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INTRODUCCION

La odontologla en cuanta a i ita de un conocimiento histopatolégico de la caries
para una mejor practica y desarollc de la misma. Ademas de( estudio de Jas caracteristicas de las
estructuras de la cavidad oral y algunas partes qu con ella.

Los avances recientes en odontologia, en particular ta odomalogla preventiva han hecho que el

profesional de esta area necesite conocer con mayor detalle todos los elementos de los que se puede

valer para prevenir esta enfermedad.

Este trabajo fué preparado con ia de dar al oc clinico y de campo, los datos reales de la

situacion cariogénica que viven algunos niflos escolares en las diferentes comunidades del pals; en

especial en el Municipio de Jiutepec, Estado de Moarelos.

La caries dental es un procesc patoldgico de destruccidn de los tejidos dentales causaaa por
nos. Es una que los dientes se puedan destruir con relative rapidez in vivo, pero

sean casi indestructibles post martem. Se han encontrado pocos casos de carles en diferentes fosilizados

de dinosaurios y reptiles prehistdricos, ast como en mamiteros primitivos. Parece ser que la caries existio

en el Homo sapiens desde la era paleolitica, pero su incidencia aumento durante el periodo neolitico. Se

han encontrado registros relacionados con problemas dentaies en la antigua Asia, Africa y Ameérica, y de

ellos los Mas antguos son los murales del periodo Cra-Magnon {(hace 22,000 afos). En el hombre de la

antigledad, ia canes en general, se localizaba en la union amelocemental. o en el cemento, y en el

hombre moderno se encuentra sobre todo en los surcos y fisuras.

La caries dental es una enferrmmedad multifactorial en la que existe interaccion de tres factores principales:

el huesped (particularmente saliva y dientes), la microflora, y el substrato (dieta). Ademas de esos tres

factores. debera tenerse en cuenta uno mas, el tiempo. el cual debera arse en toda

acerca de la etiologla de la canes. Para que se forme una caries es necesario que las condiciones de

cada parametro sean favorables. Es decir, para que haila caries debe haber un huésped susceptible. una

flora oral cariogénica y un substrato apropiade que debera estar presente durante un pericdo

determi Al . 1a pri 1 de |a caries se basa en los intentos para:

1.~ Aumentar ia resislencla del huésped ( fluoroterapia, selladores de fisuras. iInmunizacion).

2.- Reducir el numero de microorganisimas en contacto con el diente {(control de la placa).

3.- Modificar el substrato mediante {a seleccion de los productas alimenticios.

4.- Reducir el tiempo Que permanece e! substrato en la boca por medio de una fimitacion en 1a frecuencia

con que se ingiere alimentos.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mayoria de los infanies en edad escolar p ) el grave de caries en el primer y segundo
molar de la primera dentcidn y primer molar de la segunda denticidn ya que los dos primeros son
importantes para el desarrollc correcto de los maxilares y la erupcion o de fos . y al
ultimo es un diente vital para el balance de la oclusion.

JUSTIFICACION DEL TEMA

La finalidad de este trabajo es damaos cuenta por medios estadisticos de 1a reaidad que viven los nifios en
edad escolar del Municipio de Jiutepec, Estado de Morelos, referente a su situacion de satud bucodental
para asl crear programas preventivos y de esta manera inforrnar a los padres de familia y maestros para
Gue juntos fomentemoes una educacion odonolGgica.

Los pacientes que presentan caries de primer y segundo molar de la primera denticién y primer molar de
fa segunda denticion, son un problema grave de salud latente en nuestra pero o el por
medios operatonos y el implantar pi de salud i

adultos, significa una importante sou.u:mn a este problema por lo tanto la empc:cn dental pennanente seva
adecuada y ta salud dental sera satisfactona

OBJETIVO GENERAL

C por el promedio de pacientes
que presentan canes de pruner y segundo molar de la primera denticiOon y primer rnolar de la segunda

denticion.

OBJETIVO ESPECIFICO

Por medio de este o se p de salud para crear i iay
una ' a padres de familia y maeanos y de esta forma ayudar a los
del I de Jiut . que sa N rnesgo de perder pof procesos

fos



METODOLOGIA

Por medio de una investigacion de campo a escuelas primarias del Municipio de Jiutepec, Morelos, se
realizaré un estudio de C.E.O. llevando con nosotros el siguiente material:

1.- cubrebocas

2.- guantes

3.- espejos dentaies

4.~ exploradores

5.~ lampara manual

6.- cepillos dentales

- vasos desechables

- plumones de colores

9.- ios y material ico pri ti

10.- camara folografica y de video

Este estudio se llevara a cabo en menores de entre 6,7 y 8 afos de edad, de sexo masculino y femenino
formando una pabiacion de 529 menores, en e Municipio de Jiutepec, Morelos .

El estudio se llevara a cabo entre estas edades ya que son claves en la observacion de la erupcion det
primer molar de ia segunda dentici6n y los molares de la primera denticidn que estan en un tiempo de
funcidn media por lo tanto podemos encontrar en estas edades los tres dientes en Hnea en cada
hemiarcada.




CAPITULO 1

ANATOMIA DE CABEZA Y CARA



1.1 HUESOS DEL CRANEO Y CARA.

CRANEO

El créneo se compone de 22 huesos separados que se unen por artici s a
dientes de sierra que se osifican durante la vida adulta. Un hueso independiente, el maxilar nnfenor forma
el armazon de la mandibula. Catorce huesos irrequlares del craneo, incluyendo el maxilar inferior, forman
el esqueleto facial, en el cual se insertan musculos que controlan los orificios de ia cabeza y proporcionan
la expansion facial. Ocho huesaos planos del esqueleto craneal forma et craneo, que encierra el encéfalo.
Un hueso frontal que presenta aspecto curvo, convexo, desde el nivel de las cejas hacia amba, como la
parte anterior del cranea

El hueso frontal esta separado de los dos huesos parietales por 1a sutura coronal que pasa
transversaimente hacia arriba sobre {a b da craneal. nte frente al punto medio, o vértice del
craneo. La sutura sagital de la linea media tiene direccion anteroposterior entre los huesos parietales. En
la parte posterior, dos suturas lamboideas se dirigen cblicuamente hacia armiba y adelante hasta unirse al
extreno de !la sutura sagital. Las suturas lamboideas separan al! hueso occipital que forma la parte
posterior de la boveda craneal.

