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RESUMEN

El amamantamiento al seno materno es por naturaleza la mejor alimentacion
para el recién nacido, No obstante por razones sociales y la introduccién de
modernas tecnologias, la lactancia artificial cobré auge y hubo una disminucién de
la lactancia materna.

En este estudio se busco identificar el nimero de caries en nifios que recibieron
lactancia materna y aquellos que recibieron lactancia artificial, asi como también
establecer si la lactancia natural favorece la inmunidad a la caries en los dientes
temporales.

La investigacion se llevd a cabo en la Clinica 10 del IMSS, con nifios
comprendidos entre los dos y los seis afios de edad. Participaron todos los nifios y
las nifias que tuvieron una alimentacién balanceada y una adecuada higiene bucal.
Los nifios con enfermedades sistémicas, sindromes, con manchas dentales
intrinsecas ocasionadas por fluorosis o por tratamientos prolongados con
tetraciclinas, asi como también los nifios cuya madre vivié durante el embarazo o
la lactancia fuera del D.F. quedaron excluidos del estudio. Los nifios cuya talla y
peso actual y de nacimientd no correspondiera a los pardmetros establecidos en las
tablas para nifios mexicanos, aquellos con higicne bucal deficiente y con mala
alimentacion quedaron eliminados del estudio. Se formaron cuatro grupos de
acuerdo al tipo de lactancia: nifios que recibieron tnicamente lactancia natural (1),
nifios que recibieron inicamente lactancia artificial (II), nifios que recibieron
lactancia mixta (leche materna y leche artifical al mismo tiempo) (III), y niffos que
recibieron lactancia secuencial (después de haber recibido durante minimo 6 meses
leche materna, recibieron leche artificial) (TV). A cada nifio se le hizo una historia
clinica y se le realizé el IHO (indice de higiene oral), y el indice c.e.0. (dientes
cariados, extraidos y obturados en denticién infantl).

Se evaluaron un total de 179 nifios comprendidos entre los dos y los seis afios
de edad, con un indice total de c.e.0. de 4.84 para el grupo I, 4.24 para el grupo II,
3.43 para el grupo I y 3.71 para el IV. A pesar de que los infantes con lactancia
materna su indice c.e.0. fué mas alto, tuvieron el menor indice de dientes con
extraccién indicada. Los nifios con alimentacion secuencial presentaron la menor
cantidad de dientes obturados a diferencia de los nifios que recibieron solamente
leche maternizada que presentaron mayor numero de dientes obturados y el
segundo lugar en dientes extraidos y con extraccion indicada.

Aunque la leche materna no mostré una influencia en la salud dental, posee
otras ventajas como el proporcionar al bebé importantes elementos inmunolégicos,
ayudar a una mejor digestion y fomentar el lazo materno-infantil entre otras.



L. INTRODUCCION

A ANTECEDENTES

Nuestro cuerpo esté formado por partes individualizadas, cada una con una fincién
determinada y, a la vez, estrechamente vinculadas entre si. Los distintos érganos no se
encuentran aislados, sino formando parte de st émicos, los que ituyen a su
vez sistemas funcionales, cada uno de cuyos érganos desempeiia funciones especificas y
cada sistema realiza una accidn propia dentro del funcionamiento general del organismo: el
aparato circulatorio es resp ble de la oxigenacion de las células y en parte de la
nutricién. (2)

Se distinguen en ¢! cuerpo del hombre tres clases de aparatos: de la vida de relacidn,
de 1a nutricidn, y de la generacién. (Tabla I)

1. APARATOS DE RELACION.

a) Apatato_de la locomogién. Comprende el esqueleto, las articulaciones y los
miisculos. El esqueleto forma ¢l armazon del cuerpo. Sirve de érgano de sostén a las
partes blandas y forma verdaderas palancas sobre las cuales actian los mmisculos. Las
articulaciones son el conjunto de elementos por medio de los cuales los huesos se unen
entre s Hay tres clases de earticulaciones: smartrosis (inméviles), anfiartrosis
(semiméviles y diartrosis (méviles). Los miisculos son 6rganos dotados de la propiedad
de contracrse y se dividen en tres grupos: estrisdos (misculos voluntarios), lisos
(ivoluntarios), miocardio {cardiaco).

b) Aparato de la inervacién. Regula el fincionamiento de todos los otros aparatos y
1as relaciones con el mundo exterior, Se divide en dos: sistema cerebroespinal o de la
vida de relacidn y organovegetativo (simpitico y parasimpatico).

¢) Aparato sensorial. Esté representado por los 6rganos de los sentidos. Los 6rganos

de los seatidos reciben las impresiones del mundo exterior, las cuales son transmitidas por

los nervios al sistema nervioso central, donde las impresiones son percibidas y
formadas en ione:

2. APARATOS DE NUTRICION Y DEPURACION.
Existen cuatro sparatos de la nutricién: digestivo, circulatorio, respiratorio y wrinario.
A éstos se agregan las glandulas de secrecion interna.

a) Aparato digestive. Estd formado porla bocn ln fnnngc el esafago, el estomago y

los intestinos. Aqui, con ayuda de las g] , D y biliares, las materias
alimenticias sufren transformaciones que lIas hacen asimilables.




b) Aparato circulatorio. Los cambios nutritivos estin asegurados por la sangre y la
linfa, La sangre deja en los tejidos materiales de nutricién al mismo tiempo que se carga
de productos de desecho, que transporta para su eliminacién. El aparato circulatorio
comprende. principalmente: el corazén, los vasos (arterias y venas) y los vasos linfitices.

¢) Aparato respiratorio. Estd destinado a poner en contacto el aire atmosférico con Ia
sangre venosa. El aparato respiratorio se compone por: Ias fosas nasales, la parte
superior de 1a faringe, I laringe, 1a triquea y los pulmones.

d) Aparato urinario. Ayuda a que el organismo se deshaga de productos de desecho.
Se compone por los rifiones, los ureteros, la vejiga y la dretra.

3. APARATO DE LA REPRODUCCION.
De acuerdo al sexo se divide en:

a) Aparato reproductor masculino, que estf formado por los testiculos, los wnd‘ucws
deferentes, la prostata, las glindulas de Coopper y la tiretra.

b) Aparato reproductor femening, constituido por los ovarios, las trompas de falopio,
elitero y la vagina. La interaccidn de éstos aparatos produce nuevos seres semejantes al
de sus generadores.



TABLA L

Principales sisttmas funcionales del cuetpo bumano

FUNCION FIN

1.- Nutricion Proporciotiar ¢ los
tejidos  Jo  que
necesitan pan
cumplir com sw
trabajo

2. Reproduccién  Crear nuevos seres

humuoos | cuyas
participan de las de
los

3, Relacién Poner al cuerpo e
relacidn  con el

mundo exterior

Fusnte: Diccionario enciclopédico QUILLET; Val

APARATO ACTIVIDAD

1) Digestivo Transforms las sustancias
absorbidas (alimeatos) en
productos asimilables para
el organismo

b) Circulstorio  Transporta a los érganos
las sustancias gutritivas

¢} Respinatorio  Toma e! axigeno necesario
para Ia vida de los tejidos

d) Excretar Elimins  lis  sustancias
téxicas que 56 han formado
en ¢l orpanismo

€) Regulador Reguls el fincionsmicnto
de Jos drganos

a)Reproductor  Generz  espermatozoides,

masculine de los cusles uno se wae al
ovario

b)Reprod Recibe esp ides y,

femenino &l incorporar tno al avanio
origina el nuevo ser

%) Locomotor Produce cf movimiento

SISTEMA ACTIVIDAD

b} Nervioso Determina y regula las
relaciones con el mundo
exterior

ORGANOS

¢€) Sentidos Perciben lo que sucede

alrededor ¢ informan

. V, Grolier, 1970.

ORGANO

boca

farinpe

csifigo
estémago
intestinos

glind salivales
higado-pincreas
cormzén

sangre
artexiss.venas
vasos linfiticos
pulmones

viss respiratorixs
rifiba

higada

plind sudariparas

higado
PpincTeas

tiroides

cipsulas suprarenales

pene
testiculos

vagina
itero
ovarios

articulaciones
esqueleto
miisculos

ORGANO
cercbro

médula espinal
nervios

ojo, oido, nariz, lengus,
tacto



1. CAVIDAD BUCAL

La boca es una parte muy importante del aparato digestivo. El proceso de la digestién
consta de dos fases, una mecdnica y otra bioquimica. Es evidente que los dientes
intervienen en la fase mecinica de la digestion, sin embargo, el estdmago y el intestino
también realizan funciones mecanicas. La accién mecinica que se necesita para la
digestion deperde del tipo de alimentacion. Por ejemplo, los pastos y ¢l follaje que
contienen un elevado porcentaje de celulosa, requieren un grado considerable de digestion
mecanica, en tanto que las proteinas dependen, sobre todo, de la fase bioguimica de la
digestién, Ef aparato dental (ntmero, clase, distribucion y formacién de los dientes) estd
relacionado también con ¢l hibito alimentario. El grado en que el estémago contribuye a
Iz fase mecénica de la digestin sucle estar relacionado en el hombre, con ¢l grado de
incapacidad del aparato dental para satisfacer con la masticacidn las necesidades
mecénicas de la digestion. (5) (Tabla 1),

La boca es una cavidad orgénica ubicada en la porcién anteroinferior de la cars, en ls
que se cumplen importantes funciones relacionadas con la nutricién, la comunicacién
verbal, la estética y la defenga frente a agentes agresores externos.

En dichas funciones participan todos los tejidos y oOrganos del aparato
estomatognatico, por gjemplo: s masticacion esta a cargo de los dientes, de los nuisculos,
de la lengua, de las glindulas salivales, de los huesos y 1a articulacién temporomandibular.
La masticacidn de los alimentos constituye Ia primera fase del proceso digestiva, y por lo
mismo, le confiere a la boca gran importancia. Es sabido que por cuslquier alteracién
local da en las das o en cualquiera de las otras partes de la boca, dicha funcién
se aliera automaticamente del subsecuente proceso digestivo. De igual manera la emision
de 1a voz y su modulacién pueden alterarse por las mi razones, mpidiendo o
reduciende las posiilidades de comumicacién y la vida en sociedad. La musencia de
dientes, principalmente de los anteriores, altera profundamente la estética del rostro
generando rechazo hacia la persona, que ademds, puede suftir cambios de personslidad.
Por lo demds, una boca sana refleja un estado de salud adecuado.

Es importantc teacr siempre presente que la cavidad bucal forma parte de todo un
organismo, y que cualquier alteracidn de éste repercute en Ia boca y viceversa.



TABLAIL

Digestion en Ia cavidad bucal.
ESTRUCTURA ACTIVIDAD
Mecjittas Mantencr los alimentos
entre los dieates durante
Ia masticacion,
Labios Mantener los alimentos
eatre los dicntes durante
1a masticacion,
Lengua
Mueven la lengua en
Miisculos sentidos [ateral, ante~
extrinsecos roposterior, arriba y

abajo.
Miisculos Modifican [a forma y el
intrinsecos tamaflo de la lengua para

¢! lenguajey Ia deglucién.
Caliculos Sirven de receptores a
gustativos los estimulos quimicos

de log alimentos

Glandulas Secrecion de saliva,

salivales

Dieates Cortan, desgarran y
trituran los alimentos

RESULTADOQ

Masticacion uniforme de
los alimentos.

Masticacién uniforme de
los alimentos.

Desplazamiento de los ali-
mentos para la masticacion
y ladeglucién.

Deglucién,

Impulsos nervioses de los caliculos
gustativos hacia los niicleos salivales
que activan 13 secrecion de saliva
yal encéfalo para identificar
sabores.

Humidificacion y lubricacién del
recubrimiento da {a cavidad

oral y de Ia faringe. Ademis,
ablanda y disuelve los
alimentos, Tos recubre con
mucina, y limpia la cavidad
bucal y log dientes, La
amilasa salival desdobla los
polisaciaridos en dextrinasy
maltosa (disacirides),

Convierten los alimentos solidos
en particulas mis pequefias
para su deglucidn.

Fuente: TORTORA G.J., ANAGNOSTAKOS N.P., Principios de anatomia y fisiologfa, Harla, 1984,



2. TEJIDOS DEL DIENTE
Esmalte.

El esmalte forma una cubierta protectora, de espesor variable, sobre todz la superﬁcle
de la corona. Debido a su elevado contenido en sales minerales y a su disp
cristaling, es el tejido calcificado mas duro del cuerpo humano. La fimcién especifica del
esmalte ¢s formar una cubierta resistente para los dientes, haciéndolos adecusdos para la

masticacion. (6)

De los cuatro tejidos que componen el diente, ¢l esmalte es el tinico que se forma por
entero antes de ls erupcién. Las células formativas (los ameloblastos) degeneran en
cuanto se forma el esmalte. Por lo tanto, el esmaite no posee Ia propiedad de repararse
cuando padece algin dafio, y su morfologia no se altera por ningin proceso fisiolégico
después de la erupcion, pero experimenta multitud de nmdanzas a causa de In presion al
masticar, de la accion quimica de los fluidos y de 1a accién bacteriana.

El esmalte consiste principaﬁncnte de material fnorgénico (96%) y sio uns pequefia
cantidad de sustancia orgénica y agua (4%). Elespacio relativo ocupado por ¢l armazén
orgénico y el esmalte completo son casi iguales, méis no ea peso.

El cemalte estd formado por bastones o prismas, veinas del esmalte y una sustancia
interprismética de unién. A partir de la unién dentinoesmaltica, los prismas siguen una
direccién hacia afuera hasta la superficie del diente. Las vainas de los prismas son
relativamente resistente a los dcidos. Se puede conchiir que estd menos calcificada y
contiene mds sustancia orgénica que el prisma mismo. Los prismas del esmalte no estén
en contacto directo entre si, sino pegados por Ia sustancia int erprismiétics,

En el esmalte se observan unas bandas cafés Iamadas lineas de & ) de Retzius,
que ilustran el patrén de incremento, es decir, la aposicién sucesiva de capas de 1a matriz
del esmalte durante la formacion de la corona.

El esmalte de los dientes deciduos s¢ desarrolla parcia.lmmte antes del nacimiente y
parcialmente después del micmo. El Hmite entre las dos porciones del esmn}te en los
dientes deciduos estd sefialado por una linea de de Retzius 1
linea o anillo L. Parece ser del cambio brusco en el medio ambiente y
la nutricién del nifio recién nacido. El esmalte prenatal habitualmente estd mejor
desarrollado que el postnatal, explicable porque el feto se desarrolla en un medio bien
protegido con aporte adecuado de materiales esenciales, atn a costa de Ia madre.

