidn de
carbohidratos en la cavidad bucal son muchos. Basta con =
recordar que los almidones de cereales se utilizan como =
base en la preparacidon de adhesivos para comprender que -
esta propiedad prlongaria fuertemente la retencidn de es=
tas substancias sobre y alrededor de la superficie den =~
tal. Una extensa investigacidén did por resultado la medi-
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Cuadro 5 ,- Adherencia de alimentos a superficies dentales,

 Porcenta je de contenido,de agua

",f: Despues\5 ..~’ Adhgren01a

Adherencla
(g/cm ) At i

Galletas co
late E

Cereal de o;uelas -
de salvado AOﬁ i

Galletas de manteca
de cacahuate -

Pldatano

Pan de trlgo 1nte-
gral

Pastel de manzanalﬂg

Jamon del dlablo »
Galletas cracker 7*: 
Aceitunas

Carne terrim

Oblea de vainilla

Salchicha de viena7igli,

Cracker soda

Salchicha de higado 48
Albondiga
Cracker de queso

Cacahuate
Puré de papa
Cereal de trigo en

hebras 3.0 50.0 heh
Uva pasa 13.0 39.9




Cuadro 5 .~ Adherencia de alimentos a superficies dentales.

=emmes e em- oo Porcenta je de contenido de agua

Mimento Antes . Después  Adngremcia
g > msticar de msticar  (g/em) relativo 0-12

Habas tipbjlima

Cereal con pasa

Galletas con cho
late

Cereal de bjgelas
de salvadohﬁoy

Galletas de manteca
de cacahuate =

Platano

Pan de trigo inte
gral

Pastel de manzama ;j‘

Jamén del diablo
Galletas cracker

Aceitunas

Carne terrima

Oblea de vainilla~

Salchicha de viema

Cracker soda

Salchicha de higado « 4

Albondiga

Cracker de queso

Cacahuate
Puré de papa

Cereal de trigo en
hebras

Uva pasa
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cidén de la adhesividad de setenta y siete alimentos a =
superficies dentales. (Cuadro 5). Es apreciable un examen
de la adhesividad relativa de los diferentes alimentos a-
la superficie de esmalte. Los dulces blandos y el carame~-
lo se adhieren tenazmente a la superficie dental, mien -
tras que otros alimentos de carbohidratos, como pan in ~
tegral y galletas saladas rociadas con aceite son mucho -
menos adherentes. También resulta evidente que aunque =
ciertos alimentos no son cariogénicos en si, pueden pro =
mover la retencidén bucal de carbohidratos cariogénicos =~
cuando se ingieren al mismo tiempo.

CAPACIDAD RELATIVA DE LOS CARBOHIDRATOS NA -
TURALES Y REFINADOS PARA CAUSAR CARIES DENTAL.- Por la =~
cantidad limitada de destruccidn dental generalmente ob -
servada en personas que ingieren dietas de tan solo ali -
mentos naturales, es creencia general que los carbohidra-
tos no refinados no contribuyen de manera importante a la
etiologia de la caries dental. Esto a su vez, ha llevado~-
a la especulacién de que los carbohidratos crudos tienen-
substancias antienzimiticas, que se pierden en el proceso
de refimamiento. Aunque existe evidencia de que esta supo
sicidén puede explicar en parte la mayor capacidad destruc
tiva de los almidones refimados en comparacidn con los na
turales, tiene influencia poco o nula para modificar la =
capacidad cariogénica de los disacdridos y monosacaridos.

Se demuestra facilmente que las mezeclas de -~
miel, mezclas bastante puras de los tres azicares sacaro—
sa, glucosa y fructosa,Cuando se mezclan con saliva favo=-
receran la produccidén de dcido. De manera similar, el ja=
rabe de arce y el jarabe de cafia sin procesar son facil ~
mente fermentados por los microorganismos bucales. Proba-—
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bablemente, la Gnica razodn por la que no se asocian gene-
ralmente con la etiologia de la caries no es que resistan
la degradacidén enzimitica, sino mis bien que forman uma -
parte muy limitada de la fraccidn de carbohidratos de la-
dieta. Debera aplicarse una ldégica similar a la nocién =
de que los azicares y substancias relacionadas encontra ~
das en las frutas naturales no son cariogénicas. Mientras
que el contenido de carbohidratos digeribles encontrados-
en pasteles, cafia de azicar, almidon de maiz, mermeladas,
ect., varia entre 60 y 100 por 100, el valor para la ma -
yoria de los vegetales y frutas es de 20 por 100 o menos.

OBSERVACIONES SOBRE EL PAPEL DE ACIDOS INOR~-
GANICOS EN LA DESTRUCCION DENTAL.- Aunque la produccién -~
acida de los microorganismos de la placa dental es fdcil-
mente demostrable, la via metabdlica exacta por la cual =
se lleva a cabo no ha sido establecida en las cepas cono-
cidas de bacterias cariogénicas. Parece altamente improba
ble que con la variedad de condiciones encontradas en di-
ferentes superficies dentales la secuencia de eventos y =
los productos finales en cada caso sean idénticos. Como -
mencionibamos anteriormente, se supone que las vias de =
formacidén de acidos operantes en la boca son comparables=—
a las observadas en otros tejidos bioldgicos y en parti -
cular a las de otras cepas bacteriamas con mecanismos de~
formacién de dcidos conocidos. En el proceso de glucédli -
sis hay una fosforilaciodn inicial del monosacdrido, y uma
degradacidn escalonada subsecuente a acido pirdvico y ldc
tico., Estas opiniones encuentran apoyo considerable en in
formes de investigadores que han identificado repetida =
mente acido ldctico en placa y en mezclas de saliva y glu
cosa. Sin embargo, también se ha detectado en estas mez -
clas un nimero considerable de otros dcidos orgdnicos,



incluyendo el agetlc'
otros; esto 1mp11ca que estan_afectgdgs varias vias meta-
bdlicas. iy i ' -

De acuerdo con esto, parece razonable creer—
que la caries dental no es especificamente una descalci =
ficacién por dcido ldectico. Es muy posible que uno o va—
rios dcidos orgdnicos, en circunstancias especificas, pue
dan lograr la disolucién del esmalte. En apoyo de este =
concepto deberd recordarse que muchos experimentos han de

mostrado que el esmlte es disuelto por varios acidos or—
ganicos.

En el pasado, se habia dado mucho énfasis al
hecho de que los dcidos de pH bajo disolvian el esmlte.-
En la teoria quimicoparasitica, se considera que esta di=-
solucién del esmalte es la primera etapa de la caries den
tal, Sin embargo, durante varios afios se ha sabido que la
fraccion inorgdnica del esmalte puede ser disuelta a pH =
ruy diversos, y también a un pH superior a la neutrali -
dad. Recientemente, una teoria conocida como teoria de =~
protedlisis~quelacidn ha sido vigorosamente discutida en-—
1ls liberatura. Esta teoria explica la etiologia de la =
aries dental como dos reacciones: uma destruccidn micro-
tiana de la matriz orgdnica y uma pérdida del material ‘=~
inorganico debido a la accidén de los agentes de quelacidn

gue son liberados como productos de degradacién de la ma-
triz.

"Tx

Actualmente no existe evidencia conv:mcente—-r
= que la flora bucal pueda destruir la matriz organica -
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del esmalte, a menos que se haya descalcificado previa ——
mente. También los agentes de quelacidén implicados en la-
teoria de protedlisis—quelacién comprenden dcidos que po=-
drian disolver la apatita inorgdnica por la actividad de-
sus iones de hidrdgeno disociados. Parece factible que a=-
pH mis elevado, ciertos dcidos y otros agentes liberados=—
Hor la disociacidn de la matriz orgdnica pudieran actuar=~
también como agentes de quelacion para disolver la apati-
ta. Los conocimientos actuales no permiten afirmaciones =
totalmente seguras sobre el papel de los dcidos orginicos
en el proceso de destruceidn demtal. Los dcidos estin pre
sentes en la superficie dental, disuelven el esmalte, es=~
tan presentes en lesiones cariadas, pero queda para inves
tigaciones futuras establecer el papel exacto de los dci~-

dos y de los mecanismos proteoliticos en la produccidn de
la caries dental.

FACTOR MICROBIANO.~ Las investigaciones de =
Pasteur y Koch, pensaron en la posibilidad de que las bac
terias fueran un factor etioldgico en algunos estados pa=-
toldgicos, y era natural que tiempo después se empezara u
na investigacidn de la importancia que tenian dentro de =
la caries dental. Miller acumuld ciertos estudios, los =
cuales eran evidencia, de que algunas bacterias bucales =
eran agentes causales de la caries. Mostré que ciertos
microorganismos, prosperan en medios de carbohidratos y =
los cuales por medio de su metabolismo producen acidos or

ginicos, siendo capaces de descalcificar el esmalte y la-
dentina.
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IDENTIDAD DE LOS MICROORGANISMOS RESPONSA -
BLES DE LA TESTRUCCION DENTAL.~ No se puede decir que to-
dos los microorganismos bucales intervengan o sean la cau
sa de las lesiones cariosas, aunque esta comprobado que =

existen bacterias como agentes causales. De hecho se ha -
demostrado que ciertas bacterias acidogénicas no causan =

caries, también debemos tomr en cuenta que todos - tene: -~
mos microorganismos en la boca, existiendo miles de indi-
viduos que nunca presentan caries dental. Por lo cual de- -
bemos tener en cuenta cuales microorganismos son de ma -
yor importancia en la caries.

En estudios recientes, realizado‘s:en lds ul-
timos afios por Keyes y Fitzgerald, en animales observaron
que la caries dental es uma enfermedad transmisible.

.Algunos investigadores afirman que ciertos—
tipos de estreptococos asociados con la placa dental en -
la boca humama producen polisacdridos intracelulares y ex
tracelulares, identificados como amilopectinas, dextranes
y levanes. Se cree que los polisacaridos extracelulares -
forman la substancia adherente que se une a la placa en -
tre si y-1la mantiene ligada a la superficie de la pieza .-
Los polisacdridos intracelulares proporcionan alimenta . -
cidén continua a las bacterias de la placa, incluso no se-
esta introduciendo sustrato en la boca (entre comidas) .

Existen factores que indican y mantienen la-
caries dental, estas incluyen especifidad y susceptibili-
dad del hiesped; transmisibilidad bacteriama, calidad y -
cantidad de la substancia disponible (dieta). Cierto tipo
de bacterias son mis importantes para iniciar la lesién -
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mientras que otras lo son para mantenerlas, lo mismo su -
cede con otras que son mis cariogénicas en superficies -
plamas que en fosetas, fisuras y viceversa. De igual for—
ma existen microorganismos que parecen mias especificos -
para iniciar la caries en el esmalte, mientras que otros-
son mas eficacez en dentinma y cemento.

SALTIVA Y CARIES DENTAL.~ Aunque los microor-
ganismos bucales y carbohidratos retenidos son factores -
etiologicos en la produccién de caries, debe considerarse
que estos existen en un medio constante de salud. Por lo=-
que puede suponerse que la saliva influye en la aparicion
de caries. Si el flujo de saliva se ve disminuido, se pue
de producir destruccidn dental rampante. Podemos :observar
que el aumento de la caries esta relacionada con menor -
flujo salival, mientras que la disminucidn de caries se =
relaciona con el aumento de flujo salival. También es con
cebible que la saliva pueda contener ciertas substancias-
que inhiban la caries dental al modificar la flora bucal.

FORMACION DE ESMALTE Y DESTRUCCION DENTAL ,—-
E1l periodo formativo de las piezas puede dividirse en =
tres segmentos: formacidon de matriz, calecificacidn de la~
mitriz y mdurez preeruptiva. Como la formacién de matriz
es el paso preeliminar para la formacidén dental, los = =
transtornos en esta etapa puede manifestarse como forma =
ciones imperfectas del esmalte. Esta puede ser influida ~
por avitaminosis A, dando atrofia de los ameloblastos, cé
lulas formadoras de esmalte. Produciendo a su vez un es =
milte hipopldsico, y por lo menos tedricamente favorece -

la acumulacién de carbohidratos fermentables y de micro -
organismos bucales.
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La yitamina C es esencial par ala formacién-
de dentina, la formacidén de matriz de dentina debe ini -
ciarse antes de que pueda empezar la formacion de matriz-
de esmalte, en consecuencia puede existir como efecto se-

cundario de la falta de vitamina C una hipoplisia del es—
malte.

De todas las substancias estudiadas por su -
influencia en la formacion del esmalte, se ha investigado
con mds intensidad la vitamina D (Cap. V). En resumen, el
proceso .sobre de formcion y mineralizacidén de la matriz,

es sensible a la doble influencia de la dieta y la enfer-
medad.

III PREVENCION DE CARIES DENTAL CON FLUORURO.

Un enfoque eficaz para controlar enfermeda =
des, consiste en la identificacidn de los factores respon
sables de la resistencia matural o de la inmunidad, el -~
empleo subsecuente de ese conocimiento en la terapéutica-
preventiva. Un ejemplo clasico de esto serian las inves =
tigaciones que han llevado al empleo de fluoruro, en di -
ferentes formas para prevenir la destruccidn dental.