VISTA ANTERIOR DEL CRANEO
La parte antenor puede dividirse en regiones: frontal. maxilar superior, nasal, orbitana y maxilar inferior.
REGION FRONTAL

El hueso frontal de la bdveda craneal comprende [a regién frontal o frenta, a medida que el hueso frontal
desciende, se abulta ligeramante en cada lado sobre (a orbita por la eminencia frontal, debajo de la cual,
un reborde aplanado, el arco suparciliar, se curva transversalmente cruzando ei hueso frontai a nivel de
tas cejas. Una zona deprimida, plana, entre tas erminencias frontales, la glabela tiene direccidn inferior,
hacla |a ralz de !a nariz. donde, el hueso frontal se une con los huesos pareados de la nariz. Debajo de los
arcos superciliares el hueso frontal se engrosa en el borde supraorbitario; penetra en la union de los
tercios interno y medio del borde supraorbitano; a través de ese agujero pasan narvios y vasos
sanguineos para fa frente.

REGION MAXILAR SUPERIOR

€1 maxilar superior esta formado por los huesos maxilares, que se unen en la linea media debajo de la
abertura nasal. Et centro o cuerpo de cada maxilar es una zona deprimida, c4ncava, debajo de cada
arbita. £l cuerpo esta ocupado por el seno maxilar, una de una serie de expansiones de la cavidad nasal.
La apdfisis ascendente de! maxilar superior se proyecta hacia arriba del cuerpo 4seo Como un Mango que
sostiene el hueso nasal de su lado. Por elio, la apdfisis ascendente forma la mayor parte det limite interno
de ia orbita y del limite superior axternc de ia abertura nasal Ei borde alveoclar del maxilar superior se
proyecta hacia abajo de! cuerpo del hueso y mediaimente para unirse con sy homdélogo del lado opuesto.
Ambos bordes alveclares forman los llmites Inferiores y externos de la atertura nasal. Los dientes
superiores nacen en alveolos profundamente excavados y forman un margen festoneado en el borde
inferiar dei borde aiveolar. LLa apdfisis piramidal sobresale lateralmente del cuerpo del maxilar para unirse
con ei hueso cigomatico gue, junto con una Porcion del cuerpo, forma el borde infraorbitario. El agujero
infraorbitana perfora el cuerpo del maxtar por debajo del bords y da pasc @ nervios y vasos sangulneos
para la cara debajo de la Orbita.




REGION NASAL

La mayor parte de la nariz de la persona viva tiene un armazéon cartilaginoso, que falta en el cranec
disecado, el cual esta fijado a los huesos nasales por arriba, y a los bardes dseos de |a abertura nasat por
debajo y a los lados. Los dos huesos nasales, unidos en Ia linea media, sostenen ia parte superior del
puente nasai. Dentro del tridngulo de la abertura nasal. el tabique 6seo nasal cueiga en la linea media
Esta division, frecuentemente mas angulada o desviada a un iado, prerde su continuidad por adelante,
cerca del piso de la cavidad nasal el defecto se llena y una division para el armazon cartilaginosc de la
nariz es proporcionada por una lamina cartilaginosa, el cartilago septal. Asli, la cavidad nasal se divide en
dos lados desde los bordes lalerales, de donde se proyectan conchas Oseas curvas e uregulares. 10s
cornetes nasales.

REG!ON ORBITARIA

Las ¢rbitas son cavidades piramidales en el craneo que contienen los glabos coulares y 0s masculos,
vasos y nervios que los acompanan , asi como nervios y vasos sanguineos en su paso hacia la cara. La
base de la piramide es !a abertura orbitana. El techo de la orbita forma la lamma orbitara del hueso fronta!
que toma direccion postenor en el borde supraorbitario para separar de la cavidad craneal suprayacente
La pared interna se constituye por vanos huesos por delante, la apsfisis ascendente del maxilar superior,
que se continua hacia atras por el pequefo hueso ungu's. ia parte postencor de la pared nterna esta
formada por {a porcion orbitara del etmoeides. un hueso de |a base del craneo jue también forma gran
parte del techo y parte de la pared externa de la cavidad nasal. La pared externa de la Orbita esta formada
por el matar hacia adelante y hacia atras por una porcién, el ala mayor, det hueso esfenodes.

El suelo de 13 drbita es triangular porque la pared externa tiene direccion antervexterna desde el veértice,
mientras que la pared interna es paralela a la linea media EI maxlar supenor forma ia parte interna del
suelo y el cigomatico |a parte externa. Una hendidura imegular, ia esfenomaxiiar en el suelo. separa los
huesos del sueto y la pared externa. Muchos nervios y vasos sanguineos, no propios de la orbita
atraviesan esa hendidura para Hegar a una region mas profunda de la cara, la fosa subtemporal Los
limites de la pramide orbitaria se reunen hacia atras. en el vertice, el cual representa dos orificios. El
agujero 6ptico, en el lado interno. que da paso al nervio 6ptico y a la arteria aftalmica procedente de la
cavidad craneal através de! ala menor del esfenoides, hacia la ¢rbita Ese agujero esta separado por una
barra de hueso deigado de la hendidura esfenoidal, colocada mas afuera. que da paso a oros nervios y
vasos sanguineos hacia la ¢rbita.

REGION MAXILAR INFERIOR

E! maxilar inferior, teto facial y participa en la formacion del sueio de ta boca o

el

cavidad bucal, y posee los daentes inferiores. El hueso consta de cuerpo, que se arquea hacia afuera, y
atras debajo del maxilar supernor, y las ramas, que ascienden verticaimente a cada lado para articularse
con el craneo. Soéio el cuerpo puede verse bien desde adelante. Esta barra 6sea curva sa desarrolla en
dos mitades que se funden en |3 linea media formando un reborde grueso verticat, la sinfisis del mentdn.
El borde inferior del cuerpo es redondeado y, en el centro, forma la eminencia mentoniana que es el
armazdon de la barbilla. El borde supernor dei cuerpo es festoneado y-forma la apdfisis alveolar, que esta
excavada por los alveolos de ios dientes inferiores.



VISTA LATERAL DEL CRANEO
REGION MALAR

La cara exterma o malar (mejilla) es |la parte centrat del hueso cigomatico, forma ia prominancia de ia
maejilla. Hacia la linea media el cigomatico se une con la apdfisis pimamidal del maxilar supenor y pasa por
arriba de ella para formar gran parte del borde infraorbitanio La apdfisis marginal del malar asciende para
unirse con el hueso frontal y formar el borde orbitano externo y parte de la pared extermna de la Orbita.
Delras de la apoéfisis marginal estd un surco profundo, al lado de la béoveda craneal, por atras de la orbita;
ea la fosa temporal donde se ubica el muscuio temporal. El borde postenor de la cara malar termina en la
apdfisis temporal desde el cigomatico; esta apofisis pasa hacia atras, forma un puente sobre la fosa
temporal, y se une con una barra ¢sea, larga y estrecha Que es la apdfisis cigomdtica del temporal, que
desde un lado del craneo va hacia adelante para formar el arco cigomatico.