Las laminillas del esmalte son estructuras como hojas delgadas, que se extienden desde
1a superficie del esmalte hasta 1a unién dentinoesmaltice. Pueden llegar hasta I dentina y a
veces penetrar en ésta. Consisten de material orgénico, pero con mineral escaso, y se
extienden en direccidn longitudinal y radial en el diente, desde 1a puntza de la corona hacia
1a regidn cervical. Existen tres tipos de laminillas: 1) por segmentos mal calcificados de



los prismas; 2) por células degeneradas; 3) y en dientes salidos, donde las grietas se
lenan con sustancia orgdnica probablemente provenieate de 1a saliva. Las laminillas son
consideradas por Gottlieb como "vias de invasion para que penetren las bacterias" y, por
Yo tante, son un imponante factor etioldgico de la caries. (6)

Dentina

La dentina constituye 1a mayor parte del diente. Como tejido vivo, esti compuesta por
células especializadas, los odontoblastos y una sustancia mtercelular. Fun los dientes de
sujetos jovenes la dentina tiene ordinariamente color amarillento claro, y a difercucia del
esmalte que es rauy duro y quebradizo, puede suffir deformacion ligera y es muy elistica.

La dentina estd formada por 30% de materia organica y agua y de 70% de material
inorgdnico. La sustancia orgénica comsta de fbrillas coligenas y una sustancia
fundamental de mucopolisacaridos, y el componente inorgénico consiste de hidroxiapatita
como ea el hiueso, el cemento y el esmalte.

Los cuerpos de los odontoblastos estdn colocados en upa capa sobre la superficie
pulpar de 1a dentina. Cada célula origina una prolongacidn, que atraviesa el espesor total
de 1a deotina en un canal estrecho llamado tubulo dentinario. En las capas petiféricas se
encuentran mas separados, y dispuestos mis ingi e cerca de 1a pulpa. Son mis
anchos cerca de Ia cavidad pulpar y se vuelven mis estrechos en sus extremidades
extemas, habiendo mas titbulos, por unidad de superﬁcie en la corcna que en la rafz, ya
que se dividen cerca de sus extremidades en varias ramas terminales y a lo Jargo de su
recorrido emiten prol e darias delgadas, encerradas en tiibulos finos.

=}

Las lineas de incremento de Ebner aparecen como liness finas, que en cortes
transversales corren en éngulos rectos en refacion a los tibulos deatinarios. Corresponden
a las lineas de Retzius en el esmalte v, de manera parecida, reflejan las variaciones en la
estructura y la mineralizacion durante la formacion de la dentina.

En los dientes primarios y eo los primeros molares permanentes, donde la dentina se
forma parcizlmente antes del nacimiento y parcialmente después del mismo, la dentina
prenatal y la postnatal estin separadas por una linea acentuada de contorno, llamada linea
neonatal. Es consecuencia de la calcificacion incompleta debido a disturbios metabolicos
ocurridos et ¢l momento de adaptacion del recién nacido aate los cambios bruscos del
medio ambiente y la nutricion.

Bajo condiciones nonmales la formacidn de dentina puede coatinuar durante toda la
vida. (6) Los efectos de las influencias de Iz edad, o patolagicos, s¢ expresan por depdsito
de capas nuevas de dentina {dentina irregular o reparadora), y mediante alteracion de la
dentina original (dentina transparente o esclerdtica). Los factores etioldgicos causanies de
las irregwlaridades de la estructura de la dentina son metabdlicos o locales. Las
alteraciones metabélicas, que se deben casi siempre a alguna deficiencia de la nutricion, las
irregularidades de la estructura que se deben dnicamente a factores locales son Ia



ia de irritaci funcional dnicas, quimicas o bacterianas. Los factores
locales suelen alterar la regularidad en la formmou de los elementos estructurales de la
matriz orgnice. El grado de la alteracién varia con la naturaleza y duracién de la
irritacion. Las irritaciones fitertes y, sobre todo la caries activa provocan una reduccion en
el namero de tubitos y prolongaci protoplismi Es probable que las
deficicacizs en la formacion de los elementos estructurales de la matriz se deban a la
rapidez de su formacion en presencia de la caries activa,

En muchos casos la dentina no va al mismo paso que el rapido progreso de Iz caries y
se produce una exposicién de la pulpa con un proceso inflamatorio y destruccion de los
odontoblastos subyacentes en la region en que queda expuesta la pulpa. Con
procedimientos terapéuticos adecuados, sobre todo cuando s trata de individuos jovenes
y la exposicién de la pulpa es muy pequeila, se reduce la inflamacién, se desarroflan otra
vez los odontoblastos, se forma dentina nuevamente en el drea y se cierra la exposicién de
la pulpa. Frecuentemente la dentina reparadora se separa de la primaria y secundaria por
una linea muy tefiida (microscopicamente).

En algunos casos, sobre todo al principio de la adolescencia, 1a caries puede detenerse
a causa de que hay suficiente dentina para que sirva de capa protectora de la pulpa. En
estos casos, la dentina, expuesta a las secreciones de la boca, se vuelve muy dura y
lustrosa, formando un cierre protector que ocupa ¢l fugar del esmalte. (5)

Otro cambio fisiologico de la dentina ocurre do las prol iones
odontoblisticas se desintegran y los tibulos vacios se llenzn de aire ain cuando los dientes
contienen pulpa vital, como resultado de lesiones cariosas, atricién, abrasion, preparacion
de cavidad o erosién. La degeneracién de los odontoblastos se observa frecuenteruente en
los cuemos pulpares estrechos debido a su amontonamiento. La dentina reparadora sella
estos titbulos en su extremidad pulpar. En todos estos casos los tiibulos dentinales estin
llenos de sustancias gaseosas. Las zonas de dentina caracterizadas por prolongaciones
odonteblasticas degeneradas se han llamado cordones mucrtos y son zonas de sensxhlhdad
disminuida. (6)

Cemento

El cemento es el tejido dental duro que cubre las rzices anatémicas de los dientes
humanos, Comienza en Ja regidn cervical del diente, a nivel de la unién cementoesmaktica,
y contintia hasta el vértice. El cerento proporciona el medio para la union de las fibras
que unen al diente con las estructuras que lo rodean. Debe definirse como un tejido
especializado, calcificado, mesodénmico, un tipo de huese modificado que cubre la raiz
anatomica de los dientes.

La dureza del cemento adulto, o completamente formado, es menmor que la de la
dentma. Es de color amarillo claro y se distingue facilmente del esmalte por su falta de
brillo y su tono més oscuro. Es ligeramentc mas claro que Ia dentina y es permeable. El



cemento adulto consiste de alrededor de 45 2 50 % de sustancias imorgdnicas y del 50 al
55 % de material orgipico y agua. Las sustancias morgéini estdn repr
principalmente por fosfatos de calcio. La estructura molecular es Ia hidroxiapatita como
en el esmalte, 12 dentina, y el hueso. Los principales componentes del material orginico
son coligena y mucopolisacéridos.

En su estructura se pueden diferenciar dos clases de cemento; acehular y celular, El
cemento acelular puede cubrir a la deatinz radicular desde 1a uni6n cementoesmaltica hasta
el vértice, pere 2 menudo falta en ¢l tercio apical de la ralz. Aqui el cemento puede ser
enteramente del tipo celular. El cemento acelular tiene su porcién mis delgada a nivel de
1a union cementoesmaltica, y la porcion més gruesa hacia el vértice.

El cemento acelular parece consistir inicamente de la sustancia intercelular calcificada
y contiene incluidas las fibras de Sharpey (las fibras del tejido conjuntivo del ligamento
periodontal pasan eotre los cementoblastos hasta el cemento, estdn incluidas en el
cemento, y sirven como enlace entre el diente y el hueso que lo rodea. Sus porciones
incluidas se conocen como fibras de Sharpey). La sustancia intercelular estd formada por
las fibrillas coligenas y la sustancia fundamental calcificads. En el cemcnto celular se
encuentran incluidos 1os itos, que se ran en espacios Hamad

Tanto el cemento acelular como el celular estin separados en capas por lineas de
incremento, que indicen su formacién periddica. La localizacién de los cementos acelular
y celular no es definitiva, Ias capas de los cementos acelular y cefular pueden alternar en
casi cualquier orden. EI cemento acelular, que se deposita normalmente sobre la superficie
de la dentina, se puede encontrar ocasionalmente sobre In superficie del cemento celular.

El crecimiento ininterrumpido del cemento es fundamental para los movimieatos
eruptivos continuos del diente funcionante, pero sitve principalmente para mantener a la
capa superficial joven y vital del cemento, cuya vida es limitada. A menudo las células en
Ias capas profundas del degeneran, y las L estan vacias,

Las funciones del cemento son: anclar ef diente al alvéolo dsco por la conexion de las
fibras, comp diante su crecimiento, 1a pérdida de sustancia dentasis consecutiva al
desgaste oclusal, y contribuir mediante su crecumento a la erupcién oclusomesial continug
de los dientes.

El depbsito ininterrampido de cemento tiene gran importancia bjolégica. Siuna capa
envejece o, hablando funcionalmente, pierde su vitalidad, el tejido conjuntivo periodontal y
los cementoblastos deben producir una nueva capa de cemento sobre la superficie para
conservar intacto el aparato de union. (6)



Pulpa.

La pulpa dentaria es un tejido conjuntivo laxo especializado de origen mesodémmico y
contiene la mayor parte de los elementos celulares y fibrosos localizados en el tejido -
corjuntivo laxo, La funcion primaria de la pulpa dentaria es Ia preduccion de dentina
(funcién formadora). Proporciona nutricién a 13 dentina, mediante los odontoblastos,
utilizando sus prolongaciones. Los elementos nutritives s¢ encuentran en ¢! Hquido tisular
(funcién tutritiva).- Los nervios de 1a pulpa contienen fibras sensitivas y motoras. Las
fibras sensitivas, que tienen a su cargo la sensibilidad de la pulpa y la dentina, conducen Ia
sensacion de dolor (funcién sensorial). La pulpa estd bien protegida contra lesiones
externas, siempre y cuando se encuentre rodeada por 1a pared intacta de demtina. Sin
embargo, si se expone a irritacidn ya sea de tipo mecénico, térmico, quimico o bacterizno,
puede desencadenar una reaccion eficaz de defensz. La reaccién defensiva se puede
expresar con la formacion de dentina reparadora si la iritacién es ligers, 0 como reaccién
inflamatoria si la irritacion es mas seris. Si bien la pared dentinal rigida debe considerarse
como proteccion para la pulps, también amenaza su existencia bajo ciertas condiciones.
Durante 12 inflamacién de la pulpa, la hiperemia y el exudado 2 menudo dan lugar al
acumulo de exceso de liquido y material coloidal fuera de los capilares. Tal desequilibrio,
limitado por superficies que no dan de i, tiene tendencia 2 perpetuarse por si mismo y
frecuentemente es seguido por Ia destruccidn total de la pulpa.

La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar, formada por la cimara pulpar coronal y los
cattales radiculares. La pulpa, forma continuidad con los tejidos periapicales a través del
agujero o agujeros apicales. En el momento de la erupcion la cdmara pulpar es grande,
pero se hace mis pequeila conforme avanza la edad debido al depésito ininterrumpido de
dentina.

Cunformc sumenta la edad hay reduccién progresiva en la cantidad de fibroblastos,
por en el ni de fibras.

3

El cambio mis importante en la pulps dentaria durante el desarrollo, es la

dlferencmclén de las células del tejido conjuntivo cercanas al epitelio dentario, hacia

blastos. Les odoutoblastos son céhulas muy difercaciadas del tejido conjuntive.

Cada célula se extiende como prolongacién citoplismica dentro de un titbulo en la dentina,
Les odontoblastos forman la dentina, se encargan de su nutricién y de dar sensibilidad.

Ademds de los fibroblastos y los odontoblastos, existen otros elementos celulares en la
pulpa dentaria, asociados ordinariamente a vasos sanguineos pequeflos y a capilares. Son
muy importantes para la actividad defensiva de 1a pulpa, especialmente en la reaccién

nflamatoria. En la pulpa norma) se encuentran en estado de reposo.

Un grupo de estas células es el de los histiocitos que se enc an g 1 alo
largo dc lus capilares. Durante el proceso inflamatorio gen sus prol
cit , adqui forma redondeada, emigran al sitio de inflamacién y se

transforman en macréfagos. Otro tipo celular, 1a célula de reserva del tejido conjuntive



laxo & célula mesenquimatosa indiferenciada. Se ran intin lacionadas con
la pared capilar y son pluripotentes, es decir, que bajo estimulos sdecuados, se
transforman en lquier tipo de el del tejido conjuntivo. FEn uma reaccion
inflamatoria pueden formar macréfagos o células plasmaticas y después de la destruccién
de odontoblastos emigran hacia la pared dentinal, a través de la zona de Weil, y se
diferencian en células que producen dentina reparadora.

La irrigacidn sanguinea de 1a pulpa es abundante. Los vasos sanguincos de la pufpa
dentaria eatran por el agujero apical, y ordinariamente se encuentra una arteria y una o dos
venas en éste. La arteria, que lleva la sangre hacia Ia pulpa, se ramifica formando una red
rica tan pronto entra al canal radicular. Las venas recogen la sangre de la red capilar y la
regresan, a través del agujero apical, hacia vasos mayores. Los capilares forman asas
junto a los odontoblastos, cerca de la superficie de 1a pulpa y pueden llegar ain hasta la
capa odontoblastica.

La incrvacion de la pulpa dentaria es abundante. Por el agujero apical entran gruesos
haces nerviosos que pasan hasta la porcién coronal de la pulpa, donde se dividen en
numerosos grupos de fibras, y finalmente dan fibras aisladas y sus ramificaci Por lo
regular, los haces siguen a los vasos sanguincos, y las ramas mAs fines a los vasos
pequeiios y los capxlares La mayor parte de lag fibras nerviosas que penctran a Ia pulpa
son meduladas y la ién de dolor,

Es un hecho peculiar que cualquier estimulo que llegue a 1a pulpa siempre provocard
inicamente dolor. Para ]a pu]pa no hay posibilidad de distinguir eatre calor, frio, toque
ligero, presién o q (el ltado siempre ¢s dolor). La causa de esta
conducta es el hecho de que en 1a pulpa se encuentra solamente un tipo de terminaciones
nerviosas, las terminaciones nerviosas libres, especificas para captar ¢l dolor. (6)




3. DIENTES PRIMARIOS O TEMPORALES
Erupcién.

La erupcion dentaria es parte del desarrollo y crecimiento generales y, por lo tanto, su
progreso puede servir como indice de 12 condicidn fisica de un individuo en crecimiento,
de shi Ia importancia de Iz alimentacidn del nifio antes de Ia erupcién clinica de sus dientes.