FLUORACION DEL AGUA.~ Estudios hechos con =
ciertos niveles minimos de fluoruro en el agua potable po
dian inhibir la formacidn caries dental en nifios sin pro=-
ducir ningin tipo de moteado. Se puede observar que en ni
fios de 12 a 14 aflos, con historia de residencia continua=-
en una ciudad con menos partes de 0.5 por millon de fluo-
ruro en el agua doméstica, presentaron un promedio de mis
de siete piezas permanentes destruidas, ausentes y obtu =
radas. Se hicieron otras pruebas, observandose que con ni
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veles de fluoruro de 1l ppm en el agua potable provocaban-
marcada inhibicidén de la caries dental sin producir motea
do de importancia en el esmalte. Debera tenerse en cuen~
ta que cuando se afaden fluoruro a los suministros munici
pales de agua, supuestamente deberan estar disponibles du
rante las etapas de desarrollo de calcificacion y de erup
cién de las piezas, asi como en periodos a la erupcidn, =
para limitar al mdximo la caries dental. La proteccidén -
persiste siempre que se continia con la exposicidn al =
fluoruro, pero se perdera lentamente si se suspende la =~
exposicidén a dicho agente. Por lo menos es necesario apli
car renovaciones continuas o periddicas al esmalte dental
para lograr los mayores efectos anticariogénicos.

EFECTOS EN LA PRACTICA DENTAL.~ Los efectos—
de la fluoracién del agua como es de suponerse al dismi -
nuir la caries, seria mds sencilla la atencidon dental en—
nifios, siendo posible atender mis pacientes en estas zo -
nas las cuales tenian agua fluorada que en las que no =~
existia. Un aspecto negativo de la fluoridacidn del agua=-
es que los nifios recidentes en comunidades con agua fluo-
ridada tienden a buscar examenes sistemiticos y cuidados=~
dentales en edades mis avanzadas. Adicionalmente los odon
t6logos de esa comunidad tienden a suponer que no son =
necesarias otras medidas preventivas o no son eficaces o-
ambas cosas. Aunque la fluoridacidén del agua es extrema ~
damente util para combatir la caries dental debe comple =~
tarse por visitas regulares y tempramas al odontdélogo. =~
Este a su vez debe reconocer que la reduccion de caries =
como consecuencia de la fluoridacidn del agua no es la =
respuesta completa especialmente para pacientes individua
les. La fluoridacion del agua y visitas regulares al odon
télogo para recibir otros cuidados preventivos y trata -
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mientos restaurativos son facetas. 1mportantes para lograr‘
un program completo de salud bucal.

EFECTOS PRENATALES DE FLUORURO .-~ Se han ob =
servado que son minimos los efectos que pueden tener la -~
administracion de fluoruro a la madre embarazada, ya que=
a pesar de que algunas piezas dentarias como son los inei
sivos primarios y molares permanentes empiezan su minera-
lizacién prenmatalmente, la mayor parte de esta tanto en -
la primaria como en la permanente ocurre posnatalmente. -
La falta de suficientes pruebas para probar la eficacia =
terapéutica prematal con fluoruro a prohibido la venta =
de estos productos para mujeres embarazadas.

APLICACION TOPICA DE FLURURO.- Para obtener—
beneficios de la accidn del fluoruro dependerd de algin =
otro método de terapéutica general, que incluird la fluo~
racibén del agua escolar, tabletas de fluoruro o alguna =~
form de terapéutica tépica de fluoruro que podria ser -
la administracidn de fluoruro en el consultorio realiza ~
da por el odont6logo o la auxiliar dental . Otro método =
seria la administracién de fluoruro en las pastas denti -
fricas u otros compuestos de flururo.

Aunque es muy dificil interpretar las diver=-
sas variables que intervienen en la aplicacion tdpica de-—
fluoruro debe concederse atencidén a ciertas observaciones
como son: 1) la maturaleza del fluoruro, 2) la concentra-
cién, 3) nimero de aplicaciones, y 4) los procedimientos-
para el tratamiento.
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NATURALEZA DEL FLUORURO.~ Aunque se han some
tido ha muchos compuestos de fluoruro, a pruebas clinicas
y de laboratorio para determinmar su posible utilidad en -
la prevencion de caries, los compuestos que hasta la fe =
cha han recibido mayor atenciodn son los fluoruros de so -
dio neutro, fosfato fluoruro de sodio acidulado y flururo
estannoso proporcionan constantemente mayor proteccién -

contra la caries que el que se obtiene con fluoruro de -
sodio neutro.

Se ha hecho evidente que las soluciones aci-
duladas de fluoruro de sodio y fluoruro estannoso son aun
mas eficaces que las soluciones iniciales. Aunque el gra—
do de proteccidon varia con cada estudio particular, la -
mayoria de los informes indican uma disminucién de 30 a -
L5 por 100 de la caries dental después de aplicacidn té =
picas de fluoruro.

CONCENTRACION DE FLUORURO.- Aunque el primer
estudio sobre el efecto de las aplicaciones de fluoruro =~
de sodio se hizo con un fluoruro de sodio al 1:1000, la =
mavoria de las investigaciones posteriores han empleado =

soluciones de una concentracion aproximadamente de 2 por—
100,

En consideraciones apropiadas, um exposi- «
cidén del esmalte a solucidén de fluoruro de sodio de 0.1 =
por 100 dara por resultado una reduccidén de solubilidad -
en acido casi tan elevado como una solucidén de fluoruro -
de sodio al /4 por 100. Puede prepararse soluciones acuosas
bastante concentradas de los compuestos de fluoruro de es
tafo y varios estudios en gran escala de fluoruro de es -
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tafio y varios estudios en gran escala de fluoruro de es -
tafio en soluciones de 8 por 100 y aun mis concentradas -
han demostrado que es un agente topico eficaz.

Se ha intentado formular pasta profilicticas
con altas concentraciones con fluoruro estannoso. Algunas
de estas pastas tienen mala aceptacidn por su mal sabor.
Una pasta mis agradable se prepara mezclando 10 ml de una
solucidén de fluoruro estannoso de 1 a 2 gotas de esencia=—

de naranja con 10 g de algin abrasivo compatible con el =
fluoruro estannoso.

NUMERO DE APLICACIONES .- Al-estudiarlas co.=
lectivamente, apoyando la creencia de que la mixima reduc
cion de caries dental obtenible con una solucidn neutra =
de fluoruro de sodio al 2 por 100 se logra con cuatro =~
tratamientos, en un periodo de un afio. Sin embargo, una -
solucién acidulada de fluoruro parece mis eficaz y requie
re solo una aplicacidn, anualmente o cada 6 meses.

El fluoruro estannoso se ha empleado princi-
palmente como solucidén al 8 por 100 aplicada cada 6 meses.
El nifio paciente promedio deberia ir al odontélogo cada ~
seis meses para un examen dental, y en ocasiones cuando =

el odontdlogo estimara conveniente administrar tratamiens
tos de profilaxis y fluoruro.

PROCEDIMIENTO PARA TRATAMIENIO.~ Se aconseja
1z técnica Knutson para la aplicacidn tépica de fluoruro-
de sodio a las piezas. La primera visita se limpiarin los
dientes cuidadosamente con piedra pomez y copa de caucho,
después se enjuaga la boca y se aisla las piezas con algo
dén. Un método satisfactorio consiste en aislar las pie -~
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zas superiores e inferioges en un lado cada vez. Esto se-
logra con un mantenedor de algodén y un algoddn largo en—
los surcos bucales superiores e inferior y uno corto por-
lingual, un eyector de saliva ayudara a mantener seca el-
area. Se secan entonces las piezas con aire y se aplica -
a cada superficie dental la solucidn de fluoruro inclu -
yendo las superficies proximales, con un aplicador de al-
goddn o rocio. Se deja secar la solucién sobre las piezas

tres a cinco minutosj; después, se tratan las piezas del -
lado opuesto.

En tres visitas subsecuentes a una semana de
intervalo se repite el procedimiento, con excepcidn de la
profilaxis, que se omite. Es costumbre tratar las piezas-
a los 3, 7y 13 afios de edad para asegurar que las pie =~

zas en erupciodn reciben los efectos baneficiosos del fluo
ruro.

El método aconsejable para tratar las piezas
con fluoruro estafioso es la técnica de uma sola aplica -~
cién. Consiste en una profilaxia cuidadosa utilizando pie
dra pomez para pulir cada superficie dental, secando cada
superficie posteriormente, aislando las piezas como se =
describid anteriormente y se aplica una soluciond e fluo=-
ruro estannoso al 8 por 100 a las piezas secas con un -~
aplicador de algodon durante / minutos, aplicando la solu
cion cada 15 a 30 segundos. Después de haber tratado to =
das las piezas deberd instruirse al paciente para que no-
coma, beba ni se enjuague la boca durante 30 minutos.

Se ha observado que el fluoruro incorporado-
al esmalte exterior durante los tratamientos tdpicos es -
eliminado progresivamente por la accidén superficial de =~
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fricas sin fluoruro o por transferencia idnica del ion -
fluoruro del esmalte al medio. Se considera importante =~
mantener un nivel elevado de fluoruro. ‘

La preparacién de soluciones de fluoruro de~
sodio y estannoso para aplicacibn tdépicas es muy senci -~
1lo. Se prepara el fluoruro de sodio mezclando 2 g de =~
fluoruro de sodio en 100 ml de agua destilada. Puede con-
servarse la solucion durante un periodo prolongado de " ~
tiempo sin que se deteriore. Para preparar solucidn de
fluoruro estannoso, el farmacéutico puede administrar =~
0.80 g de fluoruro estannoso en capsulas de gelatima, ~
que se mantienen selladas hasta su uso la cual se afiade -~
a 10 ml de agua destilada y se agita para la preparacion-
de la solucion adecuada se puede hacer en una botella de~
25 ml de polieteleno. Se deshecha la solucidn restante -
después del tratamiento.

Un problema que puede presentarse con el .-
fluoruro estannoso es que el esmlte descalcificado se -~
pigmentarda de un color obscuro. Deberd aconsejarse sobre-
la posibilidad antes de iniciar el tratamiento, sugirien—
do que muestra la eficacia del tratamiento para prevenir-
el progreso de la lesiodn.

Debe recalcarse que existe amplia evidencia-
de que ni el sodio ni el fluoruro estannoso seran muy efi
cacez si son aplicados descuidadamente a las piezas,

FLUORUROS EN PASTAS DENTIFRICAS .~ Como se ha
observado previamente hace mas de 50 afios se lanzaron al-
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mercado para controlar la destruccién dental dentifricos, -
enjuagues bucales y pastillas con contenido de fluoruro.
Los intemtos iniciales de reducir la caries dental en ni¥?

fios con pastas dentifricas que contenian 0.1 por 100 de —j
fluoruro dieron resultados negativos,

Como los fluoruros son altamente reactivos,=—
su inclusién en un dentigrico se complica por la‘posibili*f,
dad de combinarse o ser inhibidos por algunos de los in =
gredientes del dentrifico, y por ello volviéndose incapa~ .
ces de reaccionar con la superficie del esmalte. :

Se han realizado gran nimero de estudlos con>,
dentifricos que contienen fluoruro.

TABLETAS, GOTAS Y ENJUEGUES BUCALES CON FLUO
RURO. Hasta muy recientemente, la mayoria de las afirm =~
ciones sobre las propiedades de las tabletas, gotas y en—
juegues de fluoruro para reducir la destruccidén dental =
carecian de respaldo cientifico. Sin embargo, varios ex -
perimentos parecen indicar ahora que con estos vehiculos—
se puede obtener algunos efectos beneficiosos en persomas
que, por diversas razones, no pueden tener el miximo de~
proteccion que proporcionan la fluoridacidon controlada -
del suministro de agua publica.

Arnold ha informado recientemente que las =
tabletas de fluoruro pueden producir reducciones de ca ~

ries dental comparables a los resultados de la flugrida.—
cidn del agua publica.
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Las recomendaciones de Arnokd son: tabletas—
de fluoruro de sodio (2.21 mg de sodio fluoruro, equiva =
len a 1 mg de fluoruro) administradas a nifios de dlierenr
tes grupos de edad de la siguiente manera:

Nifios de O a 2 afios - 1 tablgta}pqryiif

ma admlnlstrada a los nlnos de 5 y 37 anos. Bei

No se recomienda el empleo de estas tabletas
cuando el suministro pliblico de agua contiene mas de 0.5~
ppm de fluoruro. Deberin guardarse las tabletas en lugar-
seguro, lejos de los nifios. R

Los pediatras recetan muy frecuentemente ta—
bletas con combinacidén de fluoruro y vitaminas. La prin -
cipal ventaja de la combinacidén es el factor adiciomal -
de motivacidén que muchas personmas puedan sentir con rela-
cidén a la ingestidn regular suplemento vitaminicos.

Se ha sugerido chupar tabletas de fluoruro -
para lograr efectos tépico y general. Este interesante =
enfoque necesita aun mias estudio para declarar su valor.

Las gotas de fluoruro generalmente consisten
en una solucion de fluoruro de sodio, afiadida con cuen =
ta=gotas al agua o zumo de frutas del nifio. Existe la ten
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dencia lamentable, en alguma madre, a considerar~que,si14:
5 gotas son buemas 10 gostas serdn mejor. El odontopedia=
tra deberd aclarar la importancia de administrar la canti.
dad adecuada -ni mas, ni menos. El moteado de las piezas
es posible que cuando la toma de fluoruro es elevado.

IV SELLADOR DE SURCOS Y FISURAS.

~ Un nuevo método preventivo de la caries den-
tal lo constituye la aplicacidén tdpoca de un "sellante" -
de surcos y fisuras del esmalte dentario, es un procedi -
miento rdpido para reducir caries en zoms oclusales.