BOVEDA CRANEAL
La parte lateral de la boveda craneal se divide en regiones tempora! y audiivo mastoidea
REGION TEMPORAL

La linea temporal supernor se arquea transversalmente a un 'ado de la boveda craneal desde ia apofisis
orbitaria externa del frontal La linea describe una curva prnimero posterior y después intenor antes de
arquearse hacia la apdfisis cigomatica del temporal. La fosa tamporal entre estcs limites es plana en su
pafne superor pero se hace profunda formando un <anal detajo del arco cigematico. La sutura escamosa
forma un semicircuio rugoso conceéntrico de la fosa temporal. paralelo a la linea temporal superor, que
demarca la porcion escamosa del hueso temporal: por encuna de esta sutura (3 boveda craneal esta
formada por el hueso panetat

REGION AUDITIVO-MASTOIDEA

Una linea imaginana que se proyecta hacia atras desde el arco cigomatico atraviesa una saliente
ensanchada del hueso tempaoral. 1a articulacion de! maxilar interior con @ craneo. La linea se continda
hacia atras y coincide con la cresta supramastoidea sobre la porcidn mas voluminosa del hueso temporal.
Finaimente la tinea hace interseccion con la sutura lambaoidea, detras de la cual 2513 el hueso occipital. La
apofisis mastoidea, roma y triangular, se proyecta hacia abajo aesde la pane principal del hueso temporal

La parte inferior de !a apofisis maslmdes esa ahuecada por neu que 1 con la
cavidad del oldo medio. Por e la y por debajo de la cresta supramastoidea
esta la desembocadura del conducto audnuvo extemo el conducto Oseo que se dinge a ia cavidad del oido
medic del hueso La tiene d ' anteroinferior. como una barra ésea

delgada, desde et suelo del meato. para proporcionar insercion a ciertos musculos de lengua, faringe y
cuelio. La cavidad glencidea es una depresion por delante det conducto que forma parte de la articulacion
del maxilar infernor con el craneo.

MAXILAR INFERIOR

La rama ascendente del maxilar inferior se eleva como una larmina cuadrangular desde el extremo
posterior del cuerpo. donde el borde inferior de ambas partes forma el angulo recto gel maxilar inferior. €i
borde anterior de ia rama se convierte en una lamina triangular deigada, la apdfisis coronoides, que presta
insercidn al musculo temporal por detras del arco cigomatico. El borde posterior de |a rama continua hacia
arriba formando el céndilo., mas tubular, para articularse con 12 base del craneo por medio de una
superficie articuiar.




ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
enla

Esta articulacidn sinovial esta entre el condilo del maxilar inferior y una T
glencidea del craneo.
La superficie articular tane direccidn transversal a traves de la cavidad glenodea con un disco articular
interpuesto entre elltas. La eminencia artcular es convexa, pero €l resto de la cavidad es concava. La
superficie supenar del disco aricular tene forma correspondiente para darles cavda. L.a superficie inferior
del disco es concava para recibir la superficie redondeada del maxilar. La membrana sinovial forma
' sin a cada lado del gisco. pero una capsuia artcular comin fibrosa y laxa
encierra toda la articutacidon El frente y ios lados de !a articulacidn estan reforzados por e igamento

lateral externo

Abrir y cerrar !a boca can movimientos fundamentales det ginglimo. en tas cuales el condito del maxilar se
mueve sobre la superficie infericr del menisco interaricular. En protrusidn, el mersco. que leva con e}
condilo del rpaxiar, es traido hacia adelante, a ila emuinencia articular. en retraccion, menisco y conaio son

movidos juntos hacia atras. a 1a cavidad glenodea. Estos movimientos se combinan al rnasticar,

VISTA INFERIOR DEL MAXILAR INFERIOR

Visto desde abajo, el maxlar :nfenor tene la furma ce una herradwd. Su Lorde infenor es liso y redondo,
pero la cara interna esta liena de tubércuios para la inserc.on de Musculos del suelo de la boca y de la
lengua. Una fosa. exactamente a un lado de 1a sinfisis, da cavida a la glandula salival subttngual, y otra en
i3 cara interna de la rama acomoda 13 giandula submaxitar. €l onficic suparnor dei conducto dentario
infenor se hace sbhcuo hacia et centro de la rama para dar paso al nervio dentano infenor y vasos del

maxiiar infenor

BASE DEL CRANEO
con la

La base rugosa del craneo forma una sene de proyecciones, d
insercidn de musculos del cuello y lengua, suspension de ia fannge, ouhc:os parz la respiracion y la

entrada y salida de vascs sanguineos y nervios en su trayecto hacia la cabeza o desde eila.
Al quitar el maxitar infenor pueden verse i0s bordes alveociares del maxilar superior Que dan insarcion a los
dientas supenores rodeando una cavidad deprimida. el paladar 0seo; éste forma el lecho de la boca y el
suelo de la cavidad nasal. las coanas gue estan separadas por el nasal. La
base del craneo por detras de las coanas esta formada por et hueso esfenoides, del cund se proyectan a
cada lado de ia hpofisis plerngaides intema y extema que limitan lateratmente ias Coanas, ofrecen puntos
para 1a suspension de !a faringe y proporcionan insercion a algunos de los ma los de la

Detras del esfenaides, en la inea media, esta ia porcién basilar, a manera de lengua. des hueso occipital,

en este hueso se ve un gran orificio, el agujero occipital
Este enorme agujero da paso ai tallo encefalico desde la cavidad craneal hacia el conducto vertebral,

donde se lama medula espinal.