Los movimientos eruptivos de un diente son efecto del crecindento diferencial. Se
habla de crecimiento diferencial si dos 6rganos relacionados topogrificamente, o pmcs de
un mismo érgano, crecen @ diferentes velocidad Los bios ¢n las
espaciales de esos organos, o en las partes de un drgano, son la consecuencia inevitable
del crecimiento diferencial La ontogénesis de casi todos los érganos, y de! embrién
completo, prueba que el crecimiento diferencial es uno de los factores mas importantes en
1a morfogénesis. En los maxilares, es el crecimiento diferencial entre el diente y el hueso
lo que origina el movimiento del diente.

La fuerza eruptiva més clara se genera por ¢l crecimiento longitudinal de la pulpa
dentaria en a raiz en crecimiento. Sin embargo, los diferentes movimientos de un diente
en erupcién no pueden explicarse por el crecimiento de la rafz aislada. Algunos dientes,
atm cuando tienen en desarrollo sus raices, se desplazan a una distancia que es mAs larga
que 1a rafz completamente desarrollada y un factor adicional debe explicar la distancia
sumentada. La mayor parte de los dicntes se mueve, durante la erupcidn, también por
movimientos de inclinacidn, rotacién y despl i El crecimiento de Ia raiz puede
explicar Gnicamente el movimiento axial o vertical. Otros movimientos son producides
por el crecimiento del hueso en 1a vecindad del germen dentario. (5,6)

Dientes temporales.

Las diferencias generales entre los dientes temporales y los permanentes son las
siguientes: Los dicates temporales son 20 distribuidos 10 ca cada arcada, a difercncia de
los permanentes que sen 32, con 16 en cada arcada; son un poco méas pequefios en todas
direcciones y la prominencia cervical del esmalte estd muy desarrollada y termina
bruscamente en la lnea cervical, donde se une con la rafz El esmalte de los dientes
temporales es, en apariencia, mucho mas blanco que el de los permanentes; por ¢sa razdn
se les denomina vulgarmente "dientes de leche”; el didmetro bucolingual de los molares
temporzales es, en general, mis angosto que el de los permanentes, debido a la mayor
convergencia de las caras bucal y lingual, Ia una hacia la otra, en el tercio oclusal. Las
raices de los molares temporales son mucho mis divergentes; esto deja espacio para la
colocacién de las coronas de los dientes permanentes,

Los mmsxvos y los caninos temporales son, cn su forma general, muy parecidos a los

y per La forma de las raices de los dientes anteriores
temporales es distinta de 1a de los anteriores permanentes, pues todas ¢llas se encorvan
hacia afuera en direccion labial. La curvatura labial se advierte especialmente en la mitad




spical de las rafces. Esta formacibn caracteristica de las raices de los dientes anteriores

temporales es c ia, pr del spiilamiento de las coronas en desarrollo
de los dientes permanentes. En la época en que la mitad apical de la raiz del diente
anterior temporal se encuentra en el proceso de formacién, Ia corona del sucesor
permanente estd ya oty desarrollada hacia la cara labial del diente temporal. En esta fase
bay poco espacio, sobre 10do en el tercio cervical de 1a corona, entre el aspecto labiat del
diente en desarrollo y la limina labial extema del hueso alveolar. Por tanto, la formacién
de I mitad apical de 12 raiz anterior temporal tiene que sjustarse al contorno de la cara
labial de la corona permanente, de manera que se encorva ea direccién labial La forma de
los segundos molares superiores temporales es idéntica a Ia de los primeros molares
superiores permanentes.

Lz dentadura temporal tiene, ademas de la funcitn de la masticacién, otra fimcién sy
importante, pues ayuda al desarrollo y crecimiento de los maxilares, haciendo espacio
suficiente para permitir 1a colocacién normal de 1a dentadura permanente. Por lo tanto, es
oty fmportante conservar Ia integridad de 1a dentadura temporal y evitar 1a pérdida de los
dientes, hasta que sc caigan €stos por si solos.

La tabla III nos muestra la cronologia de la denticién humana, y en ella podemos
observar que los dientes temporales inician su formacidn antes que los permanentes, por lo
que al nacer, el incisivo central inferior temporal es cinco veces mds grande que el germen
del permanente, que estd colocado lingualmente, cerca de la porcion central del diente
temporal. El diente temporal y el germen del permanente tienen una marcada inclinacién
labial cn relacién con et eje longitudinal de la mandibula, y el esmalte del temporal no esta
todavia completamente formado.

A los dos meses, el temporal es aproximadamente custro veces mis grande que €l
germen del permanente, el esmalte del diente temporal estd completamente calcificado, y
ya estd formada una parte de Ia raiz. Puede notarse el comienzo de I calcificacion en el
borde incisal del germen del permanente.

Al nacer, Ia spofisis alveolar esté formada por una Limina delgada de bueso, situada
sobre 1a cara lIabial del diente temporal, que se extiende desde el nivel del borde incisal, y
de una limina mis gruesa de hueso, colocada hacia 1a porcién lingual del germen del
diente permanente, que se extiende casi hasta el borde incisal de dicho germen. No hay
hueso visible entre los gérmenes de los dientes permanente y temporal

La mandibula al naces, es mis angosta en el borde inferior, ensanchindose
gradualmente al extenderse hacia amiba, y se encuentra un pequefio contorne que da idea
de 12 protuberancia mentoniana. Tiene un borde periférico formado por hueso compacto;
el resto del cuerpo de la mandibula estd formado en su mayor parte por médula dgea roja y
tejido conjuntivo reticular. A los tres afios, la mandibula es bastante angosta, ya no
existen signos de la protuberancia mentoniana y el borde inferior se inclina ligeramente
hacia amiba en la cara lingual EI hueso compacto es ancho y deaso, y Ia porcidn
trabeculada estd llena de médula ésea roja, tejido adiposo medular y tejido conjuntivo



reticular. A los ocho aiios, 1a porcidn inferior de la mandibula es, en general, bastante
angosta. La distribucién del hueso compacto y esponjoso es normal  Pareceria que Ia
mandibula, generalmente, creciera hacia abajo con los dientes permanentes en desarrollo,
hacia arriba con los dientes temporales en desarrollo, y hacia adelante, esto es, hacia la
cara labial especialmente en la regidn inferior de la mandibula. (5)

Calda de los dientes deciduos.

Los dientes deciduos estin adaptados por su niimero, tamaiio y modelo para el maxilar
pequedio de los primeros afios de 1a vida y son sustituidos por los dientes permanentes, que
son mas grandes y numerosos, y poseen un ligamento suspensorio mis fuerte. La
eliminacion fisioldgica de los dientes deciduos, antes de su sustitucién por sus sucesores
permanentes, s¢ lama calda,

La eliminacidn de los dientes deciduos es 1a consecuencia de Ia resorcién progresiva de
sus raices por los osteaclastos, y en este proceso son atacados tanto el cemento como la
dentina. Los osteoclastos se diferencian a partir de las células del tejido conjuntivo laxo
como respuesta a la presion ejercida por el germen dentario permanente, en crecimiento y
en erupcidn. La resorcidn de las raices de los incisivos y caninos deciduos comienza a
nivel de la superficie lingual, en el tercio apical El movimi del pert en
este momento, sigue una direccién oclusal y vestibular, La resorcidn de las raices de los
molares deciduos comienza sobre las superficies de la raiz situadag frente al tabique
interradicular, debido a que los gérmenes de los premolares al principio s¢ encuentran
entre las ralces de los molares deciduos.

Bajo circunstancias normales, Ia resorcion osteoclistica se inicia por la presin del
diente permanente, y da Iugar a la eliminacién del diente deciduo. Se deben tomar en
consideracién dos factores auxiliares, que son los siguicntes:

1. El debilitamiento de los tejidos de sostén del diente deciduo, causado por 12 resorcion

de porciones de sus raices y su erupceién activa y pasiva continua, que parece acelerarse

durante ¢l periodo de caida.

2. Las fuerzas masticatorias auméntan durantc cstc periodo comto consecuencia del
de los misculos masti i0s, pero actian como fuerza traumitica sobre el

diente debilitado por la resorcidn de su rafz y por su erupcidn axial progresiva.

Elproceso de 1a caida no es continuo. Se alternan periodos de gran actividad resorbedora
con periodos de reposo relstivo. Durante los periodos de reposo, la resorcién no sélo se
suspende, sinp’puede aparecer reparacién por aposicién de cemento o hueso sobre la
superficie reasbsorbida del cemento o la dentina. Ain la reparacién del hueso alveolar
reabsorbido puede sobrevenir durante los periodos de reposo, La pulpa de los dientes
deciduos desempeila papel pasivo durante la caida. Ain en las etapas tardias, las partes
oclusales de Ia pulpa pueden aparecer casi normales, con odontoblastos funcionantes.

Sin embargo, puesto que los elementos celulares de la pulpa son idénticos a los del
tejido conjuntivo laxo, Ia resorcion de la dentina puede aparecer sobre Ia superficie pulpar,
por la dife iacion de osteoclastos a partir de las células de la pulpa.(6)




TABLA IIL

Cronologin de la denticién humana,

DENTICION PRIMARIA.

Maxilar

Mandibula

DIENTE

Incisivo
central
Incisivo
lateral
Canino
Primer
molar
Segundo
molar

Incisivo
central
Incisivo
lateral
Canino
Primer
molar
Segundo
molar

Comienzo Esmalte

dela A
formacion
de la matriz
del esmalte
y la dentina
(meses in
ttero)

4%

L )

4%

4%

w

completo

(meses)

1%

2%

11

2%s

5%

10

Salida
haciala

cavidad

bucal
(meses)

7%

18
14

24

16
12

20

Raiz
completa
(afios)

1%

3%
2%

1%z

3%
2%



DENTICION PERMANENTE.

DIENTE Comienzo Esmalte Salida Raiz
. dela completo  haciala completa
formacién  (afios) cavidad (afios)
de la matriz bucal
del esmalte {arios)
y la dentina
(meses)
Maxilar Insicivo 34 4-5 7-8 10
central
Incisivo 10-12 4-5 8-9 11
lateral
Canino 4-5 6-7 11-12 13-15
Primer 18-21 5-6 10-11 12-13
premolar
Segundo 24-27 6-7 10-12 12-14
premolar
Primer nacimento 23 6-7 9-10
molar
Segundo 30-36 7-8 12-13 14-16
molar
Mandibula Incisivo 34 4-5 6-7 9
central
Incisivo 34 4.5 7-8 10
lateral
Canino 4-5 6-7 9-10 12-14
Primer 21-24 5-6 10-12 12-13
premolar
Segundo 27-30 6-7 11-12 13-14
premolar
Primer nacimiento 2Y:-3 6-7 9-10
molar
Segundo 30-36 7-8 11-13 14-15
molar

Fuente: ORBAN; Histologia y embriologia bucales, La prensa Medica Mexi 1986.




4. CARIES

La caries dental es un proceso patologico de destruccidén de los tejidos dentales, viene
del latin cauriey que significa podredumbre, Existen antiguas teorias de la etiologia de la
caries que sc han desarrollado a través de 1a historia, como 1a de los gusanes (siglo VII a.
C.), los humores (teoria griega), teoria vital (siglo XVII), teoria quimica {primera mitad
del siglo XIX), teoria parasitaria (mediados del siglo XIX), teoria quimioparasitaria
(segunda mitad del siglo XIX), teoris proteolitica (inicios de presente siglo).

De todas las teorias existentes, Ia teoria quimioparasitaria es la mas acertada. Esta
teoria seiiala que 1a causa de la caries son los acidos producidos por los microorganismos
de 12 boca. Esta teoria se atribuye 2 W.D. Miller (1890), sin embargp, debe mucho a las
observaci de sus pred y de sus pordneos. Pasteur habia descubierto
que los microorganismos transformaban el azicar en dcido lictico durante el proceso de
fermentacién. Emil Magitot (1867), demostté que la fermentacién de los azicares
causaba la disolucién del mineral dental in vitro. Leber y Rottenstein (1867) describieron
un microorganismo especifico, el Leptothrix buccalis en tibulos de la dentina cariada, y
opinaron que este microorpani era responsable de que se amplisran: los tibulos y se
facilitara asi 1a ripida penetracidn de los dcidos. Undenvood y Milles (1881) encontraron
micrococos (bacterias ovales y circulares) en cortes histoldgicos de dentina cariada.
Consideraron que la caries dependia absolutamente de 1a p ia de microorg,
que “producen un cido que elimina la saf de calcio”.

Willoughby D. Miller influyé profundamente en la comprension de la etiologiz de la
carigs, demostrando que;

1. Diferentes clases de alimentos (pan y azicar, sunque no la came) mezclados con
safiva ¢ incubados a 37 C podian descalcificar toda 1a corona de un diente.

2. Diversos tipos de bacterias orales (se aislaron por lo menos 30 especies) podian
producir acido suficiente para causar la cares dental.

3. El acido lictico era un producto identificable en las mezclas de carbohidrate y
saliva usadas en la incubacion.

4. Diferentes microorgani (Bl 505, bacilos largos y cortos, y micrococos),
invaden Ia dentina cariada.
Miller determind que por si misma ninguna especie de microorganismo causaba la caties.

Williams (1897) reafirmé la teoria quimioparasitaria al observar la presencia de una
placa dental en la superficie del esmalte. La placa se consideraba como un medio para
localizar &cidos orgdnicos producidos por microorganismos que estin en contacto con la
superficie dental
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Desarrollo de la caries.

Actualmente Ia caries dental se considera como una enfermedad multifactorial en la
que existe interaccion de tres factores principales: el huésped (saliva y los dicntes), Ia
microflora, vy ¢l sustrato (alimentacion) (fig. 1). Ademds de estos tres factores, deberd
tenerse en Cuenta uno mas, el tiempo, ¢l cual deberd considerarse en toda exposicién
acerca de la etiologia de la cares. Para que se forme caries es necesario que las
condiciones de cada pardmetro sean favorables. Es decir, para que haya caries debe haber
un huésped susceptible, una flora oral cariogénica, y un substrato apropiado que debera
estar presente durante un periodo determinado.(1)

Factotes relacionados con el huésped:
Saliva .

La saliva consiste ‘en una mezcla de las secreciones emitidas por los tres pares de
Landul livales principales, con 1a contribucién también, de numerosas glandulas
mucosas menores, 1a secrecion de cada tipo de glandula p una mposicion
unica. Asi, por ejemplo, la secrecion de las glindulas salxvales submandibulares contiene
aproximadamente 50% mis de calcio que 1a de las glindulas parétidas. Scmefantes
diferencias regionales pueden influir cn parte en la relativa inmunidad observada contra la
caries en los dientes inferiores anteriores y en la mayor frecuencia de depdsitos de
célculos.

Un amortiguador es una sohucién que tiende a un pH Er la saliva
los smortiguadores principales son bicarbonato-icido carbénico y fosfato. Por
varias razones, el blcarbcnam es el mas importante de los amortiguadores salivales:

1. Puede amortiguar rapidamente mediante lo pérdida del biéxido de carbono
(comparado con la sangre).

2, A medida que aumenta la frecuencia del flujo salival, la concentracion de
bicarbonato tambi¢n aumenta en gran escala (al igual que el sodio), mientras el fosfato cae
ligeramente al aumentar la frecuencia del flujo.