El sellante de Fisuras Expoxylite es un com=-
puesto quimico basado en polyretanos, tiene una composi ~
cién de mds de 3,000 partes por millén de fluér. El sella
dor de fisura presenta uma gran adhesidén al esmalte y ac-
tGa como un saturador de éste, eficientemente llema y se-
lla las fosas y fisuras asegurando una buena proteccidén -
contra la accion de la placa bacteriama.

El sellador de fisura es resistente al agua-
y al cepillado dental, carece de materiales toxicos al =
ser humano, no interfiere con la oclusién y tiene la ca~-
pacidad de penetrar y ajustarse a las formas de fosas y-

fisuras, y contiene sal de fluoruro en la forma de mono -
fluoruro fosfato de sodio.

Los componentes bdsicos de éste producto son:
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- Los efectos del dcido citrico al esmalte son
~ pasajeros y la remineralizacidén ocurre ripidamente en -
“areas donde no se aplica el sellante. Las lesiones cario—

sas deben ser atendidas antes de la aplicacibén del sella=
dor de fisuras.

TECNICA. DE APLICACION:

l)lepleza de los dientes con uma pasta abra
 ?*$1va, y secado con aire a presidn de 20 -~
”1r.f;11bras, debe asegurarse que los filtros de
¥ Qfla jeringa de arie proporcionen éste sin ~
 ;f ace1te, ya que el aceite es un antiadhesi-

- Vo.

“Q‘Z)Aiélado del dienténcon'rodillos‘de élgodén-

—3)Apllcaclon durante 30;segundos del acldo -

cltrlco Se . apllcaf on una- pequena t orunda
de algodon.erﬂh;¥v :

i‘,;;h)Lavado de los dlentes para remover‘elraci—
: do citrico. -

. ,5)A1s1ado con rollos de algodon ¥ secad
“‘*  pre51on. S

6)Aplicaci6n del material.
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Para el Glti mo paso es necesario mezclar en
el momento de hacer la aplicacidn el material base y el -
catalizador, quedando integrado un compuesto de polyureta
ao que es el que se aplica.

Se seca el sellante con una llgera cornen -

te de aire y se le 1nd1ca al nifio que se enJuague laubo -
ca . :

Hecha la mezcla, se recomienda que se utili-
cen en las 8 Hrs. siguientes el total del frasco, siendo~
éstos suficientes para tratar 8 casos, el tiempo de tra -
bajo es de 15 minutos aproximadamente y la saturacion md-
xima alcanza este grado a las 24 hrs. siendo decreciente-
de aqui en adelante, por lo tanto se recomienda a los -
pacientes recién tratados que no expongan los dientes re-
ceptores a la accidn de los citricos y refrescos gaseosos.

Después de aplicado el material el pacientgf#ir
pu.ede tomar liquidos inmediatamente después y sdlidos uma
hcra después.

Mediante éste método logramos un intercambio’
2imico al pasar las 3,000 moléculas de fluoruro contenie
en el compuesto, a formar parte de las primeras capas
esmalte en su nuevo compuesto de fllor-apatita.

e
[ 7]

de

La mecanica de ésta cubierta de polyuretano- -
2.5 completamente diferente a la de las resinas epéxicas =
se 1ladoras como epoxylite 9075, cuya accién es fisica —
(:dhesividad) . o
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PROFILAXIS POSNATAL Y PREERUPTIVA DE LA CARIES.

Después del nmacimierto, sigue la mineraliza-
cidén empezada ya intrauterinamente y empieza la formacion
de los dientes permanentes. Como profilaxis de la caries-
en este estado de desarrollo, se procurara lo mismo que -
en el estado fetal; la formacidn de substancias dentales—
duras resistentes a la caries, en la época posnatal, exis
ten mis posibilidades de transtornos.

I ALIMENTACION Y CARIES DENTAL.

Nutrlclon se deflne como "la suma de los pro
cesos rela.cmnados con- el cr~e01m1ento, mantenlmlento y re

paracién del cuerpo humano en total o en a.lgunas de sus -
partes CODStltuyentes . e

Dleta' se deflne como allmentos Y beblda, e
consumxdas regularmente ‘ e

Alimentos significa’ "ecualquier substancia -
que, al ser tomadas por el cuerpo de un organismo, puede-

emplearse para proporc:.onar energia o para constituir te-
jido". :

Si aceptamos estas definiciones, podemos -
afirmar que nos ocupamos principalmente de la nutricion -
y sus subsecuentessusceptibilidad a la caries dental du -
rante la época de formacion de los dientes, y también nos
ocupamos de la dieta y susceptibilidad a la caries den —

tal cuando empieza la erupcidn. En ambos casos tratamos -
de alimentos.
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Los alimentos que estan al alcance del hom -
bre son carbohidratos, grasas y proteinas. Se ha demostra
do que los carbohidratos son agentes etioldgicos importan
tes en la produccidn de caries dental. Existen razones -

para creer que las grasas estdn asociadas con inhibicidn-
de la caries.

PROTEINAS Y CARIES DENTAL.- Aunque sabemos =
gue los animales carnivoros raramente sufren destruccidn-
dental y que las personmas con dietas . elevadas de protei
ms no sufren susceptibilidad a la caries, tenemos muy =
poca informacidén que indique que la presencia de protei =~

nas en dietas con carbohidratos pueden influir en la pro-
duccidn de caries.

Las proteinas de trigo, gliadima y gluteninay™
poseen la propiedad de formar gluten, a su vez este detezv
mina en gran parte las propiedades fisicas de las protei-
mas de la harima de trigo son de importancia en la des =
truccidén dental. Aun es sélo conjetura saber si las pro -
piedades pueden alterar o no el potencial cariogénico de~-
zlimentos horneados. Sin embargo, se ha demostrado que la
adicidén de gluten al pan disminuye el efecto favorable -~
21l aumento del azicar que ejerce la saliva en el pan.

LAS GRASAS Y 1A CARIES DENTAL.- Se ha obser-
vado en estudios que las grasas dietéticas tiemen influen
cia limitante en la caries dental.

Los informes de un investigador de que las -
dietas ricas en grasas detienen la destruccidn dental de-
los nifios es tipica de los estudios hechos en personmas -
interesadas en instituciones. Este mismo investigador de-
mostrd posteriormente que la inhibicidén de la caries tam-
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bién podia producirse con dietas que contuvieran apre =~
ciables cantidades de azicares simples. Un rasgo comin -
de estas dietas para la detencidén de la caries fue la in-
clusidn de aceite de higado de bacalao. En relacion con -
esto es interesante observar que el informe de otras fuen
tes afirmando que cuando se administrd vitamima D en for-
ma de preparacion de aceite de higado de bacalao a resi -
dentes de uma institucidén infantil, fue mas eficaz para —
limitar la destruccidn dental que cantidades similares o-
mayores de vitamina D administradas en forma de ergoste =
rol irradiado. Estos hallazgos indicaban que las propie -
dades fisicas del aceite de higado de bacalao, una grasa,
eran responsables de esta inhibicién de la caries.

CARBOHIDRATOS Y CARIES DENTAL .~ Podemos ha -;i
cer un resumen de una serie de afirmaciones: e

. l.— Para iniciarse la caries dental los car
bohldratos deben .estar en _la boca.

- 2.~ Los carbohidratos deben ser susceptibies
a la accidén de microorganismos bucales al grado de formar

se productos que participen en la destruccidn de la super
ficie del esmalte.

3.~ Muchos polisaciridos, disacdridos y mono
sacaridos de la dieta tienen propiedades cariogénicas; =

algunas presentan estas propiedades con mayor fuerza que=-
otras.

L.~ Los carbohidratos naturales y los refi--
midos son capaces de participar en la iniciacidn de-la ca
ries.



‘:ij35;;jLos carbohidratos de los cuales se forman
placas fdcilmente parece tener mayor potencial de produc-
cién de caries. Los carbohidratos que se eliminan lenta -
mente en la boca favorecen la iniciacidn de caries.

6.— Los carbohidratos que son rapldamen“
eliminados de la boca son de mucha menor 1mportaan,
la producclon de caries. '

Si nos detenemos a reflexionar sobre estas -
afirmciones, observaremos claramente que tres aspectos -
de la fisiologia bucal de los carbohidratos son de impor-—
tancia esencial de la etiologia de la caries. Estos soni=~
l) forma quimica de los carbohidratos ingeridos, 2) ritmo
en que los carbohidratos se eliminan de la cavidad bucal,
y 3) frecuencia con que se ingieren los carbohidratos.

Se observara que existe un aumento de nueve-
veces la cantidad de carbohidratos retenida en la boca -
despues de la ingestién de una galleta con higo si la com
paramos con una zanahoria fresca. Hay diferencia similar-~
entre sus potenciales de descalficicacidén, puesto que los

valores de formacion de dcido a las cuatro horas son simi
lares.

Existen varias posibilidades generales de =
que los alimentos de carbohidratos puedan modificarse de-
tal manera que disminuyan su participacidn en la inicia -
cién de la caries. Teéricamente, esto podria llevarse a -
cabo cambiando los carbohidratos de manera que estuvieran
menos disponibles para la degradacion bacteriama, o afia -
diendo al carbohidrato substancias que contrarresten los-
productos del metabolismo bacteriano.
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HISTORIA DE LA DIETA .- Como primera etapa =
practica deberd obtenerse del paciente una historia die -
tética adecuada. Esta historia deberda cubrir un periodo =

de por lo menos uma semana o 10 dias, cuando el nifio vive
en circunstancias normales.

Es de gran importancia no tratar de comuni -
car al nifio o a sus padres cualquier tipo de informcion-
antes de tomar la historia, ya que esto podrla 1nflu1r en
el patréon dietético norml.

Debe reconocerse que cuando se trata de in -
fluir en las costumbres alimentarias de un paciente, el =~
odontdlogo tiene que darse cuenta que esta tratando no =~
solo problema dietético sino también patrones de compor -

tamiento muy rigidos que indudablemente requieren enfoque
intelectual.

De la historia dietética deberemos poder ex-
traer ficilmente la siguiente informacién: 1) naturaleza=-
de los alimentos ingeridos; 2) un cdlculo aproximado de =
la cantidad de los alimentos ingeridos; 3) el momento -
aproximado en que se ingieran los alimentos; L) el orden—

en que se ingieran y, si es posible informacidén de como =~
se prepararon los alimentos.

Al revisar el informe dietético debera conce—
derse especial atencidén a: 1) presencia de carbohidratos—
fermentables retentivos, 2) frecuencia de ingestidn de =~
carbohidratos, y 3) presencia y posicidén de alimentos de~
tergentes de la dieta. Debera concederse especial aten -
cidn a productos que contengan harima refimada, azicar de
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cafla y jarabes. La presencla de allmentos eon alto con _—
tenido de azicar natural, como. mlel y azuoar de arce, de—}

bera recibir la mlsma atenc1on que los azucares reflna -
dos. : i

Es de especial importancia estudiar las cos~
tumbres alimentarias del paciente mostradas antes de ir -
a dormir, puesto que la eliminacidon de estos alimentos re
tenidos no sera ayudada por flujo salival durante el sue~-
fo. Las observaciones sobre alimentos detergentes deberan

incluir presencia o ausencia de ensaladas y frutas y ver-
duras crudas.

CONSEJOS AL PACIENTE.~ Debera recomendarse =
al paciente consumir cantidades apreciables de carbohi ——
dratos fermentables solo en las horas de las comidas.

Si la persoma es especialmente susceptible -

a la caries, deberan reducirse al minimo azicares y ali =
mentos horneados que puedan afiadirse a las comidas prin -
cipales. Estas comidas deberan limitarse casi completamen
te a carne, pescado, aves y productos lacteos, hortalizas
y pan moreno. También se aconseja fruta fresca y ensala ~
da, y cuando sea posible deben ingerirse estos alimentos-
al final de las comidas. No recomendandose postres que no
ean frutas frescas. Los pasteles, pastas, tartas y fru -

tas en conserva deberan permitirse solo en ocasiones muy=-
especiales.

Como los niflos parecen necesitar golisinas -

ntre comidas, estas deberan restringirse a la leche, fru
ta fresca y emparedados de pan moreno con carne o queso.-
Deberan prohibirse totalmente emparedados de pan blanco -
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cori jaleas y mermeladas asi como galletas y dulces.

EDUCACION DEL PACIENTE CON ROJO DE METILO.-
Una técnica sencilla, pero muy eficaz, que puede ayudar -
de gran manera a nifios pacientes sobre el control de la -
caries dental emplea soluciones acuosas de rojo de meti -~
lo. Este colorante indicador cambia de color en la escala
de pH de 6.3 a 4.2. En el primer pd es de color amarillo~
definido en. el pH de 4.2 es de un color rojo definido. -
Puede demostrarse facilmente a nifios que la presencia =~
de color rojo indica formacidn de dacido al colocar uma =
gota de colorante indicador en un plato, y afadiendo a =

esto uma gota de dcido ldctico diluido, o una gota de vi-
nagre,

El material de placa extraido de dientes o -
el sedimento fresco obtenido de la saliva centrifuga se =
coloca en el plato o en algin otro recipiente y se afade~
una gota de solucidon de glucosa al 5 por 100. Cuando se -
afade una gota de colorante indicador a la mezcla, el cam
bio de color amarillo a rojo aparecera en la mayoria de ~
los casos en 15 min. Sin embargo, como en algunos casos =
el cambio de color puede tardar unos 30 min. o mas, debe-
ra iniciarse esta prueba al principio de la visita. E1 =
principio puede ser tema de uma demostracidn en vivo. Se-
programa al paciente para una visita por la mafiana tem =
prano y se le aconseja no cepillarse los dientes antes de
ir al consultorio. Si se aplica entonces la solucidn acuo
sa de rojo de metilo a las superficies de las piezas con—
un gotero, el color rojo puede desarrollarse inmediatamen
te en la area de acumulacién de la placa. Se le explica ~
al paciente esta prueba la formacidén de acido casi conti-
nua . Si no ocurre formacion de dcido, se instruye al pa -
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ciente para enjuagarse cuidadosamente la boca con enjua—-
gue de glucosa al 1 por 100. Dos minutos mis tarde se . -
vuelve a aplicar el rojo de metilo a las superficies den—
tales con el gotero. Asi podra demostrarse facilmente la-
formcidén de acido por el rojo de metilo a las superfi -
cies dentales en dreas de acumulacion de placa.