En los bordes del agujero, colocadas anterolateralmente, encontramos dos masas aseas voluminosas. los
condilos occipitales poseen carilias para la articulacion del craneo con las carilias arbculares superiores
del atlas. La base del craneo en su parte posterior esta formada por el hueso occipital, que se une
lateralmente con los huesos temporales. Varios agujeros grandes de 1a base del craneo son atravesados
por vasos y nervios que entran en 1a cavidad cranes! y salen de ella




CAVIDAD CRANEAL

La superficie interna de la boveda del cranec as céncava en todas direccionas y moldeada en relieve para
la superficie del cerebro. La duramadre, la cubiarta externa de! cerebro, se fija en los huasos de la boveda
y lleva artenas y conductos venosos, llamados senos venosos, Gue labran surcos en los huesos.
Uno de ellos, el seno longitudinal supersior, atraviesa la béveda siguiendo 1a linea media, formandose un
surco poco profundo para seflalar su peso. Este esta rodeado de fosas poco profundas para ias
vegetaciones para la pared del seno; estan en relacién con estructuras a través de las cuales el lquido
cefalorraquidec que rodea at cerebro drena hacia el sistema venoso. Las ramas de la arteria meningea
media, que riegan las cubienas del encéfalo, se labran surcos y conductos que irradian a través de la
superficie interma de la bdveda craneat en ia porcion escamosa del hueso temporal
Tres porciones voluminosas del encefalo descansan sobre el cuello del ctaneo, que tiene tres depresiones
a manera de recipientes o fosas craneales para recibirias. €1 i0bulo frontal en la parte anterior, el lobulo
iemporal a los lados. y el cerebelo y tallo encefalico en la parte posterior, descansan en las fosas
craneales anterior. media y posterior respectivamente
La fosa craneal anterior esta formada por las 1aminas orbitarias dei frontal a cada lado. entre las cuales
esta Ia lamina cribosa del hueso etmoides, perforada por el paso de filetes del nervio olfatorio desde la
cavidad nasal subyacente. Una proy aguda, la crista galli, se eleva entre tas partes de la
lamina cribosa para proporciaonar una insercidn a la duramadre cerebral. La parte posterior de la fosa y su
nato borde posterior estan formadas por el cuerpo o ias alas menores, en forma de mariposa del
esfenocides Este borde se eleva medialmente a cada lado para formar jas apdfisis clinoides anteriores.
Estas apdfists estan en la fosa craneal media y $on oo punto de insercion de ia duramadre, estan sobie
ei canal Optico
Ef cuerpo del esfencides se eleva como un bloque cuadrado en la linea media y 1a fosa craneal media.
Este bloque tambieén se lama silia turca; presenta una depresidn central que aloja a la glandula pituitaria y
se llama fosa pituitana. El borde anterior de la fosa se abulta formando el tubérculo pituitano El borde
posterior o lAmina cuadriatera del esfencides presenta las apofisis clinoides posteriores. E! sueio de ia
fosa craneal media se excava bruscamente a cada lado de la linea media formando depresiones
profundas que se unen con la pared laterai de la béveda craneal. La parte medial del suelo esta formada
por el esfencides y la parte exteama por la porcidn escamosa del hueso temporal. £n el sueio y las
paredes de la fosa craneal media encontramos agujeros importantes. La arteria cardtida interna ilega de!
cuelio a través dei conducto carotideo, a un 1ad0 de la apdfisis clinoides posterior. La hendidura esfenocidal
se& abre en la Orbita a través de la pared anterior, debajo de la apofisis clincides anterior. El agujero
redondo mayor exactamente por detras de la hendidura, da paso a la rama maxilar superior del nervio
rigémino. Un poco mMas atras y a un lado esta el agujero oval que es atravesado por fa rama rnaxilar
inferior del mismo nervio. A un lado del agujero oval esta el agujero regondo menor, a travées del cual
entra al craneo la arteria meningea media.
La fose craneal posterior, la mas profunda y amplia de ias tres, se distingue por el enorme agujero
ueso ipi asciende desde el agujero, en la linea media, para unirse con la lammna
cuadnlatera del esfenoides. El borde anterior de ia fosa a cada lado eata formado por el pefiasco del
temporal que contiene el mecanismo del oido intemo. El conducto auditive internc es un agujero grande
en ese borde, y da paso al nervio auditive hacia el oldo interno. el nervio facial y los vasos auditivos
también pasan por este orificio. A los lados y detras del agujero occipital hay depresiones poco profundas
para alojar los 10bulos del cerebelo. La cresta occipital interna se eteva en la linea media entre estas
depresiones en la pared postserior de la fosa para terminar en la protuberanica occipital interna. A los lados
de esta eminencia corre un canal a través del hueso occlpital, que conduce al seno venoso transvarso o
lataral. E! mismo seno toma direccién infarior como seno sigmoides. Este se continda en la parte interna y
hacia abajo dei pefiasco hasta el agujerc rasgado posterior, a traves del cual el seno abandona el craneo
para convertirse en la vena yugular interna del cuello: para llegar ai cueilo también pasan por este agujero
tos nervios giosofaringeo, neumopastneo y espinal.
Ofro orificio importants, el agujero condileoc anterior. se abre en la pared del agujerc occipital sobre el
condilo occipital; por ese orificio el nervio hipogloso abandona el craneo.




1.2 MUSCULOS FACIALES O MUSCULOS DE LA EXPRESION

Los muasculos faciales inervados por el nervio facial, pueden dividirse en una capa superficial y otra
profunda. Esta uitima esta formada principaimente por el buccinador, las panes profundas de! orbicular de
los labios y ei canino. La parte superficial es y se ir debajo de la piel
de la cara, el cuero cabelludo y la parte antenor del cuello Los musculos que forman la capa superficial no
estan continuos uno de! otro, como en la regidn cervical donde el cutaneo del cuello forma una sola hoja
continua debajo de la piel. Los distintos grupos de musculos se conocen como mu los
de la expresion. pues su permite exp os

También estos masculos contribuyen en la masticacion, respiracion y la vision.

Los musculos de ia expresién nacen en regiones superficiales del craneo y se insertan en la piel y la
aponeurosis superficial La contraccion de estos musculos bra de ia piel junto con ellos. En la region
cervical anterior, este grupo esta representado por el cutaneo del cuelio: en el cuero cabeiludo, por el
occipital y el frontal. unidos por la aponeurosis epicraneal. En la cara, estos musculos estan dispuestos en
dos grupos que rodean los onficios de la boca la nanz, las Orbitas y jos cidos.