3. Después dc climinar el bicarbonato mediante una coriente de bidxido de carbono,
sin oxigeno en un pH de 5, la capacidad amortiguadora de la saliva se reduce
notablemente.

La urea es excretada continuamente en la saliva. Los mlcmorgamsmos de la placa
pucden convertir Iz urea en otros productos nitrogenad asi
formado pucde servir también como amortignador. Se ha demostrado que la capacidad
amortiguadora de la saliva baja nueve meses antes de llegar al punto maximo en el
incremento de caries.

Los factores mt‘bat:tenanos de origen glandular incluyen: lisozima, sisterna de la
idasa e inr glot La lisozima es una enzima hidrolitica que segmenta los
enlaccs que constituyen las unidades de repeticion de los peptidoglucanos de la pared




inid

cclular de la bacteris. Esta enzima d ciertos organismos, como por
ejemplo, el memwlymduktmg otros los destruye mis Ientamcnte y algunos
sou resistentes a Is accion de )a lisozima. La saliva sublingua! y submandibular contiene
piveles més altos de lisozims que la saliva paratidea. La lisozia, ¢n si, no produce lisis ni
tampoco previene ¢l crecimicnto de cultivos puros de Ias bacterias predominantes e ta
cavidad oral del hambre. En preseacia def laurilsulfato de sodio que es un detergente, la
tisozima puede causar Lisis en muchos P tanto cariogénicos ctomo uo
cariogénico& Aunque lIa lisozima puede no ser especificamente eficaz contra los

)s cario quizd mﬂuye en ¢l balance ecoldgico de la flora oral
mcdxanlc 1a discriminacion contra los organismos transitorios que se introducen en la boca,

La lactoperoxidasa es una eezima hemoproteinica que rcquierc la presencia de un ion
como cof En de una fuentc :xtrmseca de peroxido g
lactopemxldasa es activa contra los microorgani que &xido, como son
aadoplwhwy S. cramon& La peroxidasa en ln saliva humana se
encuentra en las secreciones submandibular y parotides, y en la @iltima se le ha scparado en
tres fraccioncs Ias cuales imhiben el crecimiento de Lactobucilluy casels El
crecimiento de cultivos puros de diferentes cepas de 5. mutong se inhibe al agregarle g
dichos cultivos lactaperoxidasa tiocianato de cerdo. Existe considerable evidencia que
giere que la peroxidasa esth relacionada con un si antibacteriano en 12 saliva,

Las immunoglobulinas son anticuerpos especificos (proteinas),  La principal
immunoglobuling existente ¢a la salmx es Ia IgA que dxﬁcn: de I IgA sérica en que
contiene un glucopéptido adicional al que se d b map secretorio”, ¢l cual
tiene su origen en el epitelio secretorio glandular.

La JgA se absarbe sobre Ins bacterias orales “in vivo", y pucde formar cadenas
extremadamente largas de estreptococas e via de crecimiento o acrecentar la fagocitosis
b i Existe i evidencia ¢a cuanto al hecho de que este sistema puede
sepresentar un mecanismo de defensa contra infecciones superficiales de las membranas
mucosas; los anticuerpos presentes en el suero pueden tener un papel insignificante en ese
tipo de infecciones locales. La IgA aislada de una secrecidn parotidea de humano inhibe
en forma especifica la adherencia de ciertas cepas de estreptococas a las células epiteliales
de 1a boca del hombre.

ue Ia § izacion eleva el titulo de anticuerpos séricos,
pero tambxén que Ias bacterias de Ia placa realmente se encucntran fiuera de las membranas
del cucrpo ¥, por tanto, 10 sc les puede atacar con anticuerpos que circulan intemamecate,
Todavia no s¢ ha llegado a un acuerdo en cuanto a la factibilidad de Ia prevencidn de
caries por medio de inmunizaciones especificas, sin embargo, es mas probable que los
anticucrpos prevengan la infeccidn y colonizacion de los dientes a que controlen la
infeccibn una vez establecida.




La saliva tiene un papel extremadamente importante en Ia disminucion de la caries. En
parte, esto se puede explicar sencillamente por el mecanismo de deslave que efectiia sobre
los detritos de alimentos, bacterias, y sus productos solubles. Es cierto que la accién
amortiguadora de la saliva no debe ignorarse. A pesar de que varjos factores
antibacterianos diferentes se han aislado e identificado en secreciones individuales, la
actividad antibacteriana de toda la saliva pierde potencia gradualmente.

Bartley, en 1868, describio por primera vez 12 xerostomia (xeros, seco y stoma, boca).
Cuando ¢l hombre sufre de disminucion o carencia de Ia secrecién salival, con frecuencia
experimenta un indice mds alto de caries dental, asi como una ripida destruccién dental,
por lo tanto, podemos afirmar que la saliva es necesaria para mantener la integridad de los
dientes.

Diente.

Uno de los factores requeridos para que ocurra !a caries es la presencia de un huésped
susceptible, por ejemplo, las dreas con hendiduras y fisuras de los dientes posteriores son
altamente susceptibles a la caries. Aunque estos huecos profundos situados entre ctispides
vecinas, no pueden consid e como patoldgicos, proporcionan zonas donde se retienen
los agentes productores de la caries. Esta penetra el piso de las fisuras muy rapidamente,
porque aqui ¢! esmalte es muy delgado. Al llegar a la dentina, el procese destructor se
difunde a lo largo de Ia unién dentinoesméltica socavando el esmalte. Asi, una zona
extensa de dentina se vuelve cariosa sin dar ningdn signo de alerta al enfermo debido a que
1a entrada a la cavidad es pequeiia.

Ciertas superficies de un diente son mis propensas a la destruccién mientras que otras
pocas veces suffen deterioro. Estas diferencias en los indices de deterioro de diversas
superficies del mismo diente se deben, en parte, a 1a morfologia del mismo. Las
irregularidades en 1z forma del arco, el apiffamiento y la sobreposicién de los dientes
también favorecen el desarrollo de lesiones cariosas.

Al inicio de lesiones cariosas con fiecuencia se observa marcada desmineralizacion de
1a subsuperficie del esmalte, debajo de una capa mais remota la cual se ve afectada solo
ligeramente, esto se debe a que Ia superficic del esmalte es mis resistente 2 la caries que la
subsuperficie. Lo anterior se podria explicar de varias maneras:

a) Un mecanismo de bombeo en ¢l que 12 materia se transporta de un esmalte interno a
Ia zona superficial y de ésta a Ja saliva.

b) Hay un auténtico movimiento de la fase inorginica mineral del ecsmale interno
hacia la cavidad oral. El esmake de Ia superficie parece no haberse alterado por el simple
hecho de que se regencra continuamente mediante la precipitacion de fases solidas (fosfato
de calcio dihidratade y fluorapatita).

c) El esmalte de Ia superficic es mas duro que el esmalte que estd subyacente.
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Es posible que estas diferencias tengan relacion con las miltiples diferencias entre la
composicién de la superficie y el resto del esmalte. Los cambios en el esmalte, como son
una disminucidn en densidad y un en el ido de nitrégeno y fluomure, se
presentan con el transcurso de los afios. Estas alteraciones son parte del proceso de
“maduracion” posteruptivo, en el que los dientes se¢ vuclven més resistentes a la caries a
través del tiempo.

Substrato

La dieta puede ejercer un efecto local sobre 1a caries en la boca al reaccionar con la
superficie del esmalte y al servir como sustrato para microorganismos cariogénicos. Una
dicta con alto contenido de sacarosa, favorece el establecimiento de flora cariogénica, la
formacidn de icido, la desmineralizacién, y la cares. Cuando existe una incorrecta
prictica de higiene oral, s¢ forma una placa parodontopética y los imritantes bacterianos
provocan inflamacién y pérdida de los tejidos. Con excepcion del efecto (bien
establecido) reductor de caries del fluoruro sistémico, no se ha demostrado en forma
concluyente que los dientes humanos sean mis o menos susceptibles a la caries
dependiendo de la exposicion a diversos factores nutricionales durante los primeros afios
de vxda y antes de Ia erupcion. No obstante, ha surgido cierto patrén que mdxca que

paci con caries ramy fr emente incluyen ali que
sacarosa en gus dietas.

La caries dental se¢ debe principalmente a la formacién de varios dcidos orgénicos que
son capaces de disolver los componentes minerales de los dientes. Algunas de las enzimas
de la placa, que pucden tener un origen bacteriano (st mutans) o de hudsped de células
lisosdmicas, son capaces de degradar los tejidos conectivos parodontales. Ademis los
productos citotéxcos de alto peso molecular, como son por ¢jemplo, los lipopolisaciridos

y los peptidogh de 1as paredes celulares y membranas bacterianas, pueden penetrar
¢l epitelio de umon y sens’bllmr Tos tejidos huésped, y con ello iniciar y mantener una
p de tipo infl io.

Factores de tiempo en el desarrollo de Ja caries
Velocidad de formacion de la lesion.

Comiinmente 1a carics en el hombre se considera una enfermedad crénica debido a que
Izs lesiones s¢ desarrollan durante un periodo de meses o de afios. Las estimaciones
acerca de Ia velocidad con que una lesién incipiente en nifios se convierte en una caries
clinica, varian amplinmcmc El ticmpn promedio transcurrido entre ¢! momento en que
aparece ln carics incipiente y la cancs clinica es mis o menos entre 6 y 18 meses. En
algunos paci con Xer después de mdmtcrapm la caries puede detectarse
clinicamente al cabo de tres meses, y puede seguir la destruccién total de los dientes si no
se toman medidas preventivas estrictas.
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La observacién epidemiolégica de los indices longitudinales y los patrones de
ncidencia de 1a caries en un grupo grande de nifios reveld que 1a probabilidad anual de
aparicién de caries es entre dos y cuatro afios después de la enupcidén de los dientes y
declina después de este tiempo, reflejando posiblemente una "maduracién” posteruptiva de
ia superficic del esmalte. El intervalo de dos afios entre la erupcion y Ia incidencia mixima
de caries estd relacionado con el tiempo requerido para el desarrollo de lesiones
perceptibl En cc i3, los estudios sobre Ia efectividlad de cualquier
procedimiento terapéutico realizado para prevenir la caries debe extenderse durante un
periodo minimo de dos afios.

Frecuencia de las comidas y formacién de caries.

Cuando el aziicar permanece mis tiempo en Ia boca, 1a actividad de la caries es mayor,
y desde luego, 1a actividad de la caries depende también de la frecuencia en la ingestion de
azicar; Los alimentos que se ingieren entre comidas, como por ejemplo, goma de mascar,
dulces, pastas, refrescos y helado, tienen también slto contenido de azicar. Se ha
revelado una relacion directa y consistente entre 1a frecuencia de 12 ingestion de alimentos
entre comidas y la frecuencia de la caries en los nifios.
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5. LECHE MATERNA

La principal funcién de las mamas es producir leche para proporcionar alimento y
proteccion contra cierto tipo de enfermedades ea el recién nacide. Las mamas son parte
integral del sistema reproductor y se hallan bajo el control del mismo sistema
neuroendderino. Son glindulas de secrecidn externa de tipo alveolo-tubular cubiertas por
una envoltura celuloadiposa, situadas en la cara anterior del torax. Su forma, Limites y
dimensiones sufren variaciones individuales que dependen de diferentes factores como son
¢l estado hormonal, 1a edad y la raza. El tamafio de la mama no estd en relacién con la
cantidad de tejido grandular y con la capacidad funcional para producir secrecion lictea,
sino con la cantidad de grasa que contiene pues es el factor mis importante que interviene
en las variaciones de tamaiio, forma y densidad de las mamas.

La mitad superior de la mama y, en particular, el sector superoexterno, contiene mis
tejido mamario que el resto de la glandula, y en consecuencia, es mas grueso. En
ocasiones, el tejido mamario se puede extender hasta la axila, pudiendo formar un
abultamiento axilar que va desde el sector superoextemo de 2 mama hasta la axila
inferior.

La cara anterior es canvexa en toda su extensidn y presenta en el vértice o parte media
la areola y el pezdn. La areola o aurcola, ¢5 una superficie circular situada en la parte mis
saliente de Iz mama, de una extensién de dos o tres cms. de didmetro y de una coloracion
mis obscura que el resto de Ia mams. En la arcola se observan salientes que son los
tubéreulos de Morgagni, que no son otra cosa que glindulas sebiceas que leventan el
tegumento y que durante el embarazo aumentan de tamafio y se denominan glindulas de
Montgomery. El pezon es una papila situada ea el centro de Ia arcols, de forma cilindrica
o conica; en su vértice sc observan de 15 a 25 orificios, pot donde desembocan los
conductos galactéforos.

Durante la vida de cada mujer, oturren cambios profundos en las mamas. Estos
cambios comprenden los de la adolescencia, las modificaciones vinculadas con la pubertad,
el ciclo menstrual y la menopausia y los cambios que tienen lugar durante ef embarazo y la
lactancia. Los cfectos del embarazo s¢ ponen de manifiesto en las mamas a las pocas
semanas de la concepeion. Las mamas empiezan a agrandarse rapidamente y se toman
mis firmes. Las glindulas de la arcola se destacan mis y la picl s¢ obscurece. Los
pezones se agrandan y Se tornan mais erectos, Estos cambios obedecen a los altos niveles
sanguineos de estrégenos y progesterona y también a una racién de prolactina de

" origen hipofisiario que aumenta en forma incesante durante Ia gestacion. Los clementos
canaliculares y lobulillares de las mamas proliferan y durante los Gitimos meses del
embarazo las células del epitelio lobulillar contienen una secrecion que es 1a precursora de
Iz leche que van a producir. La leche materna sufre variaciones normales que dependen de
diversos factores como etapa de la lactancia, momento del dia, nutricién matema y
variaciones individuales.
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Calostro. Es un liquido amarillento y espeso. Las mujeres que han tenido embarazos
previos, i an su produccion mis ripidamente. El calestro tiene un mayor
contenido de proteinas, vitaminas liposolubles y minerales, sieado rico en anhcuerpos ¥
facilitando dos procesos fisiolégicos, que son la proliferacién de
bifidusyy facilitande la progresién del meconio. La produccion del calostro es simifar
tanio en mujeres que estin recibiendo el estimulo de la succidn que en la que no lo tiene
en fos primeros tres dias, pero es fundamental el estimulo de la succion desde el tercero
hasta el quinto dia, para la instalacidn de una praduccidn adecuada.