I1 TRANSTORNOS DE LA DENTICION.

Revisando los libros de texto especialmente-
las ediciones antiguas, se encuentra casi por regla la -
descripeién de los transtornos de los nifios durante la =~
erupcidén de los dientes. Se solia sefalar la encia hin —
chada e inflamada y, al mismo tiempo, el mayor flujo sa =
lival, excitacion, temperaturas subfebriles, dolores, ca=—

lambres, bronquitis, transtornos gastrointestinales, al -
teraciones de la piel, etc.

Respecto de este concepto hay que afirmr, -
categéricamente, que la erupcidn dental es un proceso de-
crecimiento fisioldgico normal, durante el cual la conti-
nuidad de la cubierta epitelial del cuerpo, en ningin pun
to queda interrumpida. La corona dental, con su cubierta=—
ecitelial adamantima, de ninguna manera irrumpe sGbita -
rente en la cavidad bucal; tampoco empuja contra la cu -
bierta epitelial del alvéolo, sino que se dirige lenta y-
constantemente, durante semanas y ain meses, hacia la su-
perficie, como el resultado de uma accidn conjunta de la-
papila dental, del crecimiento longitudinal radicular, de
la aposicion oOsea en el fondo del alvéolo, del tejido con
juntivo folicular y de las fibras periodontales. Todo el~
tejido que esta delante del diente, es reabsorbido o cede
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lentamente hacia los costados, sin que se observen lesio=-
nes traumiticas. Los gérmenes de los dientes temporales -
yacen dentro del hueso maxilar, como en un barril cuya =
tapa oclusal falta, es decir, que durante el movimiento-—
eruptivo, jamis tienen que romper uma cubierta Osea.

Por la unibén del epitelio adamantino de la -
corom con las células superficiales de la encia, en nin~
gin punto se produce uma alteracidén que se parezca a una-
herida. Asi, la erupcién de los dientes temporales en el-
nifio sano, se realizan sin dolores, sin tumefacidn de la=—
encia, y sin transtornos generales. ' '

A la edad en que salen los dientes, se obser
van excitacién, fiebre y flujo salival, y habria que di =
lucidar si efectivamente hay una relacién causal entre la
denticidén y las manifestaciones locales o generales.

El recién nacido no precisa insalivar su ali
mento para poder tragarlo; por eso, en €1, la secrecibdn -~
normal esta circunscripta a las pequefias glindulas sali -~
vales de la lengua y carrillos. En el momento del naci =~
miento, las glandulas salivales tienen la misma inmadurez
funcional del higado. la diferenciacién de las células es
pecificas de las glandulas salivales propiamente dichas =
se hace s6lo a fines del segundo mes, y como el lactante,
todavia no sabe retener esa secrecidén constante, le cho =
rrea de la boca y se habla de "salivacion aumentada".

Al nifio en la edad de las erupciones denta -
les, le gusta mucho morder. Se lleva a la boca, todas las
cosas duras a su alcance cucharas, sonajeros, juguetes, =
etc. Las madres expertas alientan esos deseos, y dama =
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La histologia patoldgica de la inflamacion =
revela dilatacidén vascular, hiperemia, exudado seroso y=-
alteraciones del tejido de sostén. Todos esos signos fal-
tan en los alrededores de los dientes en erupcidn. De vez
en cuando puede observarse como signo de hiperemia, uma -
leve dilatacidén de los vasos; ésta, tal vez, al dar sen =~

sacion de presidn y tensidén, aumenta las ganas de los ni-
flos de morder.

También la hinchhzén de la encia, tantas ve-
ces descrita como sintoma comprobatorio de una "odontitis",
es un claro engafio: el germen que avanza dentro del maxi-
lar empuja y levanta la mucosa encima del alveolo futuro.

Con excepcién del tercer molar, en el cual -
imperan condiciones locales particulares que pueden con -
ducir al cuadro patoldgico de una denticidn dificil, tam-
poco en la erupcion de los dientes permanentes se encuen-
tran transtornos locales, ni generales. Si en la denti -
cion temporal efectivamente se encuentran alteraciones lo
cales, éstas casi siempre son debidas a traums mecanicos.
Estos pueden ser causados, por ejemplo, por um higiene -
bucal exagerada, cuando la madre al limpiar la boca, le =
siona la delicada mucosa, o por las aftas de !Bedmr, que

son pequefias ulceraciones en el borde posterior del pala-
dar duro.

También al morder cualquier cosa puntiaguda,
el nifio puede lesionar a la encia. La presidon del diente-
en erupcion sobre la delgada cubierta gingival puede cau~-
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sar un hematoma subcutaneo, o el canto fllOSO puede pro =
ducir un dolor como el que se siente por un golpe sobre -

el canto de la tibia. Pero tales accidentes, nunca pueden
ser tomados por "odontalgias"

Fipalmente, las erupciones dentarias produci
rian también transtornos generales, fiebre, enfermedades-
intestimales, de los pulmones y de la piel y hasta provo=
carian calanbres. Dado que el primer diente temporal erup
cioma mas o menos en el sexto mes, y sdlo a los dos afios=
queda completa la dentadura del niiflo, con sus 20 dientes.

Este se encuentra interrupmidamente durante 18 meses en -
estado de denticiodn.

Si las enfermedades generales fueran a con =
secuencia de la denticidn, el nifio susceptible, "sensible"
o neuropdtico", presentaria transtornos generales durante
1 y medio afios ininterrumpido. Pero no es asi, el nifio =
pequeiio reacciona con manifestaciones aun ante infeccio =
nes leves, y los padres, en su afan de encontrar alguna -

causa, culpan al diente que en este momento esté erupcio~
nado.

Los aumentos de temperatura persistentes sue
len verse acompafiados por un aumento del metabolismo, que
puede conducir también a un mayor crecimiento de ciertos~
tejidos. Por la biopatologia experimental se sabe que las
intoxicaciones incitan el crecimiento y, por lo tanto, =~
también las enfermedades infecciosas pueden actuar esti =
mulando la erupcidn dental, es decir, que las infecciones
febriles no serian la consecuencia, sino mis bien la cau~
sa de las erupciones aceleradas.
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Asi ocurre que, confundiendo causa y conse =
cuencia, no se reconoce la etiologia de las enfermedades—
infantiles, se las diagnostica como fiebre dental, y se =
priva a los nifios de la terapéutica debida.

Ademis, hay que tener en cuenta que la erup-—
cidén del primer diente ocurre a los 6 meses, aproximada ~
mente, esto es, el momento en que llega a su término na =
tural la alimentacidn por el pecho materno. Con el deste-
te empieza a faltar la accidn inmunizante de la leche ma=—
terna. También se ha agotado la provisidén de vitaminmas =
que el nifio habia recibido al nacer. Por eso, al cambiar—
la alimentacidén, la diposicidn a infectarse o enfermarse,

es mayor, sobre todo por las frecuentes deficiencias en =
la dieta.

En el raquitismo por falta de vitamim D, la
erupcion dental, no estd dificultada, sino retardada, y ~
se la puede regularizar s6lo por el tratamiento general -
correspondiente. Debemos rechazar enfaticamente la prac -
tica, muchas veces recomendada, de hacer cortes en cruz =
o una incisién de la encia sobre el diente por erupciomar.
La encia nunca es la causa de la denticidn de la erupcion;
estas incisiones aconsejadas, hasta son peligrosas para =
el germen dental, por el peligro de una infeccidn.

Desde luego, a veces también se observan . =
transtornos locales en rededor del germen dental, como =
ser en la rara enfermedad de la costeomielitis secuestran=—
te del maxilar infantil,con su sintomatologia alarmante,—
o en las enfermedades gingivales triviales localizmdas en
la encia propiamente dicha. Jamds debe considerarse la =
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Asi ocurre que, confundiendo causa y conse ~
cuencia, no se reconoce la etiologia de las enfermedades—
infantiles, se las diagnostica como fiebre dental, y se -~
priva a los nifios de la terapéutica debida.

Ademis, hay que tener en cuenta que la erup~
cién del primer diente ocurre a los 6 meses, aproximada =-
mente, esto es, el momento en que llega a su término na -
tural la alimentacidn por el pecho materno. Con el deste~-
te empieza a faltar la accion inmunizante de la leche ma=
terna. También se ha agotado la provisidn de vitamimas =
que el nifio habia recibido al macer. Por eso, al cambiar—
la alimentacién, la diposicidén a infectarse o enfermarse,

es mayor, sobre todo por las frecuentes deficiencias en -
la dieta.

En el raquitismo por falta de vitamima D, la
erupcidn dental, no estd dificultada, sino retardada, y -
se la puede regularizar sélo por el tratamiento general =-
correspondiente. Debemos rechazar enfaticamente la prac =
tica, muchas veces recomendada, de hacer cortes en cruz -
o una incisién de la encia sobre el diente por erupciomar.
La encia nunca es la causa de la denticidn de la erupcidn;
estas incisiones aconsejadas, hasta son peligrosas para -
el germen dental, por el peligro de uma infeccidn.

Desde luego, a veces también se observan ' =
transtornos locales en rededor del germen dental, como -
ser en la rara enfermedad de la csteomielitis secuestran-
te del maxilar infantil,con su sintomatologia alarmante,-
o en las enfermedades gingivales triviales localizadas en
la encia propiamente dicha. Jamds debe considerarse la =~



99

coincidencia. del tiempo de la erup01on con tales enferme-
dades intercurrentes como algo ms que’ una correlacién ca
sual con la denticién.

DENTICION PRECOZ.~ La denticidn puede sufrir
oscilaciones cronoldgicas considerables. Hay casos raros-
de nifios que nacen ya con dientes, en general los incisi-
vos centrales inferiores, o la erupcidn ocurre en los pri
meros dias o semanas.

La causa de esa denticidn precoz seria que -
los gérmenes dentarios se desarrollaran inmediatamente =
debajo de la encia, o que su maduracidén temprana indujo -
la erupcién precoz; existe también uma influencia heredi-
taria. En casos muy raros,; se trata de gérmenes supernu -
merarios, que siempre presentan en su estructura de esmal
te y dentima formas claramente defectuosas. De ninguna ma
nera debe deducirse de la denticidn precoz que el nifio -~
haya nacido sobremadurado.

La actitud clinica depende del diagnOstico,-
de si los dientes son supernumerarios o normales. Si la -~
radiografia aclara el caso, entonces estd indicada la ex~—
traccidén sdlo en los casos muy raros de supernumerarios,-
porque podrian lesionar el pecho materno; sobre todo, por
que de cualquier manera el organismo expulsara estos dien
tes como secuestros, después de algunos meses; y porque -
su persistencia perturbaria la erupcidn de los dientes ~
normales.

Si se trata de dientes normales, se los debe
conservar, para no transtornar demasiado el crecimiento =
¢zl maxilar; pero también éstos suelen perderse prematura
rente.
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-La apariecién muy prematura de los dientes =~
permanentes se observa Gnicamente en los casos de pérdida
precoz de los dientes temporales.

DENTICION TARDIA.- Las alteraciones numéri -
cas son mucho mis raras en la denticion temporal que en -
la permanente. Si se comprueba escasez (hipodoncia) o aun
ausencia completa de dientes (anodoncia) es un transtorno
hereditario, acompafado por otras malformaciones de los—
tejidos ectodérmicos, y no debe ser equiparado con la ten
dencia filogenética a la reduccidén de la denticidn perma-
nente. Después de uma denticidn temporal rudimentaria, se
observa una reduccidn del nimero de dientes permanentes .-
Ante todo hay que prestar atencién a los transtornos gere
rales concomitantes, pues aqui también puede la dentadura
apuntar a enfermedades sistémicas y dar motivo a uma te -~
rapéutica acorde con ello.

El nimero excesivo de dientes es también -
muy raro en la denticidn temporal; se intervendrd sé6lo -
cuando las formaciones dobles no se acomoden dentro de la
arcada y provoquen anomlias de posicidn.

De mayor importancia clinica, porque es mias-
frecuente, es el retardo de la erupcion. La aparicién de-
los distintos dientes puede diferir mucho de los tiempos-
medios calculados, sin que por eso haya proceso patoldgi=
cos. las variaciones individuales son siempre posibles; -
de modo que diferencias de tres meses en los dientes tem=

porales y de un afio en los permanentes todavia estan den~
tro de los limites fisioldgicos.
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Correspondientemente, en mellizos y niflos =
premturos, a los cuales faltan también otros signos de =
madurez, aparecen los dientes mds tarde. S6lo cuando en -
la denticidn temporal se observen desviaciones de mas de~
medio ano, debe pensarse en una enfermedad general, en la

cual el retardo podria constituir un sintoma del estado -
general cronizo.