Los siguientes musculos se agrupan alrededor de la boca

LOS DEPRESORES DE LA COMISURA DE LA BOCA Y LOS LABIOS:

1.- trianguiar de los iabios
2.- risono de santorini
3.- cuadrado de la barba

- algunas fibras del cutaneo del cuelio

LOS ELEVADORES DE LA COMISURA DE LA BOCA Y LOS LABIOS:

1.- cigomatico
2.- elevador del labio supenor
3.- canino

4.- borla del mentdn

LOS ESFINTERES DE LA COMISURA DE LA BOCA Y LOS LABIOS:

1.- orbicular ge los labios
2.- buccinador

La dilataciSén de las aberturas e P Por dos nxe

1.~ mirtiforme

2 - dilatador propio de las alas de la nariz que son desde el

maxilar superior hasta el tabique y las alas de la narz respectivamente. anan de estas estructuras

hacia abajo para agrandar las aberturas nasales.
La constriccidn de las aberturas nasales se p! por el so de la nariz. Sitvado en fa
frente, encima del nacimiento de la nariz, esta e! masculc pramdatl de la nariz que es parte de las
porciones frontales del occipitofrontal a cada Jado durante el desarroilo. Estas fibras se insertan en las
capas mas prefundas de la piel entre las cejas. su contraccitn aruga ia piel hacia arnba dei nacinento de
la nariz. Debajo de las fibras intermas de la porcidon orbitaria del orbicular de ios parpados se encuentran
bandas rusculares cortas del musculo supersciliar; en (a cual atraviesa et hueso frontal en ia raiz de la
nariz para insertarse en la piel de las cejas. Cuando estas fibmas se contraen, las cejas se juntan
produciéndose arrugas verticales en la frente, hacia la ralz de la nariz. como al preocuparse o at fruncir el
cefio.
Ademas, ios musculos del labio superior que se insertan en la piel por debajo y airededor de la nariz
también arrugaran I1a nanz a! elevar netamente el iabio.
Los musculos que rodean los cidos son los aunculanes supernor, anterior y postenor. Estos muasculos no

tienen significacion funcional en el 1 >mbre.




La unica funcién que realizan el frontal y el occipital es la de mover el cuero cabeiludo y determinar
arrugas en la frente. £} cutaneo de! cuello pone en tension la aponeuros:s superficial de |la parte antenor
det cuello e interviene en algunos movimientos del labio inferor.

TRIANGULAR DE LOS LABIOS

El triangular de los labios depresor de la comisura de la boca, es un musculo plano que tiene su base
ancha en la Iinea oblicua externa del maxitar inferior. debajo del prumer molar permanente. los premolares
y los caminos. Desde aqul las fibras pasan hacia arnba y convergen hacia la comisura de la boca. Algunas
de las fibras se insertan en ia piel y otras se mezclan con el nsono de santonni y el orbicular de los labios;
oftras fibras mas son continuacién del canino

El triangular de ios labios funciona como antagonista del canino y el cigomatico. Cuandoe funciona con el
canino, tira de la comisura de Ia boca hacia adelante

RISORIO DE SANTORINI

El isorio &5 un musculo muy pequefo. delgado, en forma de abanico, cuyos fasciculos nacen en el tejido
subcutaneo frente al masetero y convergen hacra !a comisura de ja boca. donde se une al trangular y al
orhicular de los labios. Se inserta en (@ piet de esta regidn. Su contraccidn atrae la cumisura de la
hacia afuera y produce una arruga lateral. como al sonreir El nisorio y el trianguiar de los labios se hallan
en un plano superficial al cutaneo del cuello

CUADRADO DE LA BARBA

El cuadrado de la barba, depresor del labio inferior, €s un musculo planc y cuadranguiar que se encuentra
inmediatamente debajo del triangular de los labios. Nace en una linea nonzontal rugosa, un poco debajo
del agujero mentoniana, y se desde los p hasta los incistvos laterales. Sus fibras corren
hacia ariba, casi en angulo recta con tas del triangular, y se unen a las de! cutdneo del cuelic, que pasa
en la parte protunda del triangular.

La parte media del cuadrado de la barba se sobrapone a la porcidn supenor del elevador del labio
superior. Sus fibras se entrelazan con las del orbicular y se insertan en la piel y la mucasa dei labio
inferior. Su contraccidn maxima no sdlo baja el labw infenor. sino que lo hace salir hacia adelante

CUTANEO DEL CUELLO

El cutaneo de! cuello es una hoja muscular delgada y continua que se halla inmediatamenta debajo de la
mitad anterior del cueilo, a ambos lados de la linea media. Cubre los tejidos subyacentes. Sus fibras
nacen en la aponeurosts superficial de las regiones de [a clavicula y el hombro, sobre todo del pectorat
mayor y el deltoides, y se extienden verticaimente hacia arriba dentro de esta capa de ia aponeurosis.
Cruzan el angulo y el borde inferior del cuerpo de la mandibuta. Muchas de las fibras profundas se
ingertan en la cara externa de la mandibula, cerca de su borde inferior, desde la eminencia mentoniana
hasta el surco para ia arteria facial. De las fibras restantes que contincan hacia arviba por ia cara, las mas
dorsales terminan en la aponeurosis sobre las regiones parctideas y maseteérica: otro grupo de fibras se
impregna hacia delante, hacia el anguio de la boca, y se inserta en ia piei de esta region. Las fibras
ameriores pasan debajo del triangular de los labios y se entrelazan con las fibras de este musculo y del
cuadrado de |la barba y e! orbicular de los labios; para insertarse en el labio inferior.

Existe todavia cierta duda sobre st el cutaneo del cuello contribuye a bajar la mandibula. Hasta ahora, no
se ha mostrado de manera caoncluyente. No se acepla este punto de vista porque jas fibras de ongen del
cutanec se insertan en la aponeurasis, por lo fjue se sostiene que el Musculo carece de la fuerza
suficiente de contraccion para bajar la mandibula

Su funcidn, ademas de producir arrugas en la piel del cuelio, es la de atraer hacia abajo ei labio inferior.
Esta inervado por la rama cervical del nervio facial, loirfiga una rama de la arteria maxilar externa.



CIGOMATICO

El cigomatico es un musculo deigado. acintado. que nace en una depresion superficial dei hueso malar,
frente a |a sutura cigomatico- temporal Sus fibras pasan oblicuamente hacia adelante y hacia abajo para
unirse al orbicular de los jabios y al canino er 1a comisura de la boca. Las fibras superficiales se insetan
en la pel sus fibras profundas se insertan en ia mucosa de 1a pare lateral del labio superior. La
contraccion de este miscuio eleva la comisura de la boca en direccion del hueso malar.

ELEVADOR DEL LABIO SUPERIOR

E! elevador del tabio superior. 2s up musculo deigado, plano, cuadrangular, que esta formado por 3
partes. los vientres cigomatico. sutorbitanos y angular. Los vientres convergen desde sus ongenes
separados y se insertan en 13 piel de todo e 1abio supenor o se mezclan con 'as hibras del orbicular de los
labios. El vientre cigomancc nace en ia parte inferior de 'a cara anteror del hueso maiar. Ei vientre
suporbianc nace en el maxiar. encima def nivel del agujero suborbitario y en la parte contigua del hueso
malar. £l vientre angular nace en la apofisis nasal del maxilar, cerca de Ia nsercidn del igamento
palpebral. y desciende por el lado de la nanz hasta el labio supenor Las porciones superiores de los
wientres anguiar y suborbitario estan cubtertas por la parte arbitana del orbicutar de ios labios

CANING

El muscuio caninc, elevagor de la camisura de |la boca, es el antagonista del tnangular de los labios. Nace
en la fosa canina del maxitar y esta cerca del hueso. Se haila en !a parte profunda del elevador del labio
superior. Las fibras del musculc pasan hacia abajo, a la comisura de la boca, donde se unen a los
masculos contiguos. Muchas fibras de la comisura pasan al labo mfenor, cruzando las fibras del triangutar
que se extiende al labio supernor.