Leche tansicional. Es la que esti presente del séptimo al décimo cuarto dia. En
relacion al calostro, esta leche presentz un aumento del contenido de lactosa, grasas,
calorias y vitaminas hidrosolubles, con una disminucidn en las proteinas, mmumoglobulinas
y vitaminas liposolubles. Estos cambios ocumren bruscamente, para que después los
camhios que continian realizindose se hagan de manera lenta, hasta el trigésimo sexto dia,
en que se estabilizan.

Leche madura. En fa tabla IV observamos los componentes de la leche materna
comparados con l2 leche de vaca. La lactosz es el principal carbohidrato de Ia Jeche
humana, y su concentracion es la mds alta de todas las otras especies de mamiferos, esto
s¢ debe entre otras cosas a que ¢l cerebro huriano es el méas grande y por lo tanto requierc
de un mayor aporte de glugosa. Algunas vitaminas como la A, D, E, C, y la Niacina son
tatnbién mis clevadas en ta lehce bumana,

Dentro de las protefnas la taurina se encuentra en altas concentraciones en la leche
humana y estd pricticamente ausente en la leche de vaca; participa en Jos lactantes

jugande, y pricti sola, los acides biliares y funciona también como un
neurotransmisor en el cerebro y Ia retina. La lactoferrina es una proteina que se une al
hierro, inhibiendo el crecimiento de ciertas bacterias hierrodependientes en ¢l tubo
digestivo. El uso del hierro oral inhibe a Is lactofersina por ccasionar saturacién de ella
con hicro.

Dentro de la inmunoglobulinas presenta una minima cantidad de IgG. La IgA
sectetora es la principal inmunoglobulina, 3a cual ¢s sintetizada por la glandala mamaria y
e5 un mecanismo de defensa contra infecciones al impedir que virus y bactesias invadan la
mucosa intestinal. Las lisozimas son factores anti bianos no especificos, con accin
bactericida para enterobacterias y bacterias gram positivas.  Cabe aclarar que es
importante no confindir la alfa lactoalbimina que tiene la leche matema con la
lactoalbimina que cn la lechie de vaca estd constituida por diversas protefmas. La alfa
Iactoalblumina ¢s un cofacter de sintesis de lactasa. Los aminedcidos se encuentran en fa
leche como proteinas y pépticos, principalmente, y cn menor cantidad como aminoacidos
libres y glocosaminas. Todos los aminodcidos, al igual que las proteinas, disminuyen
rapidamente hacia el tercer dia, excepcidn hecha por la taurina que mantiene niveles altos
hasta el décimo dia.
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" Eatre los componenetes minerales principales encontramos ¢l hierro que en la leche
humana contiene niveles mayores que la leche de vacs, pero en coneentraciones menores
que en las leches maternizadas; sin embargo, los nifios no desarrollan anemia, debiendo
entenderse que ¢l grado de absorcién de la leche hummna (hierro} es del 49% en
comparacion del 1095 para el hierro de 1a leche de vaca y de solo el 4% para ¢l hierro de
formulas matersizadas. El zine presente en la leche materna tiene un indice de absorcidn
mayor (42%) que el que presentan las formulas maternizadas (31%) y Ia leche de vaca
(28%), siendo esto un factor imponante pues es comocido que los lactantes pueden
desarrollar manifestaciones de deficiencias de Zn. La relacidn Zn-Cu ha sido relacionada
con enfermedad coroparia; en Iz {eche humana esta relacion es de 14:9 y en la leche de
vaca es de 30:1. Fl selenio es un elemento que se encuentra en fase de estudio pars
reconacer qué manifestacioncs daria su deficiencia. Las concentraciones presentes en la
feche reaterna (16 mg) es mayor que en la leche de vaca (8.6 mg).

El fldor se asocia con una disminuciée de los procesos de caries dental. Su papel es
transformar Ia bidroxiapatita en {lior apatita, reduciendo su solubilidad dcida. Los aiveles
de flior en la Jeche humana son menores (0.025 mg/l) que ¢n la leche de vaca (0.3 a 0.1
mg/1), sin que Ia administracién de flior oral & la madre logre incrementar estos niveles.

Las hormonas que se encucntran presemtes ¢n la Jeche bumana son: hormona
liberadora de gonadotrofings, TRH, TSH, prolactina, gonadotrofinas, hormonas oviricas,
corticoesteroides, eritropoyetina, GMPc, AMPe,

El calostro tiene un pH de 7.45, a los 14 dias {a feche tiene un pH de 7.04 y a panir del
tercer mes injcia un aumento para legar a los seis meses 2 7.25 y a los doce meses a 7.40.
La leche con pH dcido facilita ¢l vaciamiento géstrico. Las drogas con pH alcalino se
climinan en mayor cantidad en €] calostro y Iz feche madura, y disminuyen sus
concentraciones en [z Jeche de transicidn. El pH del calostro mejora Ja funcidn celular y
humoral ElpH dcido aumenta la secrecidn de gastrina. (7)

El recién nacido no tienc defensas suficientes para protegerse a si mismo coatra el
medio altamente contaminado al que llega, en comparacidn al ambiente estérl intrautering;
esto debido a la madurez inmunolégica. La proteccidn de recién nacido, desde el punto
de vista inmunoldgico, estd dada por los anticuerpos adquiridos de 1a rundre por via
trasplacentaria y por el calostro. Las propiedades protectoras de la leche humana han sido
divididas en factores celulares y humorales, y una varieded de componentes celulares
solubles y agentes microbianos que se han identificado tanto en el calostro como en Ia
Ieche madura,

Componentes celulares.  Las células que se encuentran en la leche humana son:
macréfagos, linfocitos, neutréfilos y células epitcliales. La célula predominante son jos
macréfagos, ocupando un 90% del total de los leucacitos, lo cual significa 2000 2 3000
mm3. Los linfocitos ocupan un 10% det total de las células (260 a 300 mm3), siendo un
50% linfocitos T y un 34% linfocites B.
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Factores humorales. En la leche humanma se encuentran toda clase de
inmunoglobulinas. Existen mas de 30 componentes que han sido identificados. De éstos,
18 han sido iadas con en el suero matemno; el resto se ha
encontrado exclusivamente eu 1a leche. La concentracién de mmunog.\obuhnas se
eacuentra mucho mis alta en el calostro de todas las especies.

La inmunoglobulina mis importante que se encuentra en suero rmano es IgG, 1a IgA
sblo constituye una quinta parte, sin embargo, en la leche humana existe lo contrario; la
IgA es la mis importante, no s6lo en concentracitn, sino también en actividad bioldgica.
De las inmunoglobulinas IgA, Ia mis significativa y que es sintetizada en lns células
atveolares de la glindula mamaria cs la IgA secretoria. La IgA constituye €l 90% de todas
las inmunoglobulinas en ¢l calostro y Ia leche.
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TABLA IV

Comparacion de las leches materna y de vaca.

COMPONENTES

Agua
Salidos totales
Proteinas
Caseina
Suero
Lactalbismina
Lactoglobulina
Carbohidratos (lactosa)
Grasa

Minerales (por litro):
Sodio  (mEq)
Potasio (mEq)
Cloro (mEq)
Caldo  (mEq)
Fésfore  (mg)
Magnesio (mg)
Azfre  (mg)
Hiero (mg)
Zinc (mg)
Cobre  (mg)
Yodo (mg)

Vitaminas (por litro):
A (U

D D

E Un

C (mg®

Tiamina (mg)
Niacina [(74])
Pinidoxina  (pg)
Pantotenato (pg)
Riboflavina (pg)

Aminodcidos (mg/1):

Isoleucina
Leucina
Lisina
Metionina
Fenilalanina
Treonina
Triptdfano
Valina

Calorias (por litro) aprox,

LECHE MATERNA

87.6
124
1.2
04
06
0.3
02
?
s

14

330
150

140
15
12

007

1.898
21
6.6
43
160
1.470

1.840
360

230
860
1.610
790
230
640
620
220
900

710

LECHE DE VACA

87.3
127
33
28
06
0.4
02
4.8
37

35

1250
960
120
300

38

021

1.025
13

11
440

640
3.460
1750

800
2,120
3.560
2,570
870
1730
1.520
500
2230

690

Fuente: NELSON W.E., VAUGHAN R.J., MC KAY; Tratado de Pediatria, 1980,
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6. LACTANCIA
Ventajas del amamantamiento.

La leche matema es pura, fresca y perfectamente adecuada al bebé, en cambio las
formulas se preparan a base de leche de vaca procesada y contienen ingredientes
artificiales. No hay formula que iguale el equilibrio exacto de los nutrientes que existen en
la lcche matemna. Conforme va creciendo el bebé, la leche materna va cambiande para

satisfaciendo sus idsdes, algo que las formulas no pueden lograr.

La madre que amamanta produce anticuerpos contra las infecciones que amenazan al
bebé y se los transmite a través de su ]eche disminuyendo alergias y crcando mayor
resistencia en el nifio a las enfermedades r ias. La leche
célulag que actiian en contra de bacterias en el tubo dngesuvo del nifio, y también estinmila
el desarrollo de una flora bacteriana adecuada en el intestino, Ia cual causa una evacuacién
ligeramente 4dcida en el bebé. Esta ligera acidez junto con otros factores, inhibe el
crecimiento de bacterias hongos y protozooarios. Ademds Ia feche materna contiene

bién taurina, un aminodcido importante para el desarrollo del sistema nervioso central.

El amamantamiento refilerza la necesidad del bebé y de 1a madre de estar juntos.
Amamantar con frecuencia implica mucho contacto de piel a piel y mucho tiempeo
dedicado a conocerse el uno al otro, Las madres que amamantan hablan y tocan mis sus
bebds y también se vuelven mis carifiosas con ellos, Los bebés amamantados por lo
general lloran menos, ya que el contacto frecuente con sus madres les mantiene felices y
satisfechos. Como Ia leche materna es de fiicil dlgesuon, es menos probable que tengan
dispepsia, y aunque pucden pasar varios diss sin que evacie, el bebé alimentado
exclusivamente con leche matema tienc cvacuaciones blandas. Los bebés alimentados con
formula, en cambio, algunas veces sufien de evacuaciones duras y dolorosas.

La leche matcma esté sicmpre a 1a temperatura exacta y no requicre refrigeracién o
esterilizacion. Es limpia por naturaleza, pasa directamente del pecho a la toca del bebé,
previniendo la contaminacién que pudiera suceder al preparar descuidadamente un
biberdn. Esté lista a cualquier hora de la noche o del dia y en cualquier lugar. La leche
materna no €s cara, en cambio, cualquier tipo de alimento artificial puede absorber una
gran parte del ingreso familiar.

A pesar del esfuerzo de cientos de cientificos altamente calificados y de millones de
dolares cn investigaciones, la tecnologiz moderna ain no produce un sustituto de Ia leche
materna que proporciones las propiededes inmunolégicas y nutrientes presentes en la leche
humana. De hecho, los cientificos siguen encontrando e identificando nucvos
componentes de la leche matema y cada descubrimiento trae igo un renovado
asombro ante ln complejidad y precision con Ia cual I2 naturaleza la ha disefiado para
satisfacer todas las necesidades del recién nacido. (7)
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El iento ¢s perfe adecuado para lenar tanto las necesidades fisicas
como emocionales de un bebé. Con el pecho, el bebé encontrard Ia nutricion perfecta para
su cuerpo en crecimiento, asi como carifio y seguridad que necesita para desarrollarse
como una personz, El contacto visual entre la madre y su infante durante el

iento pr el "bonding" (unién). Se ha postulado que este contacto es
oy importante para su desarrollo posterior, ya que foments un seatimiento de seguridad
que a menudo llega a crearle una autoimagen positiva. El amamantamiento evita que Iz
madre lactante tenga cambios emocionales bruscos. La prolongacion del periodo de
amenorrea es en parte la responsable de esta p ién contra grandes variaciones ca la
sensibilidad.  También la circulacién -de prolactina altera en forma positiva el
comportamiento materno, a través de su accién sobre los ovarios y quizi, sobre el
cerebro.

Con 1a lactancia natural la mujer completa un ciclo sexual bioldgico: menstruacién-
relaciones sexuales-cmbarazo-parto-lactancia, y esta ftima, como cualquier otro aspecto
de su sexualidad puede proporcionarle placer fisico. Ademas, la madre siente satisfaccion
por la respucsta de su hijo, al que ellz también necesita. Sus pechos llenos, por ejemplo,
experimentan un gran alivio cuando el pequedio, al mamar, los vacia.

Bostok en 1962, planted que debido a la relativa estrechez del canal del parto y al
grosor de 1a cabeza del feto humano, éste nace prematuramente; es decir, que a pesar del
largo periodo de gestacién, los humanos recién nacidos son inmaduros en varios aspectos
(por ejemplo, son capaces de buscar alimento por si mismos, y necesitan calor, contacto y
proteccién materna constante). Decia él: “como si siguieran siendo fetos extrauterinos
durante alrededor de otros nueve meses”.

El amamantamiento (leche tibia ofrecida con afecto) es lo mis parecido a Ia situacion
intrauterina y, por tanto, la transicién menos traumitica de feto intrauterino a feto
extrauterino. Al ser ado, el nifio ha los latidos del corazén de su madre y
pone en juego sus cinco sentidos, pues la ve y 1a escucha, huele y saborea su leche y puede
tocarla y ser tocado por ella, Por ello, si una madre lo hace con gusto, alimentar a su
pequedio al pecho significa garantizarle su amor a la vida. Ademis, el contacto de piel a
piel (que es el drgano sensorial mis grande con quc contamos), juega un papel importante
en ¢l futuco desarrollo fisico y emocional del infante, aunque esto sucle olvidarse en
nuestras sociedades tecnoldgicas y orientadas hacia la maquina, a las que se podria
calificar como culturas de "no contacto”.