Cuando, en tales casos, los padres consultan
al médico, en general les parece decisivo que los dientes
estén en los maxilares. Por lo comin, puede aclararse es~-
to ya clinicamente, dado que los gérmenes se destacan co-
mo protuberancias en la cresta alveolar, y, si no, lo =
decidird la radiografia. Si existen los dientes, los pa =
dres, por lo general, se tranquilizan. Para el médico, =~
sin embargo, es imprescindible investigar la causa del =
retardo (franstornos de alimentacidén, raquitismo, espas -
mofilia, trastornos de la secrecidn interna, lelis congé -
nita, osteogénesis imperfecta, etc.) e instituir la tera=-
peutica correspondiente. De cualquier forma, seria irres-~
ponsable la escarificacibn tantas veces realizadas en =
otros tiempos, es decir, la incisidén de la cresta alveo =
lar. Todas estas maniobras sdlo favorecen las complicacio
nes v por eso no deben ser practicadas,

La germinacién es la divisidén de uma yema =~
dental, que origina corona doble o gemela con una ralz. -
La fusibén es la unidn de dos dientes desde la etapa de
primordios dentales; las piezas estan unidas por la den =~
tina; si dos dientes formados se unen en periodo ulte ~

rior al desarrollo, el cemento que cubre la raiz es co =~
min a ambos; este estado se llama concrescencia.
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La dilaceracién es la mal formacidn angular—
inducida traumiticamente de la porcidn de la raiz que se—
forma después de una lesidén. Como consecuencia del trauma
tismo, cesa la formacidn y la raiz es roma. El acortamien
to radicular también puede resultar de inhibicidn de ori-
gen general en el cretinismo y el raquitismo.

Dens in dente (diente dentro de un diente) -
se caracteriza por que hay tejidos dentales calcificados—
que remedan un diente en minuatura dentro de la corona de
una pieza dental por lo demas normal.

DIENTES TEMPORALES PERSISTENTES.~ Cuando -
quedan dientes temporales en los maxilares mis alld de su
duracidén normal, la densicion sobre su destino depende de
que su sucesor falte o este desplazado. A veces los pa =—-
dres desean la extraccién de un diente temporal por supo-
ner que asi se facilitard la aparicidn del sucesor. La =~
persistencia de un diente temporal sano, jamias es causa -
de la no erupcidn de su sucesor permanente sino mds bien~
su consecuencia. Los que mas a menudo se quedan son los =
segundos molares y caninos superiores temporales; esto es
debido a la falta del gérmen del segundo premolar o bien~
a la mala posicidn de los caninos permanentes. Puede ob ~
servarse, ademias, que los molares temporales persistentes
del maxilar inferior tienen una permanencia mis larga que
es la de su antagonista del maxilar superior. Si hay una=
persistencia maltiple o hasta todos los dientes tempora =
les, indica un transtorno general. La conservacién de los
dientes persistentes dependera del estado de sus raices =
lo que facilmente aclara la radiografia. De ningura mane-
ra se los extraera aun cuando sus coronas presenten des -
truccidn por caries, sin haber estudiado antes el trata -
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‘miento del espacio que se crea, si este espacio no puede~-
 ser cerrado, ni protéticamente ni ortodonticamente, enton
ces se debe tratar de conservar el diente temporal, Puede
cumplir su funcidn hasta uma edad avanzada y, por medio -
de coromas de porcelana pueden ser estéticamente uUtiles.

A veces puede ser importante la diferencia -
cién clinica entre un diente temporal persistente y, un -
diente permanente en general, los dientes primarios son =
mas pequefios que los sucesores, lo cual diferencia a pri=
mer molar permanente del primer molar temporal que tiene~
exactamente la misma forma. Sin embargo, dientes tempora=-
les relativamente grandes pueden ser reemplazados por ~
dientes permanentes grdciles. Los incisivos inferiores, =

especialmente, se diferencian poco por el ancho de las co
ronas de sus sucesores. ' '

ITT HABITOS BUCALES INFANTILES

Durante muchos afios, los odontdlogos han =
atendido los habitos bucales de los nifios. Los dentistase
consideran estos habitos como posibles causas de presio -~
nes desequilibradas y dafiinas que pueden ser ejercidas =~
sobre los bordes alveolares inmaduras y sumamente malea -
bles, y también de cambios potenciales en el emplazamien—
to de las piezas y en oclusidn, que pueden volverse fran—
camente anormales si contindan estos habitos largo tiempo.

Por este problema también se interesan el pe
diatra, psiquiatra, el psicélogo, el patdlogo especialis~—
ta en problemas de lenguaje y los padres del nifio. En ge-
neral, puede decirse que el odontdlogo y el patblogo se -
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interesan mas por los cambios bucales estructurales que -
resultan de habitos prolongados. El pediatra, el psiquia=-
tra y el psicélogo pueden dar mayor importancia a los pro
blemas de conducta. Los padres parecen preocuparse mas -
por el aspecto socialmente inaceptable del nifio que exhi=
be algin habito bucal,

Es de gran importancia para el odontdlogo =~
poder formular diagnéstico sobre los cambios estructura -
les bucales que parecen resultar de habitos bucales, pero-
es igualmente importante escuchar opiniones de individuos
de otras profesiones que estudian el mismo problema.

El odontdlogo rara vez examina a los nifios -
hasta después del firme establecimiento de los hdbitos bu
cales. En ciertos casos, solo eximina al nifio para actuar
como drbitro en discusiones familiares, donde se debate =
si un habito determinado sera o no dafiino para el nifio.

REFLEJO DE SUCCION.~ Engel afirmaba que la =
observacion directa de los nifios en su primer afio de vida
revelaba que su organizacidén era esencialmente bucal y de
tacto. Al nacer, el nifio desarrolla un patrén reflejo de-
funciones neuromusculares, llamado reflejo de succidn.

En temprana organizacién nerviosa del nifio -
le permite alimentarse de su madre y agarrarse a ella, -
como lo demuestra los reflejos de succidén y de asimiento.
Evidentemente, el patrén de succidn del nifio responde -
a una necesidad. Sin embargo, son dificiles de aislar, al
gunos autores opinan que los patrones iniciales de alimen
tacidén pueden haber sido demasiado rapidos o que el nifio-
recibia poco alimento en cada toma. También puede haberse
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producido demasiada tensidén en el momento de la alimenta~
cién, y asi mismo se ha acusado al sistema de alimenta - ~
cion por biberdn. De igual modo, se acepta generalmente -
que la inseguridad del nifio, producida por la falta de -

amor y ternura maternales, juegan un papel importante en—
muchos casos,

METODOS PSICOLOGICOS UTTLIZADOS PARA EDUCAR-
AL NINO.- Es casi imposible considerar que la eliminacién |
de un hdabito, como succiomar el pulgar, podra hacerlo : =~
conscientemente el nifio mismo, guiado por el odontélogo —.
y sus padres, Gnicamente si el nifio estd ps1cologlcamente:“
preparado y quiere romper el habito.

Los nifios a menudo comblnan hablto ~bucales- C.
primarios tales como, su001on del dedo pulgar co
secundarios . '

Existen métodos eficaces que ayudan a la de—
saparicidn de los hdbitos. Un autor proponia que los ni =
flos, con conocimiento de los padres, le hablaran por telé
fono al consultorio. Después de conversar, sugeria sim -
plemente que quien llamaba sonaba tan mayor que, natural-
mente, no podia ser el nifio que antes se chupaba el pul -
gar; con esto generalmente se daba el primer paso impor =
tante hacia el nuevo adiestramiento del nifio. Si el nifio-
lo deseaba, se concentraba una visita de refuerzo al con-
sultorio. Esto era para asegurarse de que no se chupaba -
el pulgar, para que esta informacién se incluyera en el —
registro del consultorio. Después de una visita corta y =~
amistosa al consultorio, podremos encontrar que algunos =
nifios se habian sentido alentados por romper su habito.
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Naturalmente, el procedimiento completo implica que los -

padres esten de acuerdo en cooperar y seguir las sugeren—
cias del odontdlogo en casa:

1.~ Establecer ura meta a oorto plazb para‘—y
romper el hablto.

2= No criticarj a,l,_n'iﬁo si el hidbi

ﬂ:3 - Ofreoer una pequena recompe
. 'si abandona el hab1to.~"

‘Sln.esta cooperacidn, se observara
greso hacia el adiestramiento del nifo.

METODOS DE ADIESTRAMIENTO EITRABUCAL.~ Algu-
nes de los métodos utilizados con éxito por los odontolo-
gos, y que no consisten en la aplicacidn de instrumentos-—
er. la boca del nifio, son: recubrir el pulgar o otro dedo-
del nifio con substancias .comerciales disponibles a este -
efzcto, de sabor desagradable, rodear con tela adhesiva -
el dedo afectado o adherir con algin medio un guante a la
mufieca de la mano afectada. Estos métodos se basan ademas
en la aceptacidn del nifio para romper el hibito. Debe ad—
vertirse a los padres que la eliminacion de este hdbito -
puede dar lugar al surgimiento de otro.

La actitud de los padres durante este tipo -
de procedimiento es de innegable importancia. Si exigen =

al nifio una perfeccidn que este no puede lograr, el pro -
cedimiento fracasard.
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Sin embargo, si los padres recompensan de —
alguna manera al nifio por dejar el hibito durante el pro-
cedimiento, por medio de sus actos y de algun premio in -
significante, esto impresionarda profundamente al nifio y ~
le orientara hacia una meta clara.

USO DE INSTRUMENT'OS INTRABUCALES PARA ELIMI~
NAR HABITOS .- La mayoria de los instrumentos intrabucales,
fabricados por el odontélogo y colocados en la boca del -
nifio con o sin permiso de este, son considerados por el -
nifio instrumentos de castigo. Pueden producir trastornos-—
emocionales mas dificiles y costosos de curar que cual -
quier desplazamiento dental producidos por el habito. En~
la mayoria de los nifios, estos instrumentos sirven para =
afadir un complejo de culpabilidad al hdbito original, lo
que puede resultar en la aparente supresidon del habito pe
ro provocando el cambio rdpido de un nific de caridcter -
feliz y un nifio nervioso.

Deberdn hacerse algunas preguntas antes de =
tratar de colocar en la boca del nifio algin instrumento -~
para romper habitos, estas preguntas pueden ser:

1.~ Comprensién del nifio: ;Comprende plem -
mente el nifio la necesidad de utilizar el 1nstrunento'7 —
(Quiere el n1no que le ayuden? '

‘2.—-'COOperaci6n paterna: ;Comprenden ambos =
padres lo que estd usted tratando de hacer, y le han pro-—
met ido cooperacidn total?
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3.~ Relacidn amistosa: ;Ha establecido us =
ted una relaciodn amistosa con el nifio de manera que la = -
mente de este exista una situacidén de recompensa, en vez—
de una sensacibén de castigo?

L~ Definicién de la meta: ;Han elegido lose
padres del paciente y usted una meta definida en términos

de tiempo y en forma de un premio material que el nifio =
trate de alcanzar?

5.~ Madurez: ;Ha adquirido el nifio la madu ~
rez necesaria para superar el periodo de adistramiento, -
que puede producir ansiedades a corto plazo?

‘ Sillas preguntas son afirmativas se puede =~
aplicar un instrumento de formacidén de nuevos habitos.

- EFECTOS DENTALES DE SUCCION A LARGO PLAZO.-
Generalmente, se concuerda en que si el habito se aban —
dona antes de erupcionar las piezas permanentes anterio =
res, no existe gran posibilidad de lesionar el alineamien
to y la oclusién de las piezas. Pero si el habito persis=
te durante el periodo de dentadura mixta, pueden producir
se consecuencias desfigurantes.

la gravedad del desplazamiento de las piezas |
dependera fundamentalmente de la fuerza, frecuencia y du-
racién de cada periodo de succidn.

Debe recalcarse que el desplazamlento de ,—; 
piezas o la inhibicidén de su ierupcioén normal puede pro =



109

venir de dos partes: de la posicién del dedo en la boca ~
y de la accidén de palanca que ejerza el nifio contra las o
tras piezas y el alveolo por la fuerza que genera si, aqs
mas de succiomar presiona otras piezas.

Observando el contorno presente de la mordi-
da abierta, casi se puede decir a qué mano pertenece el -
dedo. & ‘ ‘

El mal alineamiento de las piezas generalmen
te produce una abertura labial pronunciada de las piezas-
anteriores superiores. Aumenta la sobremordida horizontal
y abre la mordida. Segin la accién de palanca produci-
da, puede resultar una inclinacidn lingual y un aplanado
de la curva de Spee de las piezas mandibulares anteriores.

Seglin el hdabito, puede presentarse tendencia

a producir sobre erupcién en las plezas posterlores, au ~
mentando la mordida abierta. = ey 7*'r'ifffi

La mordida abierta. puede crear problemas de=
empujes linguales y dlflcultades del" lenguaJe.”v;;:«

E1l misculo mentalis se puede contraer marca-—
damente lo que comprimiria hacia adentro el lablo infe =~
rior al deglutir.,

Debe mantenerse cierta perspectiva cuando se
tratan relaciones de arco y piezas en el nifio que exhibe~
habitos bucales. E1 hecho de que un nifio haya desarrolla-—
do una maloclusidén de segunda clase, primera divisidén y -
casualmente también succione su pulgar, no justifica la =
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conclusidn de que por succlonar el dedo por si solo, pro-
dujo la maloclusidn.

CONSTRUCCION DE INSTRUMENTOS.- Existen varios
tipos de instrumentos para romper hibitos bucales, que =~

pueden ser construidos por el odontdlogo, pudiendo ser‘fi
jos y removibles.