Algunas se mezcian con ias el tnanguar

BORLA DEt. MENTON

El musculo borla del menton se ongmna en la parte anterior del maxilar inferior. Sus fibras toman una
direccion infernor e interna y se insertan en la piei de ia barbilta 0 menton. Su accion es arrugar 1a piel de la
barbilla y hacer pratrusion del labio inferor

ORBICULAR DE LOS LABIOS

El orbicular de los labwos es una banda muscular gruesa y ellph(z que todea el crificio de ia boca y forma
la pared muscuiar del vestibulo antenor de ia boca. Este como

de los labios Su accidn es antagonista a todos los musculos dilatadores da ia m Estos dilatadores
irradian a los labios en diferentes direcciones y elevan, bajan o contraen ios [abios y las comisuras da la
boca. Las fibras de estos m.;sculos se mezcian con las del orbicular de jos labios Las fibras profundas de!
orbicutar de los labros, por el buccina . los labios contra ios dientes, en tanto que otros
fasciculos de fibras de los musculos incisivos fruncen los labios. Las fibras profundas cruzan de un lado a
la comisura de la boca del lade opuesto sin insertarse en la Mucosa. Muchas de estas fibras se unen
entre st o con las fibras tendinosas verlicales contiguas en las comisuras de la boca.

MUSCULQOS INCISIVOS

Las inserciones de Ios musculos incisivos suelen considerarse frecueniemente como las inserciones ai
esqueieto del orbicular, en cuyo caso se consideran estos musculos como fasciculos detl esfinter
(orbicular) en lugar de musculos separados. Estos musculos forman un vestibulo superior y otro inferior,
limitados por el pliegue de la Mucasa que cubre ei musculo que se extienden al hueso afveolar desde sus
origenes en ambos lados de la iinea media.



INCISIVO SUPERIOR

€1 incisivo superior nace en las eminencias para el incisivo iateral y el canino. Sus fibras se encorvan
hacia abajo y hacia afuera para converlirse en continuacion del orbicular hacia la comisura de la boca. El
incisivo superior produce un pliegue ancorvado que se extiende hacia abajo, hacia la parte iateral del labio
superior, y forma el {imite iateral superior de una depres:én que puede lamarse vestibulo superiof.
Algunas veces, otra fasciculo de fibras une el 1abio superior al arco dei tabique nasal

Estas fibras se encuentran en direccion media del incisivo superior y se insertan al hueso y al orbicular de
los labios.

INCISIVO INFERIOR

El incisivo inferior, que nace en las eminencias slveolares de los incisivos inferiores, esta mas
desarroilado que el superior. Al extenderse desde su origen hacia su insercion lateral en la comisura de la
boca, el fasclculo del inferior produce una elevacion directamente debajo de |18 membrana mucosa.

Termmna aqui en fibras tendinosas colocadas obiicuamente. las cuales se entrglazan con el orbicular y ios

musculos contiguos. Los phegues de los lados derecho e izquierdo limtan una region del vestibulo det
tabio infenor que puede llamarse vestibulo inferior.

Las contracciones de las fibras incisivas tiran de la comisura de la boca hacia la linea media para fruncir
los labios.

BUCCINADOR

El buccinador es otro musculo que suele clasificarse trecuentemente pero erroneamente, como musculo
de !a masticacion. Contnbuye al mecanismo de rmasticacion porque retiene el alimento entra las areas
as de los dient postencres en lugar de derramario en el vestibulo de 1a boca. Otra de sus
funcnones es la de expeler el are de la cavidad bucal bajo presion, como en el caso de tocar un
instrurmento musicat, como 1a trompeta. La contraccidn de este musculo comprima también los labios y las
paredes bucales contra los dientes y retrae la comisura de (a boca
Eil mascuioc es delgade y ancho, y se extiende desde |la apofisis aiveolar bucal del maxiar y la mandibula
en ta region de los tres molares. en que se ongwman las fibras del musculo, coffe hacia adelante a
insertarse en las fibras del orbiwcutar de los labios. En su insercidn, las fiboras musculares se dividen en tres
tasciculos: superior, inferior y medio. Las fibras superiores e inferiores continuan hacia delante,
mezclandose respectivamenta con el orbicular de los labios superior e inferior, en tanto que las fibras
medias se encuentran entrecruzadas en la regién de la comisura y de la boca y l0s extremos laterales de!
orbicular de los labios, de manera que 1as fibras medias inferiores se extiende hasta el orbicular del labio
superior y las fibras medias supenores corren hasta el orbicwar del labio inferior, con lo que se forma el

esfinter.

El buccinador puede presentar una porcidn mas Bamada vientre cigomatico, gue se inserta en la apofisis
cigomatica. En la parte posterior, ia porcién media del buccinador se inserta al rafé pterigomandibular,
cinta aponeurdtica que 10 separa del constrictor suparior de 1a faringe . Estas fibras sa extienden por arriba

del hamuio, al que se insenan por medio se un pequefio tenddan, y por debajo del vértice del trigono
retromolar de ia mandibuia

El buccinador esta inervado por la rama bucal superior del nervio faciat. Lo irmga !a rama del buccinador
de 1a arteda maxilar intema

CARA Y CUERO CABELLUDO

El tejido conectivo subcutdneo de la cara se fusiona con la aponeurosis mas profunda que rodea los
musculos, pero 13 piel es muy movil porque 1a mayoar parte de las estructuras musculares se insertan en
ella. £n |os labios, en el orificio externo de las {osas nasales y ios bordes palpebrales. la piel se continua
¢on la mucosa que recubren las cavidades de la boca ¥y vias nasales, y como en el caso de la conjuntiva,
recubre las superficies intermas de los parpados



El cuerc cabeiludo 3 capas fir unidas. La supenor es la de piel propiamente dicha,
que posae abundante cabeilo. la mas profunda es ia potente jalea sponeurdlica o aponeurosis epicraneal
que es una capa tendinosa que cubre la capa externa de la béveda craneal: la capa intermedia 0 cutanea
esta compuesta de tejido conectivo denso que une la piel a la jalea, y también car
importantes de grasa. En la capa intermedia entre la jalea y la piel transcurren vasas sanguineocs y
nervios: las artenas en esta zona se anastomosan abundantemente entre si, en e mismao lado, o cruzan la
linea media, y también son sostenidas por e! tejido conectivo denso a su alrecedor

A diferencia de ta union firme a la piel, la jalea aponeurdtica esta separada del pericraneo (que es el
periostio de la cara externa de la boveda) por una capa de tejido conectivo que permite el desplazamiento
de la piel sobre la tabla osea.