Entre los niiios alitmentados natural y artificialmente hay variaciones en Ia satisfaccion
de diversas necesidades. En los primeros, la mitigacién del hambre sc da de manera casi
mmcdmta, bay mas gratificacion oral, pues ¢l nifio satisface plenamente su necesidad de

1, sin idad de chup que presi el arco dental superior, dejando asi
poco espacio para los dientes: hay, asimismo, scnsaciones anales mds gratas, pues las
deposiciones son mis suaves.
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Algunas personas temen que el amamantamiento, especialmente si éste es prolongado,
obstaculice la independencia del nifio. Sin embargo, la mecjor manera de hacer
independiente 4 un niiio, es dando resp a sus idades cuando es dependiente, En
los casos de relactacion, es mucho mis ficil el establecimiento de una lactancia exitosa, ya
que se cuenta no sélo con 13 "disposicién fisica” por llamarlo asi, al referimos al hecho de
que esas mamas ya han producido leche con anterioridad, sino también & la predisposicion
psicolbgica, pues si esa mujer logré con éxito amamantar a uno o mis hijos, en esta
ocasitn estard mucho mas dispuesta,

Obvi el am miento por si mismo no garantiza una buena relacién
madre/hijo, como la alimentacion artificial no la impide. Hay lactancias "artificiales” y
lactancias "naturales” de diferente calidad. Sin embargo, la lactancia natural, si es un
auxiliar importante en esta relacién,
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B. SITUACION ACTUAL

Muchos odontélogos, apsiosos de prcvcmr la caries dental, han querido que sus
pacieates adopten programas dietéticas especiales, desafe d dichas dietas
controladas no son un medio prictico para prevenir la caries a aivel de sahud publica. El
profesor Jenkins ba escrito que "es poco sealista suponer que un nimero significativo de
personas cambiarian mus hibitos dietéticos”. Sin duda, es bastante dificil cambiar los
hibitos dictéticos especiatmente si el cambio requiere 1z eliminacidn de alimentos que se
encucntran fAcilmente y tienen un buen sabor. Los odontdlogos s¢ encuentran ante una
situacién dJ.ﬁcxl, ya que uenen que educar y motivar a sus pacientes para que cambien su

l. Ademis, dicha educacion sanitaria tiene que competir
con las !écmcas de comercializacién de los fabricantes de alimentos que son bastante
dud y al total falsos, tales como las propagandas que anuncian que los
alimentos que contienen azicar son “ricos em emergin', o aquel documcato del
departamento de relacienes publicas en donde declard lo siguiente:

Si se estd bajo dieta para controlar ¢l peso, el azicar le aynda a comer menos
cantidad de otros alimentos. Unos cuantos bocados de alimentos que contienen
azucar, ingeridos antes o durapte las comidas, satisfacen su hambre con una

ién menor de ali * (1; pp 156, Cap. 5)
No lmy mguna evidencia que indique que 2 ingestion de sacarosa sea deseable en las
dietas para controlar el peso.

El consumo de azicar ha aumentado considerablemente desde el siglo XIX, y se
estimnlo todavia mas con el creciente uso de otros dos productos tropicales, ef café v el té.
En el siplo XX, I produccién mmdial de azicar ha aumentado de 8 millones de toneladas
métricas a 73 millones, es decir, aproximadamente nueve veces la cantidad inicial Ningin
alimento para humanos o producto agricola ha mostrado un incremento del mismo orden.

El control dietético en 1a prevencion de la caries depende en primer término y ante
todo de Ia voluntad y tenacidad de cada paciente (0 de cada padre, en el caso de los
nifios). El dentista o el consultor dietdlico, cadz uno de ellos por separado o en
colaboracion, pueden proporcionar la debida iformacién acerca de los alimentos y
bebidas “sin peligro® y pueden asimismo offecer apoyo y animo, sunque en realidad la
verdadera responsabilidad en cuanto a 12 modificacion de una dicta y la limitacion en el
gusto por las polosinas o refrigerios azucarados entre las comidas recae en el propio
individuo. Con frecuencia sucede que tales cambios en Jas costumbres dictéticas significan
ir en contra de los hibitos sociales imperantes y, como es natural, puede resultar
extremadamente dificil. Para que ¢l plan dietético que se propone a una persona legue a
tener €xito es necesaria 13 cooperacion de los demas micmbros de 1a fimilia y, en ¢l caso
de tratarse de un paciente de corta edad, es necesaria Ia cooperacién de los padres. Los
padres de familia estin por o general ! de 1a cariogenicidad de Ias galletas, los
refiescos, de los dulces y de 1a goma de mascar, pero apesar de elio, no muestran ningin
deseo de cambiar Ias costumbres alimenticias de sus hijos.
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Para muchos nifios 1a falta de nutrientes, se inicia en wtero, cierto tiempo después de la
concepeién. Generalmente debido a madres desnutridas, con deficiente alimentacién en su
estado fisiologico. Frecuentemente los recién nacidos inician su vida con bajo peso, que
puede mejorar, con diversas dificultades, en el tiempo de la lactancia. Los nifios
desnutridos ltan mis ptibles a las mfecciones cuanto mayor sea su pérdida de
peso.

Se ha descrito 1a presencia de amelogénesis imperfecta ¢n nifios con alteraciones
nutricionales, teniendo en cuenta que ls amelogénesis imperfecta representa defectos
hereditarios del esmalte no asociado con otro defecto generalizado.

Dentro de 1a epidemiologia bucal se ha deserito que la prevalencia mis alta de caries en
nifios oscila eatre los 6 y los 12 afios. Barret y Brown reportaron erupciones tardias, esto
file atribuido a una malz outricién. Retraso de erupciones dentales también son asociados
ala adquisicién temprana de caries; en relacién de dicntes de primera denticién cariados en
los de segunda denticidn que posteriormente ocupan su lugar; tal efecto predispone a una
mayor exposicion de la cavidad bucal al verse lesionada a muy temprana edad.(8) -

Investigaciones realizadas, indican que en poblaciones rurales, cuyos habitos dietéticos
incluyen una cantidad rica en carbohidratos no refinados, muestran una menor incidencia
de caries pere un mayor incremento a las enfermedades del periodonto y problemss de

q

atricion, teni P en zonas urb una mayor prevalencia de caries.(9, 10)
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C. OBIJETIVOS

1. Identificar el ntimero de caries en nifios que recibieron lactancia materna y aquellos
que recibieron lactancia artificial.

2. Establecer si Ia lactancia natural favorece la inmunidad & 1a caries en los dientes
temporales.

D. HIPOTESIS

Si los niffos comprendidos en la edad de 2 a 6 afios recibieron de lactantes leche
matema, tienen una alimentacion balanceada y una adecuada higiene bucal, entonces habra
un menor indice de caries en sus dientes temporales a diferencia de aquellos nifios que
tienen una ali i6n bal da, una adecuada higiene bucal, pero que no recibieron
leche materna.

E. JUSTIFICACION

El estudip apoyari a la lactancia matema como un recurso natural, favoreciendo de
éste modo la salud general de la madre y Iz salud general y dental del recién nacido, ya que
Ia caries es una enfermedad que ataca a Iz mayorin de la poblacién y que no ha podido ser
controlada, siende los nifios la poblacién de mas alto riesgo.
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IL MATERIAL Y METODO

La investigacion se llevard a cabo en niflos cumprendidos entre los 2 y los 6 ados de
edad de la Clinica 10 del IMSS. Pamc-xpamn todos 1os nifios y las nifias comprendidos

entre 2 y 6 afios, que tengan unas ali y una ad da higiene bucal.
Los n.mos con enfermedades snstemlcas smdromes, con marnchas intrinsecas ocasionadas
por fh is o por tratami prolong; con iclinas, asi como también los nifios

cuya madre haya vivido durante el embarazo o la lactxmcm fuera del D.F. quedarin
excluidos del estudio. Los nifios cuya talla y peso actual y de nacimiento no corresponda
a los parametros establecidos en las tablas para nifios mexicanos, aquellos con higiene
bucal defici y con mala ali ion quedaran eliminados del estudio,

Se invitd a participar en el estudio a las madres acompafiadas de sus nifios que se
encontraban en la sala de espera de la clinica 10 del IMSS. Por medic de Ia madre
capturamos la informacién requerida para la investigacién en una Historia Clinica formada
por dos partes: la primera era informacion de los datos de la madre y la segunda, una
historia clinica del nifio,

La historia clinica de 1a madre comprendia sus datos generales como son nombre,
edad, domicilio, teléfono, ocupacion, escolaridad, nimero de hijos y el nimero de
embarazo que es el nifio; también se preguntsba informacién dumte cl embarazo vyl

lactancia como Iugar de residencia, mfermedsdes o compli que
utilizd, si recibié alguna radiacio quismo, alcoholismo, farmacodependencia y
alimentacion.

La historia clinica del nifio comprendia también sus datos generales como nombre,
edad, sexo, peso y talla actuales y al macer, tipo de lactancia que recibieron, tiempo de
lactancia, alimentacion, golosinas que consume regularmente, examen general de la boca,
valoracién de la higiene bucal y su odontograma.

Para valorar la alimentacién de la madre y del nifio, se escogieron los alimentos que
conticnen la mayor cantidad de nutrientes necesarios para una alimentacién balanceada y
que deben ser consumidos diario: carme (pollo, pescado o res), leche, verduras, frutas y
huevo (éste dltimo solo lo comprendia 1a historia clinica del nifio). Se preguntaba cuil
habia sido 1a alimentacion de Ia Ghtima semana (desayuno, comida y cena) de ambos y se
cuantificaba el niimero de veces a 1a semana que consumian cada alimento, y al final se
sumaron y s¢ clasificaron de 1a siguiente manera:

Para la madre:
veces por sématia slimentacion
21-28 buena
16-20 regular
1-15 mala
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Para el nifio:

veces por semana alimentacién
28-35 buena
18-27 : regular
1-17 mala

Se formaron cuatro grupos en cuanto al tipo de lactancia:

. Niilos que recibieron inicamente lactancia natural

Niiios que recibieron tnicamente lactancia artificial

Niiios que recibieron Iactancia mixia (leche materna y leche artificial al mismo tiempo)
Niilos que recibieron lactanci: ial (recibieron durante 6 meses Ieche matema
seguidos de lactancia artificial).

Eall Sl B

El examen general de Ia boca se considerd normat cuando las estructuras de la boca no
presentaron cambios de color, tamaiio y forma, y anormal cuando no lenaron los
requisitos anteriores.

Para valorar el estado de higiene bucal del nifio se utilizé el indice de higiene oral
{IHO) desarrollado por Greenc y Vermillion (11), que fire ideado para servir como un
recurso epidemiologico y ha sido considerado como un método razonablemente sensible
para evaluar el estado de higiene oral de grupos de poblacion. EI THO original, exigia el
examen de todos los dieates, si bien solamente 12 superficies recibian puntuacién. Greene
y Vermillion demostraron que relativamente poca mformacion se perdia con el ¢xamen de
solamente 6 superficies representativas, en vez de todss. El IHO-S es util en estudios
epiderniolégicos sobre parodontopatias y cdlculo dental, asi como en la determinacion del
estado de higiene bucal de un grupe de poblacién. Es de wilidad en la evaluacion de la
eficiencia del cepillado y de otras medidas de higiene bucal en grupos, ¥ de la eficiencia de
procedimientos utilizados en programas de educacién para Ia salud.

Indice de Placa Bacteriana
Cddigo Criterio
0 Ausencia de placa bacteriana o mancha extrinseca en l superficie
examinada.
1 Presencia de placa bacteriana cubriendo no mis de 1/3 de Ia

superficie del diente, o ausencia de placa bacteriana, mis presencia
de mancha extrinseca.

2 Presencia de placa bacteriana cubriendo mis de 1/3 pero no mis
de 2/3 de Ia superficie examinada, podrd haber o no presencia de
mancha extrinseca,

3 Presencia de placa bacteriana cubriendo més de 2/3 de la superficie

examinada, podré haber o no la presencia de mancha extrinseca.
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Superficies y dientes a ser examinados

Diente Superficie
54 - Primer molar infantil superior derecho vestibular
51 - Incisivo central infantil superior derecho labial
64 - Primer molar infanti! superior izquierdo vestibular
74 - Primer molar infaptil inferior izquicrdo lingual
71 - Incisivo central infantil inferior izquierdo 1abial
84 - Primer molar infantil inferior derecho lingual

El cxamen se realizd con el auxilio de: uma solucién previamente elaborada con
tabletas reveladoras y agun que s¢ aplicé con una bombilla, espejo bucal plano y una
ldmpara manual. La secuencia a examinar fue 54, 51, 64, 74, 71y 84. Cuando los dientes
citados estuvieron restaurados con coronas totales o presentaron su superficie
reducida en altura debido a caries o trauma, se sustituyé por otro diente disponible de
acuerdo con lo siguiente:

a) Para los dientes 54, 64, 74 y 84 sc seleccioné el primer diente localizado
distalmente. Si no existia ningin diente hacia distal o se encontraban restaurados con
corona total o disminuidas sus superficies no se efectuaba Iz sustitucion,

b) Para el diente No. 51 se sustituyé por el 61, y para el 71 se hizo por el 81. Cuando
ambos estuvieron ausentes o se encontraban restaurados con totales o disminuid
su superficie no se utilizaron otros dientes como sustitutos.

El examen fue realizado en las superﬁcles indicadas de cada diente o sustituto. Las
superficies vestibulares o i ! dicados comprendieron la mitad de las superficies
mesial y distal, o sea, que abarcamn 1a mitad de la circunferencia total del diente,

Debieron ser examinadas minimo dos superficies para que el individuo fuera incluido
en la muestra. En la estimacién promedio de placa bacteriana para un individuo, se
aproximé el valor solamente hasta un lugar decimal después del punto, Para la estimacion
del indice promedio de placa bacteriana para un grupo de individuos, se utilizaron hasta
dos casiflas decfmales después del punto, en caso de la existencia de 100 o mds individuos
en la muestra,

Para sacar el promedio de placa bacteriana  pasa el mﬂo se sumaron las puntuaciones de
cada diente y se dividié por el nd de d d Pars el indice de placa
bacteriana para el grupo se sumaron los promedios de placa de cada paciente y se dividid
entre el nlimero de mdividuos.

La caries dental fuc estimada a través del Odontograma de 1a Federacidn Dental
Internacional (12) con su respectivo codigo (ceoD), que ofrece informacién sobre el
nimero de personas alcanzadas por la caries dental, el nimero de dientes que necesitan
tratamiento, fa proporcién de dientes que ya fueron tratados, y otra serie de datos
estadisticos. El simbolo ¢ significa el niimero de dientes temporales presentes con lesiones
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estadisticos. El simbolo ¢ significa ¢l niimero de dientes temporales pr con |
cariosas y no restauradas, el simbolo ¢ szgmﬁca el numero de dxenles deciduos con
extraccion indicada, el simbolo o representa el niimero de dientes temporales obturados, y
el simbolo D ¢s utilizado para indicar que 1s wnidad establecida es el diente, o sea, el
nimero de dientes afectados, en vez de superficies afectadas o nimero de lesiones de
caries existentes en la boca.

Codigos y criterios para el examen y reglas para el registro

8) Codigo: 0 - Espacio vacio
1 - Diente permanente cariado
2 - Diente permanente obturado
3 - Diente permanente extraido
4 - Diente permanente con extraccion indicada
5 - Diente permanente sano
6 - Diente temporal cariado
7 - Diente temporal obturado
8 - Diente temporal con extraccién indicada
9 - Diente temporal sano

b) Criterios;

O espacio vacio. Se registré el espacio dental como 0 cuando la ausencia det diente era
debida a:
- Ausencia del diente deciduo o temp oralpor cualquier razdn que no fuersa caries
- Diente permaneate no erupcionado
- Diente temporal no erupcionado
- Diente permanente o temporal incluido o ausente congénitamente

6: diente temporal cariade. Sc utilizd el codigo 6 cuando existian Ias siguientes
evidencias de lesiones cariosas:

- Evidencia clinica de esmalte socavado; cavidad definida con decoloracién u opacidad a
lo largo de los mirgenes, en las cuales el explorador pudo ser introducido.