El odontdlogo deberd elegir el mds apropiado,
después de tomar en consideracidn la edad del nifio, su -
dentadura y su habito bucal. Los nifios de menos de 6 afios,
en quienes solo estan presentes las piezas primarias, los
instrumentos removibles pueden no ser aceptados a causa =
de la inmadurez del nifio. En la dentadura mixta, engrapar
piezas permanentes en procesos de erupcidn puede ser ra =
zOn contraria a los instrumentos removibles. En este gru~

po, entre los 8 y 9 afios, se produce la maduracidén del -
lengua je.

Un instrumento fijo puede causar la sensd « -
cion en el nifio de estar siendo castigado, mientras que =
un instrumento removible puede permitirle la libertad de-
llevar el instrumento solo en periodos criticos, como la-
noche. La mayoria de los instrumentos removibles para =
abandono del habito son mds faciles de construir y ajus =
tar que los de tipo fijo.

TRAMPA CON PUNZON.- Una trampa con punzdn es
un instrumento reformador de habitos que utilizan un re=~
cordatorio. La trampa puede consistir en un alambre en -
gastado en un instrumento acrilico removible, o puede =

ser una defensa afiadida a un arco lingual superior y uti-
lizada como instrumento fijo.
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Las trampas pueden servir para: romper la =
suceidén y la fuerz ejercida sobre el segmento anterior;=—
distribuir la presion también a las piezas posteribres; -
recordar al paciente que esti entregindose a su hdbito y-
hacer que el habito sea desagradable para el paciente.

OTROS HABITOS BUCALES .-~ En los hdbitos de =
suceidn, no solo se emplean el pulgar y otros dedos en =
posiciones corrientes o no corrientes, sino que también -
otros tejidos como mejillas, labio o lengua, se utilizan—
frecuentemente para substituir a los dedos, (fig. 9).

SUCCION LABIAL.~ La succién o mordida del la
bio puede llevar a desplazamientos anteriores de succidne—
del dedo; aunque el habito generalmente se presenta en =
edad escolar, cuando apelar al buen juicio y la coopera -
cién del nifio puede lograrse el abandono de este. E1 odon
télogo puede sugerir ejercicios labiales como extension e
del labio superior sobre los incisivos superiores y aplie
car con fuerza el labio inferior sobre el superior. To =
car instrumentos musicales bucales ayuda a enderezar los—
misculos labiales y a ejercer presidn en la direceién =
acertada sobre las piezas anteriores superiores.

EMPUJE LINGUAL .~ En nifios que presentan more—
dida abierta e incisivos superiores en protusién se obser
van a menudo este hiabito.

No ha sido comprobado definitivamente si la=~-
presién lingual produce la mordida abierta, o si esta per
mite al nifio empujar la lengua hacia adelante en el espa=—
cio entre los incisivos superiores e inferiores. Al igual



112

que con la succidn del dedo pulgar, el empuje lingual =~
produce protusidén e inclinacidn labial de los incisivos =
maxilares superiores, aunque en el Ultimo habito puede =
presentarse depresidén de los incisivos inferiores con mor
dida abierta pronunciada.

El tratamiento del empuje lingual consiste -
en entrenar al nifio para que mantenga la lengua en su po-
sicidn adecuada durante el acto de deglutir. Hasta que el
nifio 1legue a edad suficiente para cooperar, esto sera -
dificil de lograr. Se pueden utilizar ejercicios miofun -
cionales, como los empleados para limitar los efectos de~
succion del pulgar, para llevar los incisivos a una ali -
neacidén adecuada. A un nifio de mis edad, preocupado por ~
su aspecto se le puede ensefiar a colocar la punta de la -~
lengua en la papila incisiva del techo de la boca y a tra
gar en esta posicidn. Puede construirse una trampa de =
puas vertical. Se puede hacer similar a la anterior, para
evitar el empuje de la lengua hacia adelante.

EMPUJE DEL FRENILLO.~ Es raro, observarlo, =
si los incisivos permanentes superiores estadn espaciados=—
a cierta distancia, el nifio puede trabar su frenillo la =
bial entre estas piezas y dejarlo en esa posicidn varias—
horas. Este habito puede iniciarse como parte de un juego
ocioso, pero desplazara a las piezas, ya que mantiene se-
parados los incisivos centrales; este efecto es similar -
al producido en ciertos casos.

MORDEDURA DE UNAS.- Un hdbito normal desarro
llado después de la edad de la succidn es el de morderse~—
las ufas. Frecuentemente, el nifioc pasara directamente de—
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1a etapa de succién a la de morderse las ufas. Se ha ob——
servado que un 80% de todos los individuos se muerden o -
se ham mordido las ufias. Este no es un habito pernicioso,
y no ayuda a producir maloclusiones, puesto que las fuer—
zas o tensiones aplicadas al morder las uflas son simila =
res a los procesos de masticacién. En ciertos casos los =
individuos que presentan este habito cuando permanecian -
impurezas debajo de las ufias, se observd una marcada atri
cién de las piezas anteriores inferiores, Morderse las u=-
fias alivia normalmente la tensidn, y aunque los padres =
puedan encontrarlos no aceptables socialmente, debemos =
recordar que tampoco lo era el fumar para las mujeres ha-
ce algunos afios. Morderse las ufas no es perjudicial en =~
ninguna de estas formas. Cuando el nifio crece y se con ~
vierte en adulto, otros objetos substituyen a los dedos.~
Se puede utilizar goma de mascar, cigarrillos, lipices, =
goma de borrar o incluso las mejillas o la lengua de la =
persona como substituto de los dedos, ya que cada edad;;:;”
tiene sus propios tranquilizantes. s

HABITO DE POSTURA.- Son muy raros que estos-
habitos produzcan maloclusiones y debera formularse su e
diagnostico, o tratarse indjvidualmente.

ABERTURA DE PASADORES DEL PELO.~ Es un hdbito nocivo, que
fre comin entre las mujeres adolescentes, para abrir pa -
sadores con los incisivos anteriores. En jovenes que prac
ticaban este habito se han observado incisivos aserrados=
v plezas parcialmente privadas de esmalte labial. A esta=
edad, para abandonar el habito generalmente solo hace fal
ta llamar la atencidn sobre los efectos nocivos de este.-
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RESPIRACION POR LA BOCA.~ En los nifios, es =
poco frecuente respirar por la boca. Los nifios que respi-
ran por la boca pueden clasificarse en tres categorias:—
1) Por obstruccién; 2) por hibito y, 3)por amtomia. Los-
que respiran por la boca por obstruccidén son aquellos que
presentan resistencia incrementada u obstruccidn completa
del flujo normal de aire a través del conducto nasal., -
Como existe dificultad para inhalar y exhalar aire a tra=-
vés de los conductos nasales el nifio, se ve forzado a res
pirar por la boca. Cuando lo hace por costumbre, aunque =
se haya eliminado la obstruccion que obligaba a hacer. ~
El nifio que respira por la boca por razones anatdomicas, =~
es aquel cuyo labio superior corto no le permite cerrar -
por completo sin tener que realizar enormes esfuerzos., DE
be poderse distinguir a cual de estas categorias corres=-
ponde el nifio, También debe diferenciarse el segundo tipo
del de un nifio que respira por la nariz, pero que a causa
de un labio superior corto, mantiene los labios separados.

la resistencia a respirar por la nariz puede
ser causada por: Hipertrofia de los turbimatos causado =
por alergias, infecciones crénicas, rinitis atréfica, con
diciones climiticas frias y cdalidas o aire contaminado; =
tabique masal desviado y adenoides agrandados.

Sin embargo, respirar por la boca puede pro-
ducirse por si solo al crecer el nifio, cuando el proceso-

fisiolégico natural causa la contraccidén del tejido ade =
roide.,

PROTECTOR BUCAL.- Aunque la correccién de la
obstruceibén nasofaringea puede producirse por interven -
cidén quirdrgica o contraccidn fisiolédgica, el nifio puede=

3
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continuar respirando por la boca, por costumbre. Esto —
puede ser especialmente evidente cuando el nifio duerme o—
estd en posicidn reclinada. Si esta posicidén el odontdlo—
go puede decidir intervenir con un aparato eficaz doble =~
que obligarda al nifio a respirar por la nariz. Esto se lo~ -
gra construyendo un protector bucal que bloquee el paso =
del aire por la boca y fuerze la inhalacidn y exhalacidn~
del aire a través de los orificios nasales.

Antes de tratar de forzar al nifio a respirar
por la mariz con el uso de un protector bucal, debera ase
gurarse de que el conducto naseofaringeo esta suficiente-
mente abierto para permitir el intercambio de aire, inelu
so en situaciones de respiracién forzada en casos de emo-
cién extremada o ejercicio fisico. Massler y Zwemer su -
gieren el uso de una torunda de algodén o particulas de -
papel delgado aplicado frente a los orificios para compro
bar esto. E1 nifio debera cerrar los ojos antes de apli =~
carsele el algodén a los orificios nasales y a la boca =~
para que la respiracidén sea totalmente nmatural, y no for—
zada como cuando se instruye al "nifio para que respire =~
por la mariz. Si el nifio no puede respirar por la nariz,-
o solo lo hace con gran dificultad y cuando se lo piden,
debera enviarsele a un rindlogo, para que este formule ~——
su diagnéstico y corriga la situacidén. si el nifio respira
sin dificultad al pedirselo incluso después de ejercicio,
hay una gran probabilidad de que la respiracién bucal sea

habitual y entonces debera ser corregida con ayuda de un=
protector bucal.

Se aconseja el uso de protectores bucales -
pasivos para corregir la respiracion normal por boca. El-
protector bucal es un s6lido escudo insertado en la boca.
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Descansa contra los pliegos labiales, y se emplea para =~
evitar la resp1rac1on bucal y favorecer la nasal, se usa—
durante la noche para que el nifio, durante el sueno se -
vea forzado a respirar por la mariz. ‘

El protector bucal, si se lleva durante la -
noche, evita que los que se muerden los labios emplacen -
el labio inferior en lingual a los incisivos superiores,-—
que los que empujan la lengua fuercen esta entre las pie-
zas superiores e inferiores, que los que respiren.pdr la-
boca lo sigan haciendo y los que se succionan el pulgar -
se lleven el dedo a la boca. El protector bucal, por lo -
tanto, puede servir para miltiples propésitos, debera fa=-

bricarse con oualquler material compatible con los te31 -
dos bucales.

BRUXISMO.- Otro hdbito observado en los ni. ~
fios es el bruxismo, o frotarse los dientes entre si. Este
es generalmente un hdbito nocturno aunque puede observar—
se también cuando el nific estd despierto. E1 frotamiento-
puede ser tan fuerte como para oir los sonidos de las ro-
saduras a distancia. E1l nifio puede producir atricién con—
siderable de las piezas, y puede incluso quejarse de mo -
lestias en la articulacidén temporomandibular.

Las causas exactas no han sido aln descubier
tas, tal vez tengan una base emocional ya que ocurre gene
ralmente en nifios sensibles e irritables, pudiendo presen
tar otros habitos. El bruxismo también se observa en en =
fermedades organicas como corea, epilepsia y meningitis,-
asi como en trastornos gastrointestinales.

El tratamiento entra en el campo del médico=
general, el psiquiatra y el odontopediatra. E1 odontélogo
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puede ayudar a romper el hidbito construyendo uma férula -
de caucho blanda, para ser llevada sobre los dientes du =
rante la noche.




_OPERATORIAS




Ademas del empleo de dietas y f 1uorur'os pa -
ra corrtrolar 1a des’cruccmn dental, el practicante dental
tiene a su alcance otros procedimientos profiliacticos y =~
operatorios.

HIGIENE BUCAL.- La limpieza dental puede rea
lizarla el higienista dental o el odontélogo como proce =
dimiento de consultorio, o puede realizarla el paciente -~
como tratamiento sistemitico en su hogar. En el primer ~
caso la técnica emplea instrumentos manuales y cepillos ~
mecanicos o copas con abrasivos leves, a intervalos de -
tiempo de tres a seis meses. En el segundo procedimiento-
se incluye el uso de un cepillo de dientes y pasta denti-
frica junto con seda dental y enjuagues bucales. Estos -
procedimientos pueden emplearse en parte o completamente-
hasta cuatro o cinco veces al dia.

La profilaxia del consultorio dental tiene -
importancia minima o nula para controlar la destruccidn -
dental y que su contribucién principal a la salud dental-
radica en la prevencion de enfermedades periodontales.

CEPILLADO DE DIENTES.- Existe evidencia de =
que el cepillado con dentifrico nuestro inmediatamente ~

después de las comidas es un medio eficaz para limitar la
caries dental. '

Uno de los impedimentos mayores para emplear
eficazmente el capillado dental para controlar caries es-—
el alto grado de cooperacidn requerido del paciente. Muy-
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pocas personas cepillaban superficies que no fueran bucal
y labial. Es notable obServar que el promedio de tiempo -
empleado para cepillar las piezas era solo un tercio del-
tiempo generalmente aconsejado por el odontdlogo.

Se sugiere generalmente emplear cepillos me-
dianos, porque limpian las piezas mejor que las cerdas =~
duras o blandas y generalmente no producen lesiones a =
los tejidos gingivales. ‘

Es importante comprender la renuencia de 1os
pacientes a desechar cepillos desgastados y deformados.