E! pericraneo, que no es parte del cuero cabelludo, posee poca
con el periostio de otras zonas, excepto en las suturas. esta unido en forma bastante Iaxa a los huesos de
ia béveda

El gran musculo de los parpados s el ortbicutar de ios parpados que rodea la Grbita y se exuende en
ambos parpados De las porciones del musculo, una esta en plano profundo. Las partes superficiales son
las parciones oroitaria y palpebral, esta Ultima, mas fina y palida. es la que comesponde a los pParpados.
Ambas porciones actuan sinérgicamente para cerrar los parpados, pero la porcién orbitaria es mucho mas
gruesa. y por tal razon, se contrae con mayor potencia

Estas fibras se onginan en ia mitad interna de la 6rbita, en parie, de un ligamento potente (ligamento
pailpebral interno) que sasuensa pare de los parpados contra la pared intefna, y en parte, del hueso que
esta por arrba y debajo de! ligamento seflalado. Desde tales puntos de ongen las fibras que pravienen de
ta parte supernor del igamento palpebrat interno ¥ las que se ongmnan por debajo del mismo, por o regular
se entrelazan y continuan en una sola estructura atrededor del borde externo de la Grbita, sin interseccion
manfiesta. aigunas de las fibras en dicho punto pueden conunuarse con las del masculo cigomatico. Las
fibras patpebrales superores e infericres, por lo regular se insertan en un plano bastante nitido que es el
rafé palpebral externo. en la comsura externa de los parpados.

El otro muscuio de los parpados que los eleva no es realmente un muscuio de ia cara, sino de la érbita.

Se observan dos haces de fibras bastante gruesas que se onginan muy por detras de la porcidn superior
del orbicular de los parpados y van cdesde el hueso frontal por arriba de la nariz, hacia afuera, para
insertarse en ia piel de las cejas; éste es el muscuilo superciliar y tiene como accién acercar las dos cejas
¥y producir arrugas verticales en la ralz de la nariz y zona central de la frente.

El par de los musculos del cuero cabeliudo se conocen como musculo epicranec; las porciones se
insertan en la jalea aponeurdtica tendinosa. que forma la capa mas profunda del cuero cabeiludo y que
esta separada de los huesos de la boveda por tejido conectivo laxo, de tat forma que la piel cabelluda

puede deslizarse con cierta ’acmdad
U son los musculos occipitofrontales que tienen un

Los pr corr
vientre frontal y un vientre Occ:pﬂzl €1 muscu!n frontat o vientre frontal comienza por arnba de la orbita,

sitio en el cual esta unido a la psel superciliar (de este modo, puede llevaria hacia arriba y producir las
arrugas honzontales de la frents), y se fusnonan con el musculo orbicular de los parpados, para unirse por
arriba, con la jalea otica. L.os dos m por lo regular cubren toda la frente y se fusionan en la
linea media. £1 vientre occpital de musculo occipitofrontal es de menor tamafio y forma una cinta
aplanada que va desde la milad externa o mas de |a linea curva superior de! occipital, para dirigirse hacia
arriba, a semejanza del frontal, e insertarse en (@ jalea. La coniraccion de los vientres occipital y frontat
producen movimientos hacia adefante y atras del cuero cabeliludo.




1.3 MUSCULOS DE LA MASTICACION

Los musculos que intervienen fur te en la i estan insertados en el maxilar inferior;
e de corte y m sra, también tienen movimientos laterales en la masticacion.
Son inervados por el nervio maxilar infanar del trigémino, que es ia rama mas inferiar del mismo nervio, y
ia Unica que tiene fibras mayores voluntarias. El nervio sefialado también se distribuye en ios dientes del
maxilar inferior, pero el nervio maxilar superior, que es la segunda rama del trigémino, se distribuye en los
de! hueso homonimo. El nego sangulneo para los dos maxilares se hace por medio de la artena maxilar
interna, la cual junto con la antena temporal superficial. es una de !as ramas terminales de ila artena
carétida extermna.
Los 4 muscuios de la masticacién son el masetero, temporal ¥ los pterigoideos. Los dos primeres que son
superficiales. son cubiertos en su cara superficiai por la aponeurosis profunda; la aponeurosis dei
masetero es fina y se contnua hacia atras, en la forma de una aponeurosis Mas gruesa qQue recubre la
parotida; la aponeurosis temporal es mas gruesa y cubre el musculo homoéonimo. Esta ullima aponeurasis
se fusiona por ammba con el tendén de la jalea aponeurdtica, y por debajo se inserna en el arco cigomatico
y o divide en dos planos, uno superficial y otro profundo.
El masetero esta cubierto en gran parte por la glandula parédtida. en senudo posterior, y por ios muscuios
de ia cara, en sentido anterior. En plano profundo a los musculos de la cara, el masetero es cruzado
superficiaimente por el conducto de Stenon: por arriba, por la arteria transversa de la cara. y por armba y
debajo dal conducto por ramas del nervio facial. Los vasos de la cara estan por delante del extremo
inferior, en el punto en que cruzan el borde mas bajo del maxilar inferior
€] masetera cubre en gran parte la rama del maxilar inferior
Consiste en dos partes fusionadas, de las cuales la superficial se ongina en dos tercios antenores del
borde inferior del arco cigomatico. y se extienden hacia abajo y un poco hacia atras. en  tanto que la
profunda se origina de toda la superficie profunda de todo el arco Cigomatico, y desciende en sentido
vertical.
E! musculo se insenta practicamente en toda la cara lateral o externa de la rama de la mandibula, inclulda
una parte inferior de la apdfisis coronoides. sin embargo. no tiene inserciones en el condilo del maxitar. €t
nervio y los vasos masetennos Hegan a la cara profunda de este muUsculo al pasar por la escotadura
sigmoidea del maxilar inferior.