- Las fisuras en las cuales el extremo del explorador se prendid, siempre y cuando:

a) Hubiera presencia evidente de tcjido blando en Ia base de la fisura.

b) Existiera opacidad a lo largo de los mérgenes o una mancha indicando presencia de
lesion cariosa subyacente.

¢) En caso de superficies proximales si el explorador no se dislocé cuando se hicieron
movimicntos en la direccion cérvico-oclusal

7. diente temporal obturado. Se atribuyé el codige 7 cuando el diente estaba obturado
con material permanente, sin Hevar en cuenta el tipo de material restaurador. El diente
que estaba al mismo tiempo obturadoe y cariado fue clasificado como cariado.



8: diente temporal con extraccién indicada. De acuerdo con la edad del paciente el diente
debia estar presente y fue extraido debido a lesion cariosa, o bien, cuando el dieate
presentd solamente raices o corona parcialmente destruida, existiendo siempre la evidencia
de que la pulpa fue alcanzada.

9: diente temporal sano. Se di6 el cédigo 9 al diente que no presentaba lesién cariosa,

restauraciones, coronas de oro o porcelana. Otros defi como hipoplasia, deft del

esmalte, pudieron o no estar presentes. Los dientes temporales que se presentaron

restaurados por otras causas diferentes a la caries dental, por ejemplo mantenedores de
Herad " ootk

espacio, fracturas, fueron const "sanos iendo el cédigo 9 y anotindose en el
espacio destinado a observaciones.

¢) Reglas:

El diente fue iderado como erupcionado cuando cualquier porcidn de su superficie
estuvicse expuesta en la cavidad bucal y pudiese ser tocada con el explorador; se
consideraba presente min cuando 1s corona estuviera totalmente destruida, quedando solo
1as raices; los dientes supemumerarios no fueron clasificados.

Cuando hubo duda entre cariado y sano, se clasifico como sano, y cuando hubo duda
entre cariado & extraccién indicada se clasificd como cariado.

Se inspecciond visualmente y con el auxilio del explorador las caras oclusal, vestibular,
distal, lingual y mesial de todos los dientes presentes. El examen fue realizado con el
auxilio de un espejo plano y explorador, conduciéndose de Ia signiente manera:

Se inicid el examen en el espacio correspondiente al segundo molar superior derecho y
se prosiguid hasta el incisivo ceatral superior derecho. Se¢ continud por ¢l incisivo central
supennr m;merdo, siguiendo hasta el espacio cum,spondxen!e al segundo molar superior

iniciaba el por el espacio corr al do molar inferior
1zqmerdo, sxgm:ndn hasta el incisive central inferor xzqmerdo y finalmente se examingé el
altimo cuadrante comenzando por el incisivo central inferior derecho y siguiendo hasta el
espacio correspondiente al segundo molar inferior derecho.
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Instrucciones para la ficha de encuesta indice ceoD

En esta ficha se anotaron datos para 10 personas, es una ficha indicada para
computacién manual de los indices CPO y cco.

1. No. ) Nimero de ficha

2. Clinica 10 IMSS.

3. Caudad D.F.

4, No, de expediente  Niimero de expediente del paciente

5. Grupo Tipo de lactancia

6. Sumario ¢ No. de dientes con lesiones cariosas  codigo 6
o No, de dieates obturados cddigo 7
e No. de dientes con extraccién indicada cddigo 8
ei No. de dientes perdidos por caries codigo 8.1

ceo Suma de columnas anteriores

s Nimero de dientes sanos cddigo 9

tp  Suma de dientes afectados y sanos ceots
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IIL RESULTADOS

Se evaluaron un total de 179 nifios, de los cuales 97 fueron nmijeres y 82 hombres con
un rango de edad de 24 2 72 meses (2 a 6 afios) . El promedio de edad fud de 47.5 £ 14.9
meses con un periodo predominante entre los 30 y 39 meses en 38 nifios (tabla V). Para
verificar que la alimentacién de la madre durante el embarazo fuera buena, se considerd el
peso y 1a talla del nifio el nacer, como pardmetro para decidir si ingresaba al estudio. El
rango normal para el peso fué de 2.9 a 3.8 Kg. en hombres y de 2.7 a 3.6 Kg. en mujeres,
y para la talla el rango fué de 48.2 a 52.8 cms para hombres y de 47.7 a 52 cms en
mujeres; 6 nifios fueron excluidos por no cumplir éste requisito. Elpeso y Ia talla actuales
de los nifios tuvo que considerarse bajo los parimetros establecidos para nifios mexicanos,
obteniendo en el peso un promedio de 16,3 + 3.2, con un rango de 10 a 29 Kg y un
periodo predominante de 15 a 19 Kg. en 97 nifios {tabla VI). La talla tuvo un promedio
de 101.2 £ 9.3 y con un rango de 82 a 124 cms y con un periedo predominante de 91 2
100 cms en 64 nifios (tabla VII) Segta 1a forma en que se evalud 1a alimentacidn de los
nifios, obtuvimos un promedio de 26.8 % 4.5, es decir, una alimentacion regular,

De do al tipo de 1 ia que recibi durante los 3 primeros sfios de vida,
encontramos que en el grupo de los nifios que recibieron leche materna fueron 26 con un
promedio del tiempo de lactancia de 16.6 = 7.4 mescs y con un rango de 6 a 36 meses
(figs. 2,3). Elperiodo de edad predominante fué de 50 a 59 meses (tabla V), el promedio
mayor de peso fué de 15 a 19 Kg. (tabla VI), y en la talla fué de 91 a 100 cms (tabla VII).
No se encontrd ningin nifio que no consumiera golosinas, y en cuanto 2 Ia evaluacién de
1a cavidad-bucal se encontraron 3 nifios con anomalias como abscesos, apifiamicntos,
ausencias congénitas de dientes y traumatismos, ademas, dos nifios presentaron
hipocalcificacién. El promedio del indice de higiene oral (IHO) no podia exceder de 2
pues se consideraba mala higiene y era criterio de exclusién, por lo tanto el rango para los
cuatro grupos de ITHO fué de 0 a 1.8, con un promedio de 0.89 + 0.49 para et grupo L El
indice promedio de dientes cariados en nifios que recibieron lactancia materna fué de 3.9+
3.6 con un rango de 0-12 (fig. 4). En cuanto a dientes obturados, el grupo obtuvo un
promedio de 0.3 £ 1 con un rango de 0 a 5 dientes obturados, cn dientes con extraccién
indicada el promedio fué de 0.26 = 0,72 con un rango de 0-3, y en dientes extraidos fué de
0,3 + 0,97 con un rango de 0 a 4 (fig 5). En dicntes sanos el porcentaje fué de un 27%
(Bg.6).

. Se obtuvieron 75 nifios en el grupo de lactancia matemizada (fig. 2) en donde Ia edad
predominé entre los 30 y 39 meses, la talla entre 1os 91 y 100 cms y ¢l peso entre los 15 y
19 Kg (tablas V, VI, VII). Eatre los 5 nifios que resultaron que no consumian golosinas, 1
es de éste grupo, y 5 presentaron anomalias en Ia cavidad bucal tales como giroversion
dental, ab s, fistulas, sob dida sencias congénitas de dientes (anodoncia), y
cuatro de los nifios presentaron hipocalcificacién. El promedio de THO fué de 0.96 =
0.44, ¢! indice promedio de dientes cariados fié de 3 £ 3.3, con un rango de 0-12 (fig 4),
para dieates obturados el promedio fué de 0.5 + 1.5 con un rango de 0-9, en dicntes con
extracci6n indicada el promedio fué de 0.52 £ 1.8 con un rango de 0 a 13 y para dientes
extraidos 0.12 + 0.65 como promedio y con el mismo rango del grupo I (fig. 5). En
dientes sanos el porcentaje fué de 38.7% (fig. 6).
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En el grupo de los nifios que recibieron lactancia mixta, obtuvimos 46 infantes con un
promedio de 7.3 + 5 en el tiempo de Iactancia y con un rango de 3-24 meses (figs. 2,3).
El periodo de edad predominante fué entre 60 y 69 meses, el de peso entre 15y 19 Kg y el
de talla entre 101 y 110 cms (tablas V, VI, VII). Otro de los niiios que no consumian
golosinas pertencce a éste grupo, y hubo dos con hipocalcificacién. E1THO fué de 0.90 +
0.47, el indice promedio de dientes cariados fué de 2.7 + 3, con un rango de 0 a 12 (fig.4),
en dientes obturados s¢ obtuvo un promedio de 0.23 = 0.79 con un rango de 0 g 5. Para
dientes con extraccion indicada, el valor promedio fué de 0.41 2 1.48 con un rango de 0-9,
y para dientes extraidos fué de 0,04 + 0.2% (ﬂg, 5). El porcentaje de dientes sanos fué de
33.6% (fig. 6).

En el grupo de los niflos que recibieron alir ion ial obtuvimos un total de
32 infantes y un promedio de 4.8 % 2.4 en ¢! tiempo de lactancia y con un rango de 3 a 10
meses (figs. 2,3). El periodo de edad mas frecuente fué de 40 a 49 meses, la talla entre 91
y 100 cms y ¢l peso el mismo periodo de los tres gripos anteriores (tablas V, VII, VI).
Entre los cinco nifios no consumidores de golosinas, pertenecen 3 a éste grupo, y en la
cavidad bucal encontramos 3 nifios con anomalizs como herpes simple, apifiamientos, y
dos con hipocalcificacién. El THO fué de 1 + 0.47, presentando un indice promedio de
caries de 3.1 £ 3.3, con un rango de 0 & 12 (fig. 4); en dientes obturados de 0.9 + 0.2 con
un rango de 0-1, en dientes con extraccidn indicada el promedio fué de 0.46 = 1.5 con un
rango de 0-6, y para dientes extraidos de 0.03 = 0,17 con un rango de 0 a 2 (fig. 5). En
cuanto & dientes sanos el porcentaje fué de 40.6%(fig. 6).

El indice total de ceo para el grupo I fué de 4.847, para el grupo II fié de 4.24, para el
I de 3.43, y para el IV de 3.719. Al efectuar el andlisis de varianza no se encontraron
diferencias estadisticas entre los cuatro grupos estudiados.
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V. DISCUSIGN

El amamantamiento al seno materno es por naturaleza la mejor alimentacién para el
recién nacido. No obstante, pot razanes sociales, politicas y la introduccién de modemnas
tecnologias, 1a lactancia antificial cobré auge entre los afios 1950 a 1980 disminuyendo Ia
lactancia natural, La sustitucién de la leche materna por fornmlas 8 base de otras leches
Jde arigen animal fué Nevada a cabo por las grandes empresas quimico farmacéuticas hasta
hace poco, ammncidndolas como un sustitute tan bucuo como la leche matems. Sin
etnbargo, dusaute la década pasada, la ciencia dedicé muchas investigaciones en relacién a
ia leche matemna y sus ventajas sobre la 1 iz artificial, "descubrimiento” que ha creado
una conciencia general del valor de Ia leche de 1a propia madre del bebé para su dptimo
desarrollo fsico y emocional

En-este estudio, los resultados no demostraron diferencis significativa, pero cabe
sefialar que ¢} grupo que fue do por un periodo mis prolengado fue el grupo de
fos nifios que recibieron exclusivamente leche matemna, asi como también este grupo
obtuvo el menor indice de dientes con extraccién indicada. Los nifies que recibieron
alimentacion secuencial fueron los que pr I3 menor idad de dientes
obturados, a diferencia de los nifios que recibieron fnicamente leche matemizada que
presentaror mayor cantidad de dientes obturades y el segundo lugar en dientes extraidos y
en dientes cqn extraceion indicada.

Con esto no se quiere decir que Ia leche materna y la leche matemizada sean iguales o
den los mismos resultadas para Ia salud del nifio. Por ejemplo, en Estados Unidos de
América, & consecuencia del nivel de aluminio en las formulas infantiles s¢ han registrado
muertes, ademis de que se deteriora el cociente intelectual e fnchuso se ha asociado con
otras alteraci comno distrofia, al i sobre los eritrocitos, plandulas
paratiroides y cromosomas entre otras. La ingestion de alumtinio por los Ilactaates
alimentados al seno matemo es de 2-3 meg/dis y los de fornmias a base de leche de vaca
B2 mep/dia. (7)

En un estudio realizado por el Departamento de Pediatria y Salud Infantil de la
Universidad de Medicina de Medunsa, Afvica, se observéd que a pesar de fa pobreza y la
deficiencia en el cuidado de Ja salud, Ia mayoria de Jas madres producen buena cantidad de
feche y con la calidad necesaria pars alimentar a sus bebés, (17)

En otro estudio realizado por 1a Unidad de Investigacion en Nutricién, el Hospital de
Pediatria, el Centro Médico Nacional Siglo XX, y el Institute Mexicano del Seguro
Social, se observé que la leche humana ticne una concentracién alta de lactosa y
concentraciones relativamente bajas de grasa y proteina en comparacion 2 Ia leche de vaca,
lo cual es una ventaja para ¢l recién nacido ya que las formulas con alios contenidos
proteicos rebasan la capacidad del recién nacido pars degradar aminojcidos y sintetizar
proteinas, dudole con ésto probl gastrointestinales. (18,15)
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Ademis, se ha demostradp como la leche humana protege contra infecciones agudas
bacterianas y virales, por ¢jemplo, en un estudio realizado por la Facuhad de Medicina de
12 Universidad Federal de Pelotas, Brasil, en unz poblacion al sur del pais, se encontré que
las niiios que recibieron leche de vaca en polvo, a parte de recibir leche matema, era 4.2
veces mayor el riesgo de muerte por diarrea comparada con los nifios gue no recibieron
leche antificial, mientras que el riesgo para los nifios que no recibieron nunca leche materna
era 14.2 veces mis alto. Se observd que cada diz adicional de amamantamiento reduce el
riesgo de morir por diarrea en un 20%, sin embargo, ¢l incremento del riesgo asociado a
cada biberén que ingiere el nifio no fue significative. El inico otro factor ssociado con 1a
mortalidad por diarrea, fué la fecuencia con que tomaban té, agus ¢ jugo en cada
alimento (el riesgo s incrementd en un 42%). (18,19)

Por otro lado, en otro estudio Hevado a cabo por el Instituto de Investigacion
Nutricional de Lima, Peri, la Divisidn de Nutricion Humapa, ¢| Departamento
Internacional de la Salud, la Escuela de Higiene y Salud Pdblica y 1a Universidad de Hohas
Hopkins de Baltimore, U.S.A., realizado en la poblacidn de Huascar de Lima, Peni, se
demostré que la incidencia y prevalencia de diarrea en nifios menores de 6 meses de edad
era menos frecuente en aquellos que eran alimentados tinicamente con leche matema, que
en aquellos que recibian con biberdn otros liquidos 6 leche artificial ademis de la leche
materna. La prevalencia de diarrea se duplicd con la adicidn de é€stos liquidos (15.2%
contra 7.1% de dias que duraron enfermos). Durante la segunda mitad del afio de vida, la
fnterrupcion del pecho también se asocié con un aumento del riesgo de la incidencia y
prevalencia de diarea. También se observd que las infecciones en las vias respiratorias
superiores ¢ inferiores, ocurrieron con menor prevalencia entre los nifios menores de 6
meses alimentados inicamente al pecho. (20)

Asi mismo ¢l Dr. James S. Koopman, et al. en un articulo publicado en 1985 manifestd
que ¢l riesgo de enfermedades agudas gastrointestinales en nifios que recibieron leche
maternizada era 6 veces mis grande que en nifios que recibieron leche matema, y 2.5
veces mis grande que en aquellos que recibieron leche de vaca. (21)

Como s¢ puede obscrvar, la prevalencia del desarrollo de infecciones por el tipo de
alimentacién no estd intimamente relacionado, pero los nifios amamantades
exclusivamente al pecho tuvicron menos desamrolio de infecciones durante los meses
iniciales de vida, y los nifios mayores que continuaron su amamantamiento tuvieron
también menos desarrollo de infecciones que aquellos que no lo hicieron. (20,22).