Actualmente existen numerosas técnicas de =
cepillarse los dientes uma revison reciente enumera seis=
técnicas principales. La mayoria de ellas son tan compli-
cadas que no podran ser dominadas por nifios de corta, edad.
Por ello, se aconseja ensefiar técnicas sencillas. Uno de~
estos métodos es la técnica de Fones. En este método, con
las piezas en oclusidn, las superficies bucal y labial se
cepillan con un movimiento circular amplio. Las superfi -
cies lingual y oclusal se cepillan con accidn de cepilla—
do horizontal hacia adentro y hacia afuera.

EMPLEO DE SEDA DENTAL.~ Se sugiere que el =
cepillado se complemente con seda dental empleada eficaz—
mente. Se ha afirmado que la mejor seda es la que consta=-
de gran nimero de fibras de nildén microscdpicas y no en —
ceradas con un minimo de rotacidn.

Para lograr mejores resultados, se corta un=—
hilo dental de aproximadamente 45 om de este pedazo y se=-
sostiene entre los indices y pulgares secciones de 2.5 cm
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y 37 mm, el exceso se enrolla alrededor del dedo indice -
de una mano. Después de limpiar cada superficie interpro-
ximal de molar, la seda ya usada puede enrollarse alrede-
dor del dedo indice opuesto y se desenrrollara seda lim =
pia para emplear en el nuevo sitio que se va a limpiar,

OBLEAS REVELADORAS .- Después de que el pa -
ciente mastica la ta y pasa saliva entre y alrede-

dor de las piezas durante 30 seg., la placa bacteriam se
vera pigmentada de rojo vivo.

Se muestran al paciente las dreas rojas y -
se le informa que estd cepillando, pero no limpiando, sus
dientes. Se le instruye entonces sobre cdmo colocar el ce
pillo durante el cepillado para poder limpiar todas las =

superficies disponibles. Esto se sigue con empleo de seda
dental.

ENJUAGUES BUCALES .~ El empleo de técnicas de
cepillado y de seda dental aflojard muchas particulas de-
alimento y bacterias de la placa dental. Estas pueden eli
minarse enjuagando vigorosamente con agua. E1 mismo pro -

cedimiento, favorecera la rapidez de eliminacidn bucal de
carbohidratos semiliquidos.

Los enguagues bucales son considerablemente-
beneficiosos. Por lo tanto, se aconseja que después de -~

ingerir golosinas con carbohidratos, se instruya a los =
nifios para enguagarse la boca vigorosamente dos o tres -
veces, con cuanta agua puedan. Es especialmente importan-—

te hacer esto si en ese momento resulta impractico cepi -
llarse los dientes.
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DENTRIFICOS DE FLUORURO.~ Las investigacio -
nes extensas sobre los efectos de dentifricos con compues
tos de fluoruro de diversos tipos han dado ciertos resul-
tados alentadores. Los que atraen mayor atencion actual -
mente son los de fluoruro estannoso, monofluorosfato de =
sodio. fluoruro y fosfato acidos, y aminofluoruro.

Después de evaluvar diversos estudios clini -
cos, el Council of Dental Terapeutics ha clasificado dos—
dentifricos como de Grupo A: Crest (que comtiene pirofos-
fato de calcio y fluoruro estannoso) y Colgate MFP (que -
cont iene monof luorofosfato de sodio y metafosfato insolu-—
ble como abrasivo). Esta clasificacién viene apoyada por-
la afirmacidén de que estos dentifricos proporcionan pro -
teccidén contra la caries si se siguen programas de buena-—
higiene bucal. -

PRINCIPIOS MULTIPLES DE ODONTOLOGIA PREVEN -
TIVA.~ Se ha sugerido que la influencia optima de los clo
ruros se produce al emplear una combimacidn de varios pro
cedimientos para combatir la caries dental. Muhler demos~
trd que incluso en dreas donde existan cantidades sufi -~
cientes de fluoruro en el agua potable, las aplicaciones-
topicas de fluoruro estannoso pueden producir efectos be=-
neficiosos adiciorales. Las aplicaciones topicas de fluo~
ruro de sodio neutro evidentemente no producen efectos. —
A pesar de cierta variacidén en los hallazgos de diferen -
tes estudios, varios investigadores han demostrado que =
las soluciones de fluoruro y fosfato, aciduladas y los ge
les, son cariostaticos. -
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DENTRIFICOS DE FLUORURO.- Las investigacio -
nes extensas sobre los efectos de dentifricos con compues
tos de fluoruro de diversos tipos han dado ciertos resul-
tados alentadores. Los que atraen mayor atencidn actual -
mente son los de fluoruro estannoso, monofluorosfato de -
sodio. fluoruro y fosfato dcidos, y aminofluoruro.

Después de evaluar diversos estudios clini -
cos, el Council of Dental Terapeutics ha clasificado dos—
dentifricos como de Grupo A: Crest (que contiene pirofos-
fato de calcio y fluoruro estammoso) y Colgate MFP (que -
cont iene monof luorofosfato de sodio y metafosfato insolu-
ble como abrasivo). Esta clasificacién viene apoyada por-
12 afirmacidn de que estos dentifricos proporcionman pro -
teccidn contra la caries si se siguen programas de buena-
higiene bucal. - '

PRINCIPIOS MULTIPLES DE ODONTOLOGIA PREVEN =~
TIVA.- Se ha sugerido que la influencia Optima de los clo
ruros se produce al emplear una combimacion de varios pro
cedimientos para combatir la caries dental. Muhler demos-
trd que incluso en areas donde existan cantidades sufi -
cientes de fluoruro en el agua potable, las aplicaciones—
tipicas de fluoruro estannoso pueden producir efectos be~
reficiosos adiciomles. Las aplicaciones topicas de fluo-
r:ro de sodio neutro evidentemente no producen efectos. -
A pesar de cierta variacidn en los hallazgos de diferen -
tes estudios, varios investigadores han demostrado que =~

lzs soluciones de fluoruro y fosfato, aciduladas y los ge
l¢s, son cariostdticos.
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En comunidades que carecen de suministro de-
agua fluoridada, un programa anticariogénico eficaz po =
dria consistir en aplicaciones topicas semiapuales de -
fluoruro estammoso o fluoruro y fosfato acidulado en com-
binacién con el empleo diario de un dentifrico con fluo -
ruro. £n el periodo de desarrollo de las piezas, también-
deberdn considerarse las tabletas de fluoruro en dreas =
no fluoridadas.

GOMA DE MASCAR.- Es un hecho bien estableci-
do que masticar parafinma y base de goma sin sabor y sin -
dulce elimipard un numero considerable de microorganismos
y desechos bucales. Este efecto resulta de la accién nor-
mal detergente de estos materiales, y se ve favorecido -
por el aumento de flujo salival que acompafia a su uso.Se~-
sabe generalmernte que la adicidn de un agente saborizante
a la base de goma provocara mayor aumento de flujo sali.=
val. Sin embargo, se afirma que al afiadir azicar a la ba-
se de goma con sabor, estas ventajas seran minimizadas o-

contrarrestadas, ya que el carbohidrato anadido es cario-
génico. ”

REMINERALIZACION.~ Existe mucha evidencia de
que la primera etapa en la destruccidon dental es la des -
calcificacion de la superficie del esmalte. En lesiones -
cariosas incipientes, existe pérdida de translucidez sin-
rotura del contorno de la superficie. Esto puede duplicar
se in vivo e in vitro con el uso cuidadoso de dacidos or -
ginicos. Si aplicamos subsecuentemerte a estas dreas una=-
solucién compleja de sales minerales solubles, se volvera
a dar a la superficie su aspecto normal, posiblemente por
remineralizacidén. Con la introduccidn de técnicas de ré -
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plica por adhesidén y microscopio electrdnico, se han ob
servado pruebas adiciomles de reparacidén de esmalte mi
croscOpicas y submicroscépicas. Estas observaciones y

otras similares han servido como base para intentar la

profilaxia de la caries con polvos remineralizantes. Va
rias de estas preparaciones estdn disponibles comercial -
mente en forma de dentifricos en polvo. Genera lmente, se~-
aconse ja aplicarlas por cepillado, pero no debe seguir a-
su aplicacidén un enguague bucal. Debe recalcarse que no -
existe experimentacion quimica controlada que conforme -
esta hipétesis. Sin embargo, uma investigacidn reciente -
con bocas artificiales ha mostrado que el esmalte que ha~
sufrido reblandecimiento extraordimario puede volver a =
endurecerse en circunstancias especiales. También, un es-
_tudio clinico de un enjuague bucal que contenia calcio -

idnico, fosfato y 3 ppm de fluoruro ha dado resultados -
prometedores,

IMPREGNACION DE ESMALTE.- En la mayoria de—

los casos, la pérdida de translucidez del esmalte va se -

~guida de rotura pronunciada de la estructura dental. Esto
puede ser de amplitud muy limitada y detectable solo con-

una punta de explorador muy afilada. Si el cambio se rea-

liza en el area interproximal, puede ser necesaria uma ra

diografia de aleta con mordida para confirmmar el diagnds—

tico. Aunque la mayoria de los cperadores quimicos abogan

por la preparacidn de cavidad en esta etapa del desarro -

1lo de la caries, hay otros que consideran que la lesilne

puede detenerse gracias a tratamientos terapéuticos selec
cionados,
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Existe tamblen un grupo.de cllnlcos denta =~
les, que consideran que el punto iniecial del ataque cario
$0 no son los componentes generales del esmalte. Estan -
convencidos de que el procesc de destruceidn empieza con—
uma invasion de las "vias organicas" del esmalte atacados
por los microorganismos bucales. Muestran evidencia histo
15gica que apoya la presencia de vias organicas que se -
extienden desde la superficie del esmalte hasta el esmal-
te subyacente o incluso hasta la dentina. También llaman-
la atencién scbre la presencia de bacterias en muchas de-
estas estructuras. En su concepto de destruccidn dental,=-
la estructura orgdnica del esmalte es el punto débil de =i
la defensa contra la caries. Consideran que es invadido -
y parcialmente destruido por las bacterias bucales. A su~-
vez, los productos de la interaccidén de las bacterias y =
de la matriz organica debilitan y destruyen la porcidén =
mineral del esmalte. Teniendo en cuenta la etiologia de =
la caries, el mecanismo inicial de la enfermedad es la =
protedlisis. También debe observarse que incluso en el =
concepto mds ampliamente aceptado de caries dental, se -
supone que la protedlisis juega un papel secundario, pero
importante, en la destruccion de la dentina.

OPERATORIA DENTAL.- Las técnicas presenta —
das en la parte inicial de este capitulo no tocaban el em
pleo de instrumentos dertales. Se ha defendido el empleo—
de estos para evitar la enfermedad o para su tratamiento-
muy temprano. Los procedimientos que describimos aqui tra
tarin esencialmente de procedimientos operatorios mate -
riales restaurativos y precedimientos quirdrgicos. Los he-
mos incluido en este capitulo porque existe cierta eviden

cia de que son beneficiosos para evitar extension de la -
eufermedad,
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: ODONTOTOMTIAS PROFILACTICAS .- La "odontoto =
‘mia profilictica" describe um técnica hecha popular por-
'Hyatt:y col. Consiste en elimimr las partes defectuosas—
de la pieza para proteger a esta contra la destruccion. -
Los que defienden este procedimiento sefialan que las a -
reas de fosetas y fisuras de las piezas posteriores pre -
sentan gran susceptibilidad a la caries. En circunstan
cias normales, puede preverse que se vuelvan cariosas =~
en un periodo razomable después de la erupcidén. Si pro =
gresara rapidamente la lesidn, podria afectar a ura gran-
porcidon del tejido dental. Esto, a su vez, dafaria la -
pulpa y haria necesario un trabajo restaurativo extenso.-
Estas dos posibilidades pueden minimizarse al eliminmar -
areas susceptibles a la caries, tales como fosetas y fi -
suras, en las piezas posteriores, especialmente los mola-
res de los seis aflos, y al restaurarlos con obturaciones—
de amalgama. En ciertos casos seleccionados en que el =
defecto no afecta al espesor completo de esmalte, Hyatt =~
recomendd "una inmunizacién'. Esto consiste en emplear -~
fresas redondas y piedras para convertir los defectos en-
una fosa poco profunda, lisa y redondeada, o un surco con

las mismas caracteristicas, que no retenga desechos ali -
menticios. '

Aunque no existen datos comparables para la-
dentadura primaria, las observaciones realizadas en 150 -
nifios escolares son muy interesantes. Se encontrd que nue
ve meses después del primer examen, de 616 fisuras preca=
riosas, en 568 se habia desarrollado caries. Como conse =
cuencia de estos estudios, se vilvid procedimiento estan-
dar practicar odontotomia profilictica en las fosetas y -
fisuras de los molares primarios y en los molares premola

res permanentes de los nifios. Hyatt resume las ventajas -
‘
asize



= Pequenas obturaclones, con p051b111da——'
: des minimas de 1rr1tac10n dental.u

" b).- Operaciénes relativamente indoloras, ——
~ya que la principal excavazidn se reali
‘zahdentro del esmalte. Esto de por re -

» sultado cierta confianza entre pacien =
- te y operador.

No es necesaria extensidn para preven f,
,c1on.1 ‘

'Las obtura01ones de fosetas y flsuraMf‘,_
quenas bien termlnadas prOporc1onan -
”1nmun1dad durante varios aflos.

- Se evitan las lesiones graves de des -
trucciones profundas. Se dlsmlnuye el:—

~_peligro de recurrencia de la destruc -
cidn.