En 1979 ¢l punto més controvertido del momento era si Ia alimentacién al seno
materno seria Iz mejor manera de alimentar a los bebés prematuros, ya que estos nifios
requerian un aporte mayor de nutrientes que Ia leche materna madura no contenia. De
acuerdo con ¢! Dr. Samuel J. Fomon, jefe de la Divisién de Nutricion del Departamento de
Pediatria de la Universidad dc Lowa, y antiguo decano de Nutricién Infantil en Estados
Unidos de América, la leche materna podria ser insuficiente, desde el punto de vista de la
nutricion para los nifios prematuros que crecen ripidamente, ya que podrian desarrollar
deficiencias en proteinas, calcio y sodio. Sin embargo, para el Dr. Gerald Gaull, profesor
de Pediatria en Ia Escuela de Medicina del Hospital Monte Sinai de Nueva York y director
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del Laboratorio de Desarrollo Humano y Nutricidn del Institto de Investigacion Bisica
en Retraso Mental del estado de Nueva York, el alimento ideal para los nifios prematuros,
el que se gjusta & sus capacidades metabdlicas es la leche materna. Esta controversia gira
altededor de un punto: el patrén de crecimienta de los nifios prematuros, que para ¢f Dr.
Fomon es el ritmo de crecimiento intrauterine lo que hace falta a éstos nifios, micntras que
el Dr. Gaull responde que es absurdo pretender que ¢l bebé pueda regresar al Gtero
matemo,

Sin embargo, Ia razén por la que s¢ empezd 8 imvestigar si la leche de término tenfa Ia
misma composicion quimica de 1a de pretérmino, no fué el objetivo cientifico que se acaba
de formmlar de mode tan conciso. La mvestigacion en nutricién pediitrica se inicié en el
canguro. La reproduccion de éste animal se caracteriza por of nacimiento prematuro y Ia
continuacidn del desarrollo del reciéa nacido, que permanece fijo al pezbn, cubierto por fa
bolsa ubicada en la porcidn inferior del vientre de la madre. Esta le suministra leche
durante un periodo de S a 6 que corresponde aproximad; a Ia (iltima parte
del desarrollo intrsuteridgo del feto en un mamifero placentario. Es posible que Iz ttadre
canguro tenga un nuevo party antes que su kijo del parto anterior abandone la bolsa, El
nuevo hermano prematuro se fija 2 un pezon libre y empieza a succionar de inmedisto. No
obstante, Is composicién de la leche que recibe éste pequeiio es bastante distinta de Ia que
segrega el pezdn vecimno que utitiza su hermano mayor, y satisface las necesidades
especiales del desarrollo somitico de un canguro muy prematuro.

Este fendmeno fiie el que estitnulé a los investigadores para ver si en Ia especie
humans los senos de una madre que tenia un parto prematuso se comportaban de manera
similar & los p del cang Los resulindos de la primera serie de investigaciones
realizados en el Departamsnto de Ciencias de la Nutricion y en el Hospital para nifios
enfermos de Toronto verificaron éste presuncion en lo que respecta a un contenido de

teinas significatt ms alto en la leche de pretérmino que en la de término, asi
como también en lo que respecta a energla y a lipidos. (15,23)

Por otro lado, los profesionistas en pro de Ja lactancia i I pr
de fldor en la leche humana y afirman que el nifio alimentado al seno matemo tiene menos
canes y una mayor salud dental. Si bien cs cierto que ¢f flitor se asocia con una
ion de los p s cariosos, 1ambién es cierto que el desarrollo dental termina
despuds del mcumcnto (busta Ios 15 adios de cdad aproximadamente), por lo tanto
depende de los depbsitos de fldor y su biodisponibilidad en 1a dieta. Mas bien si en verdad
existiera alguna inhibicidn de Ia caries en niffos alimentados af seno matemo, seria por una
mterrelacidn de todos los componentes de la Jecke humana y probablemente las
mxmmoglobulmas tendrian una rosyor influencia, ya que los pacientes gque suften
fnci dei idad ticaden a p mis caries de lo normal. (7.6,1)

A pesar de que 12 alimentacién al seno matemo es insustituible, se Hegan a presentar
situaciones en las cuales la leche mat estd contraindicada, por 1 dola
madre tiene los pezones muy invertidos, ya que puede dificultar ln S\xccmn de ln leche por
parte del nifio, sin embarge, los pezones retraidos suelen beneficiarse con un tratami a
base de aspiracidn de la mama con una bomba 6 un sacaleches todos Jos dias durante las




tltimas semanas de embarazo. Otra de las causas que contraindican la lactancia es la
mastitis (fisuras y grietas de los p ), pero éste problema se puede evitar si se impide
que se almacene 12 leche 6 se puede mejorar si se sigue dando de mamar con frecuencia
con la mama afectada para impedir que se almacene, y también mediante la aplicacién de
calor y antibiéticos. Una infeccion aguda de la madre puede contraindicar la lactancia si el
recién nacido no padece la misma infeccién, si no es el caso, no es necesario interrumpir la
lactacién a menos que la situacidn de uno de los dos asi lo requiera, Cuando el recién
nacido no estd afectado y la situacién de la madre lo permite, s¢ puede vaciar la mama y
administrarle al nifio 1a leche asi extrafda. Las enfermedades infecciosas factibles de
transmitirse al nifio, como por ejemplo Ia. septicemia, tuberculosis, tifoidea, paludismo, y
nefiitis entre otras son motivo de contraindicar Ia lactancia materns, Cuando la madre
estd ingiriende o consumicndo cierto tipo de medicamentos o sustancias que puedan ser
transmitidas por Ia leche, como por c¢jemplo antineoplasicos, antitiroideos, metronidazol,
fenildiona, fenobarbital, atropina, diszepam, corticosteroides, #cido nalidixico,
sulfonamidas y tetraciclinas, se interrumpe la lactancia, asi como también si la madre es
alcohdlica, o consume mariguana, cocaina, morfina, etc., o bien toma en exceso café,
refiescos de coln, chocolates finos y tabaquismo, ya que pucden causar una
subintoxicacién aguda del nifio que se manifiesta por llanto prolongado y puede
fundirse con una dispepsia transitoria. (24,25,26)

[+

En los casos en que se presenta paladar hendido pero muy angosto, el
amamantamiento al seno matemno no significa un problema, asi como tampoco en los
casos de paladar blando hendido 6 unicamente labio leporizo. Cuando In manifestacion es
Iabio y paladar hendidos de manera profunda, la inica altemativa para alimentar al bebé es
splicando directamente la leche dentro de la boca (pudiera ser con un gotero); en los casos
de malformacién secuencial de Robin siempre y cuando el paciente no presente
significativos problemas respiratorios ¢ grandes dificultades para deglutir, se puede
alimentar con pezones artificiales de base grande y chupén largo 6 bien colocando también
directamente la leche en la boca del bebé. (27)

A lo largo del desarrollo de este trabajo, pudimos observar fa importancia de la leche
materna como ¢l principal alimento de los recién nacidos. Espor ésto que éste trabajo nos
invita a realizar un estudio mas proﬁmdo y de seguimiento, es decir, desde el embarazo
formar los grupos y dar instrucciones precisas a la madre para poder estudiar a los mnos
durante suspnmcros 6 aiios de vida.
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CONCLUSIONES

1. El porcentaje de dientes sanos para los nifios que recibieron lactancin materna fué
de 27%, para los que recibierom lactancia msternizada fué de 38.7%, los nifios que,
recibieron alimentacién mixta fué de 32.6% y agquelles que recibieron alimentacion
secuencisl fué de 40.6%.

2. Elindice 1otal de ceo pars los nifios que recibieron lnctancia materna fue de 4.84,
para los que recibieron lactancia maternizada fué de 4.24, Ios nifios que recibieron
glimentacion mixta fué de 3.43 y aguellos que recibicron alimentacidn secueacial fué de
3.71.

3, Lz hipétesis de trabejo no se puede canchuir, ya que el indice total de ceo fie mis
alto para los niifos con lactancia matema, sin embargo, €ste grupo tuve el menor fndice de
dientes con extraccién indicada. Los nifios con alimentacién secuencial fueron los que
presentaron 13 menor cantidad de dientes obturedos, a diferenciz de los nifios que
recibieron leche maternizada que presentaron mayor mimero de dientes obturados y ¢l
segundo lugar en dientes extraidos y con indicacidn,

4, -Aunque la leche materaa ne masestra una influencis en el desarrollo dental, posee
otras ventsjas, por gjemplo, proporciona al bebé importantes clementos mmunolégicos,
facilita 1a digestién y fomenta el laze materno-~infantil catre otras.

S. Para obtener resultados concluyentes es deseable realizar un esmdio clinico
controlado que permita hacer el seguimiento de los nifios desde que nacen hasta los &
afios, edad en la que comienza a erupcionar Ia denticidn permanente, y asi determinar si el
tipo de lactancia contribuye a un adecuado desarrollo dental,
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Ho. de Expediente

FACULTAD DE ~ GDONTOLOGIA
U.H.AM.
HISTORIA CLINICA (MADRE)

Fecha

tombre . - Edad

Oomicilio n - . Tel « .~ "
Ocupacibn - . Escolaridad

Nomero de hijos £mbarazo nGmero

DURANTE EL EIMSARAZO Y LA LACTANCIA:
Lugar de residencia

gEnfermedades o complicaciones_-

Medicamentos que utilizé

Recibié Rx

Tabaquismo Alcohol ismo Farmacodependencia
ALIRENTACION

¢Qué al imentos consume a la semana y cudntas veces? .

carne__ | Leche Verduras Frutas_  * Total

(Buena 21-28 Rebular 16-20 Deficiente 1-15)

OBSERVACIONES




Ho. de Expediente

RISTORIA CLINICA (NIROQ)

VAVEAbAD Nadianal
AVENMA DL
Mexicp

Nombre Edad | Sexo

Peso Talla Medicamento actual si{ ) no{ )
2cusl? )

Peso al nacer, Midi6 al nacer

(2.9-3.8 H; 2.7-3.6 M) (48.2-52.8 H; 47.7-52.0 M)

&Fué amamantado con leche materna? i () no ()

&Culinto tiempo? tac. natural Lac. artificial

&Qué utensilio empled en caso de alimentacién artificial?

ALIMENTACION .

&Qus alimentos consumezy con qué frecuencia? (2 la semana)

Carne Leche Huevo yerduras

Frutas Total (B:28-35 R:18-27 D:1-17)

&Culntas veces a la semana consume?
Refresco Golosinas saladas Golosinas dulces

EXAMEN GENERAL DE LA BOCA
Hea B Narmal Anormal
Especifique




No, de Expediente

CONDICION DENTAL* | HO- S

51 64 74

54 71 84 |TOTAC]
VEST |VEST |VEST |LING | VEST |LING

HIGIENE' BUENA ( ) MALA { )

AMELOGENESIS IMPERFECTA®*
HipoPLASIA ( ) HIPOCALCIFICACION ( )

ODONTOGRAMA DE LA FEDERACION DENTAL INTERNACIONAL

16 55 54 63 52 51 6] 62 63 64 65 26

46 B5 B4 B3 82 8/ 71 72 73 T4 75 36

CoDIGO GRADO DE CARIES
0 = Espocio vaclo 2 =
€ = Diante Tempora! Cariado 2=
7= Diente Temporal Obturado 3=
8= Dignte Tempora! con extraccidn indicado 42 =

9= Disnls Tempora! Sono



ENCUESTA DE CARIES DENTAL (c.0.0.D.)

st
Na. CLINICA 10 1S5 CDAD D, F. GRUPD
BUF, ROUERDD ~> - . f- INFE, IZOUERDO INF, DERERHO AR

52 151,361 162 183 {84 [85 129 VI8 [ |74 |73 72 ] 01 ] 861 €2] 93 | B [ A8 ] 48 e { o o | ol {ea.0
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TABLA YV

DAD DE LOS INFANTES SEGUN EL TIPO DE LACTANCIA}

e —
EDAD Materna  Artificial Mixta Secuencial
(Meses) No. % No. % No. % No. %

20 - 29 5 192 11 147 5 109 5 15.6
30 -39 4 154 18 24.0 10 21.7 6 18.7
40 - 49 4 154 11 147 8 174 8 25.0
50 - 59 7 269 14 187 6 13.0 7 218
60 - 69 5 192 14 185 13 28.3 4 125
> 70 1 3.8 7 9.3 4 8.7 2 6.3




TABLA VI

LPESO DE LOS INFANTES SEGUN EL TIPO DE LACTANCI

.

PESO Materna  Artificial Mixta Secuencial
(Kg) % No. % No. % No. %
10-14 10 385 23 30.7 12 261 11 344
15-19 42.3 40 533 29 63.0 17 53.1
20-24 4 154 11 147 5 109 3 9.4
25 -29 3.8 1 1.3 1 3.1




TABLA VI
TALLA DE LOS INFANTES SEGUN EL TIPO DE LACTANCI

-

KTALLA Materna  Artificial Mixta Secuencial b
(cm) No. % No. % No. % No. %
81-90 4 154 10 137 7 152 3 9.3
91-100 9 34.6 26  34.7 14 304 15 46.9
101-110 9 346 21 28.0 i8 39.1 10 31.3
111-120 3 115 16 213 6 13.0 4 12.5

> 120 1 3.8 2 2.7 1 2.2 )




Microorganismos
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Figura 1. Factores que influyen en el desarrollo de Caries.
Fuente: Newbrun E, Cariologia,1991
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