Al estudiar el problema de la susceptibili -
dad a la caries, parece probable que los datos menciona -
dcs previamente fueron acumulados en areas de alta fre -

cuencia de este mal, Existe toda razon para creer que son
mis elevados de lo que se esperaria normalmente en dreas~
dende los suministros de aguas potables estan fluorida -~
15, Como se estan proporciomando los beneficios de la =~
fluoridacidén a un nimero cada vez mayor de nifios, parece—
pertinente tomar en consideracidn factores que puedan mo-
dificar el juicio sobre si la estructura dental es una -~

rea de fisuras sospechosa debe ser eliminada y restaurada
con una obturacidn.
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La susceptibilidad a la carles de los mola -
res con fisuras profundas y con flsuras

son mas propensos a destruccidn dental los molares con flf
suras profundas.

Desde un punto de vista prdctico, podemos =~
afirmar que deberd darse seria consideracion a odontoto -
mia profilactica en piezas que presenten clspides eleva
das y surcos profundos. En piezas posteriores con clspi =
des poco elevadas y surcos poco profundos puede resultar—
prematura la prdactica de odontotomia profildctica.

MODIFICACION DE LESTONES CARIOSAS.- Al dis -
cutir odontotomias profildcticas, describiamos el alto -
grado de susceptibilidad a la caries que sufren las super
ficies oclusales de molares primarios y permarentes. En ~
muchos casos la caries comienza en fisuras, y rdapidamen -
te socavan casi la totalidad de la superficie oclusal an—
tes de poder ser percibidas por el odontdlogo. No es raro
encontrar primeros molares permanentes un afio después de-
1z erupcidn con afectacidn tan extensa que en realidad =~
parecen indicados para extraccidn. En pocos casos esto no
puede ser econdmicamente factible.

En esos casos, puede resultar pertinente =
considerar procedimientos para detener la carias que no -
reguieran trabajos restaurativos extensos. Estos se acon-
sejan especialmente en lesiones que han sido denominadas-—
'caries dental aguda”. Esta afecta a la mayoria de las fo
setas y fisuras de las superficies oclusales, en donde se
pierde relativamente poca estructura del esmalte.

oco profundas, =
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SELLADO DE FISURAS .- Buonocore recientemente
ha propuesto una técnica prometedora para el problema de=—
caries en fisura. Sus estudios muestran que pueden elimi-
narse la caries si, antes de iniciarse la lesiodn, se evi-
ta la acumulacidén de bacterias y alimentos en fisuras pro
fundas con el uso de obturaciores de resina. Esta técni -
ca actualmente estd sufriendo activas investigaciones c}i
nicas y esta logrando buenos resultados. Aunque el proce-
dimiento no requiere la preparacidn ordinaria del esmalte,
la buena retencidn a largo plazo del elemento adhesivo de
pende de haber seguido meticulosamente las instrucciones—
La eficacia de esta técnica para evitar caries dental la-—
informaron Cueto y Buonocore.

El éxito del empleo de esta técnica, al -
igual que el de otros aspectos de operatoria dental, de -
pende de la rigurosa adhesidn al procedimiento recetado,-
quz en este caso es como sigue: 1) aplicacién de la solu-
ci’n grabadora; 2) aplicacién de la solucién acondiciona=
dea; 3)lavado con agua manteniendo la contaminacién sa -
lival en un minimo; 4) secado con aire caliente durante =

1 a 20 segundos, y 5) aplicacién del adhesivo para evi =
ta burbujas. i

‘11 PROBLEMAS EMOCIONALES DEL NINO.

En cualquier situacién, el modelo de compor=—
timiento de un nifio estd regido por su herencia fisica y~-
mental, y a medida que se desarrolla, por el acondicio =
namiento que recibe al entrar en contacto con el medio. -
L: herencia no se puede alterar, excepto dentro de limi -
t:z:# estrechos; no puede evitarse. El comportamiento con -
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secuencia del medio si puede alterarse; se puede contro -
lar y desarrollar de manera que el nifio crezca y llegue -
a tener una personalidad bien encajada, adecuada para la-
sociedad en que se encuentra. Uno de los ajustes que tie=-
nen que hacer todos los nifios es desarrollar un modelo =
de comportamiento que sea aceptable socialmente y que =
satisfaga sus necesidades emociomales y fisicas. El con =
dicionamiento emocional de los nifos hacia la odontolo =
gia, al igual que h acia otras experiencias que formn la

nifiez, se forma primordialmente en casa y bajo guia pa =~
terna.

El dentista tiene que reconocer que esta vin
culado emociomalmente a sus pacientes, y para manejarlos-—
con éxito debe estar consciente de los factores psicold -
gicos y socioldgicos que han formado sus actitudes y mo -
delos de comportamiento hacia la odontologia. E1 estudio-
de la ciencia que ayuda a comprender el desarrollo de mie
dos, ansiedades y furia, cuando se aplica al nific en una-

situacidén dental, puede denominarse odontopediatria de la
conducta.

También esta claro que condiciormar a los ni-
fos hacia el dentista y servicios dentales es responsabi-
lidad de los padres. Si los nifios llegan al consultorio =
por primera vez con exceso de miedo y espiritu no coopera
tivo, se puede suponer que la falla esta en el condicio -
namiento paternal. Aunque es rcsponsabilidad de los pa =
dres inculcar en sus hijos actitudes convenientes hacia =
la odontologia, el dentista puede ayudar asegurandose de=
que los padres estén totalmente informados y educados so-
bre los fundamentos mds necesarios de psicologia infantil.
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El dentista deberda aceptar esta obligacidn como parte sis
tematica de su practica. Si queremos tener buenos pacien—
tes infantiles, primero tendremos que educar a los pa =
dres. E1 dentista que no lo h aga, no esta usando todos -
los medios disponibles para el rmanejo del nifio,

El dentista tiene que ser tan competente co-
mo el médico al ofrecer consejos sobre el comportamiento-
del nifio. Se ve claramente que los problemas de mane jo -
son mucho mds importantes para el dentista, que puede -
ver niflos bajo tensiones emocionales muy fuertes ~sin em=—
bargo, los dentistas pocas veces dan consejos a los pa =~
dres sobre comportamiento infantil. Ha llegado la hora de
que el odontdlogo actual tome conciencia de todas sus —
responsabilidades como profesiomal.

NATURALEZA DEL MIEDO.- La responsabilidad de
los padres en la preparacidn psicoldogica del nifio para -
tratamientos dentales reside principalmente en el proble=-
ma emocional del miedo. El miedo representa para el den =
tista el principal problema de manejo, y es um de las =
razones por la que la gente descuida el tratamiento den =
tal. Por esta razon, es bueno discutir esta emocidn y la=-
manera en que las influencias de los padres y del miedo =~
acthan para dar pacientes infantiles buenos o malos.

El miedo es una de las primeras emociones = -
que se experimentan después del nacimiento, aunque la =
respuesta al sobresalto esta presente al nacer y se pue =
den demostrar antes del nacimiento reacciones reflejas a=
estimulos. E1 lactante no estid consciente de la naturale-
za del estimulo que produce miedo. A medida que el nifio =
crece y aumenta su capacidad mental, toma consciencia de=
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los estimulos que le producen miedo y puede identificar -
los individualmente. E1 nifio trata de ajustarSe a estas -
experiencias aisladas por miedo de la huida, si no puede—~
resolver el problema de otra manera. Si el nifio se siente
incapaz de hacer frente a la situacion y le es fisicamen—
te imposible huir, se intensificara su miedo.

El miedo y la ira son respuestas primitivas—
que se desarrollan para proteger al individuo contra da =
flos y la destruccidén propia. La estimulacién emocional se
descarga por medio del sistema nervioso autdénomo a través
del hipotdlamo y necesita muy poca integracidn cotical. -
Esto lo ilustran muy bien los movimientos sin inhibicio =
nes de un animal decorticado. Sin embargo, en el hombre -
las descargas del hipotdlamo pueden ser modificadas por -
interferencias corticales, de manera que con su corte =
altamente desarrollado, puede hasta cierto grado contro =
lar sus emociones, a través de racionalizacién y determi-
nacién. En los nifios de corta edad, demasiado jovenes pa=
ra racionalizar mucho, se produce un comportamiento que ~
es dificil de controlar. En muchos aspectos, el nifio se —
comporta de manera primitiva al tratar de luchar con la -
situacion o huir de ella. Cuando no puede llevar a cabo -
esta, aumenta su miedo, y entonces la comunicacién del =
dentista con el niflo puede ser muy dificil. Incluso con =
nifios de mas edad, puede ocurrir uma situacién en la que=-
el miedo sea tan pronunciado que el nifio no pueda razo -
nar claramente. Generalmente, a medida que aumenta la =
edad mental del nifo, estas respuestas pueden ser cada -
vez mas controladas por la corteza a través de funciones—
psiquicas mis elevadas. '
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VALOR DEL MIEDO.- Contrariamente a lo que en
general se cree, dirijido y controlado adecuadamente el -
miedo puede ser muy valioso. Puesto que los estimulos -
cque lo producen pueden realmente dafiar al nifio, el miedo—
es un mecanismo protector de preservacion. La naturaleza-
misma de esta emocidn puede utilizarse para mantener al ~
nific alejado de situaciones peligrosas, ya sea de tipo =~
social o fisico.

Por lo tanto, el enfoque del entrenamiento -
dado por los padres, no deberd tener a elimimar el mie
do, sino a canmalizarlo hacia los peligros que realmente -
existen, y evitarlo en situaciones donde no existe peli -
gro. De esta manera, servira de mecanismo protector con -
tra peligros reales y evitard comportamientos antisocig.—
les,

Debe ensefidrsele al nifio que el consultorio—
dental no tiene porqué inspirar miedo. Los padres jamas -
deberan tomar la odontologia como amenaza. Llevar al ni -
fio al consultorio no debera nunca implicar castigo, ya -
que emplearlo asi crea indudablemente miedo al odontdlogo.
Por otro lado, si el nifio aprecia al dentista, el miedo -
a perder su aprobacién puede motivarlo para aceptar 1a -
disciplina del consultorio. :
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CONCLUSIONES

Desde el momento de la concepcién, el nifio -
depende de su madre para alimentarse, al principio la can
tidad de alimentos que necesita el nifio que ain no ha na-

cido, es tan pequeia que casi no afecta el total que conme
la madre.

Durante el embarazo, la madre debe comer -
aquellos alimentos que favorezcan la formacién de huesos,-
misculos, dientes y sangre en el nifio, después del naci -
miento, durante el desarrollo y en la adolescencia es =
aconse jable una alimentacidn balanceada con frutas, vege-
tables, leche, huevo, carne y pescado, ya que son las é -
pocas mas importantes con lo que respecta al buen funclo—'
namiento y desarrollo del organismo. o f

La madre debe observar una higiene exausti =
va, ya que muchas veces por falta de esta, llega a perder
de uno a varios dientes culpando de esto al nifio, presen—
tandose algunas veces infecciones bucales, por lo que se~
recomienda que las visitas al odontdlogo sean mds fre =
cuentes y sin ninglin temor ya que en nada afecta esto a =~
la madre ni al feto; la anestesia no presenta ningin ries
go, con esto no queremos decir que los medicamentos en su
totalidad no afectan al feto ya que los hay que atrav1e -
zan la placenta.

Existen enfermedades que tamblen afectan al— 
feto sobre todo las virales. :

" Después del nacimiento y a um edad'muy”teﬁ-‘
prama se presenta la caries que es la enfermedad bucal =



mas comin,’ por lo que se aconseg’
al odont6logo se efectle desde qk
dientes entre 1 y 2 afios.

Las lesiones carlosas'oc
cuencia en las superficies que favorece
de alimentos y microorganismos.

;mayor fre—‘
umulacién -

Se ha observado que las personas sometidas =
a dietas con elevado porcentaje de alimentos harinosos =
y azicares tienden a sufrir destruccidén dental que varia-
entre moderada y grave. En cambio en personas con dietas=—
formda por grasa y proteinas presentan escasa o nula ca=
ries; para que los carbohidratos fermentables produzcan =
destruccidn, deben estar en contacto con la superficie =
dental durante un tiempo razonable.

Los microorganismos causantes de la caries -~
se afirma que son cierto tipo de estreptococos producen =
polisacaridos intracelulares que proporcionan alimenta =
cién continua a las bacterias de la placa, y polisacari =
dos extracelulares se cree que forman la substancia adhe~

rente que se une a la placa entre si y la mantiene ligada
a la superficie de la pieza.

La saliva influye en la aparicidn de caries,
el aumento de esta se relaciona con menor flujo salival,~

mientras que la disminucidén de caries se relaciona con el
aumento de saliva.

Para comtrolar las enfermedades se debe 1denf
tificar los factores responsables de la resistencia natu-
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Empleo de fluoruros para prevenir la destruc
cidén dental; fluoracidn del agua, ciertos niveles mini -
mos de fluoruro en el agua potable podian inhibir la for—
mcidén de caries. Debera tenerse en cuenta que cuando se-
afiaden fluoruro a los suministros municipales de agua =
supuestamente deberdn estar disponibles durante las eta -

pas de desarrollo, de calcificacidén y de erupcidn de las-—
piezas.

Apllcaclones topicas con soluciones acidula-~
das de fluoruro. de SOle y fluoruro estafioso en concentra

cién de 8 por 100 ‘aplicaciones anualmente o cada 6 me ~
ses. . '

La fluoracién del agua y visitas regulares
al odontdologo para recibir otros cuidados preventivos y -
tratamientos restaurativos son facetas importantes para =
lograr su programa completo de salud bucal.
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