MUSCULO TEMPORAL

E! musculo temporal es grande, tiene forma de abanico, y cubre gran parte de la zona lateral de la cabeza.
y se origina desde la fosa temporal y la cara profunda de la aponeurosis homonima, para converger an ia
apofisis coronides del maxilar. Las fibras anteriores siguen un trayecto destendente, practicamenta
vertical; las posteriores se dirigen hacia adelante y hacia abajo y el muscuio es grueso al acercarse & ia
apofisis coronoides. La insercion se hace en los dos lados superior y anterior do la apdfisis coronoides en
sentido externo, y en toda la superficie interna de dicha apdfisis y la rama del maxilar por debajo,
practicamente hasta los alvactos. Ei nervio y los vasos maseterinos pasan por detras del musculo hasta
legar ai masetero, an tanto que los nervios y vasos bucales pasan hacia abajo y adelante, por dentro del
musculo temporal, 0 a veces atraviesan una de estas fibras hasta Hiegar al carrillo. La Inervacién del
musculo se hace por los dos nervios temporales profundos, y el postaerior es de mayor tamarnoe y se dirigen
hacia arriba entre el musculo y el hueso de la fosa temporal. Cada nervio se acomparna en forma tipica de
una arteria temporal profunda de la arteria maxilar intarna; se distribuye no s6lo en el musculo sefialado
siNO @n los huesos craneales vecinos.



MUSCULO PTERIGOIDEQ EXTERNO

Se dirige en forma casi horizontal hacia atras hasta su insercion en el maxilar inferior. Posee dos vientres
uno nace en la superficie externa dei ala de la pter . ¥ el otro, en la cam infarior del
ala mayor dei esfencides; ambos vientres convergen hacia atras. y el musculo se inserta en ta porcion
antenar dei cuello del maxilar inferaor, 1a capsula de la articulacidn temporomandibular, y el disco
interarticular que esta en la articulacior Los dos vientres estan muy adosados y se fusionan al dirigirse al
maxilar. Estan cubiertos en gran parte por un piexo venoso plerigoidec abundante, que los rodea, y
también la arteria maxilar interna

El nervio maxilar infenor esta en plano profundo al musculo plengoidec extemo y por tal razén casi todas
sus ramas guardan relacidn inuma con dicha masa muscular. De este modo, 1os nervios temporal antenor
profundo y bucales, por to regular pasan entre i0s dos vientres del masculo: los nervios temparal posterior
profundo y masetenno pasan enlre el vientre superor y el plano subtemporal: dos de las ramas mayores
del nervio maxilar infencor que son el linguat y el dental inferior emergen por debajo del borde inferor det
musculo ptengoideo externo y siguen hacia abaje y adelante, y |a tercera gran rama que es la
auriculotemparal, pasa hacia atras en plano profunde al musculo y se continua por detras del cuello del
maxilar infenor, antes de dirigirse hacia amba, en plano posterior a la articulacion temporomandibular

MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO

En parte cubre las fibras inferiores de| ptengoidec externo y también es cubierto parcialmente por ellas.
Una porcién pequefia del mosculo se ongina de la tuberosidad del maxilar superor, y trasiapa las fibras
mas infencres del masculo ptengaidec externa, en su punto de ongen: la porcion mayor nace de la cara
interna de la apofisis ptengoides y de la apofisis det hueso p. {en ta parte inferiar da la
pared antenar de la fosa plengoidea) y en Consecuencia, aparece en el borde inferor del mosculo
pterigoideo externo. Las fibras del muscuio ptengoid2c nterno se dingen hacia abajo, atras y afuera, para
insertase en ia cara intema de la rama del maxilar inferior, por debajo y por detras del canal milohioideo,
hasta el borde inferior de! angulo de ta mandibula. £Es mervado por una rama que liega a su cara profunda
¥ que sale del nervio maxilar inferior, antes que este tronco emita sus demas ramas.

El tejido conectivo laxo en plano profundo a la rama del maxilar y alrededor de ka pare inferior del musculo
temporal, Se ha descnto como compartimiento aponeurdtico de tos pterngoidecs, pues contiene los dos
muosculos senalados, la mayor parte dge las ramas del nervio maxilar infenor y las de la arteria maxilar
interna. A pesar que el espacio aponeurdtico pterigoideo esila por fuera del espacio faringomanxilar, no han
comunicacion entre los dos: cuando la lamina superficial de la aponeurosis cervical profunda llega al
borde inferior del maxilar infarior, parte de la misma se une a este hueso y despues continua hacla arriba
en plano superficial al masetero. y la parohda, para inserarse 1 en e| arco cig y

con la aponeurosis que cubre el muosculo temporal, Sin embargo, una segunda capa de la aponeurosis
cervical se separa y pasa en plano profundo a los musculos pterigoideos para ilegar at craneo, y de este
modo, separa los espacios pterigoideo y faringomaxiiar. El espacio pterigoideo queda subdividido en otro
mas por la aponeurosis gue rodea ios diversos musculos. También se extiende hacia adelante en sentido
superficial para incluir ia bola adiposa de Bichat , que esta por encima de! mascuio buccinador, y en plano
profundo, para incluir el tejido conectivo y 1as en 1a fosa pterigopalatina.

Ei muscuio pterigoideo externo esta cruzado en plano superdicial por los nervios lingual ¥ dental infenor,
que emergen por debajo det musculo pterigoideo externc. El nervio dental inferior va desde el orificio
superior del conducto demario inferior en la cara intema de la rama; et nervio lingual se dinge hacia
adelante, hasta la lengua. Los vasos dentarios inferiores. de ios cuales [a arteria es una rama de la arleria
maxilar intemna y la vena que desemboca en el plexo plerigoideo, acompafian ail nervio deintal inferior. La
pare postenor del misculo también es cruzada en sentdo superficial por el figamento esfenomanxilar que
es una delgada banda que va desde la espina del esfencides y la sisura escamotimpanica, hasta ia lingula
y 1a superficie ntenor del maxilar inferior; e! nervio dental inferior y los vasos homénimos siguen entre
dicho ligamento y el hueso. El ligamento representa restos del cartilago del arco mandibuiar (cartilago de
Meckel) entre la mandibuia y el craneo.




Los musculos masetero, temporat y ptengoideo intemo cierran en forma potente la boca al acercar el
El y e

maxilar inferior al superior, y son los que dan la fuerza ala r ejercen
6n. esto es, et maxilar inferior hac:a el mismo lado, pero el pterigoideo Iogm la abduccién
lado contrano. Por tal razon. con sincronizacidn adecuada estos mosculos producen el

hacia el

movimiento desmenuzador de [a masticacion. Las fibras postenores del musculo termporal son los
pr de la Hla, pues la llevan hacia atras después de habera impulsado hacia

adelante, y también son las encargadas de conservar la boca cerrada, en posicion de reposa. El

plerigoldeo extermno, por su direccion casi horizontal, Heva hacia adeiante la mandlibula; su vientre infenor
ejerce traccién en la mandibula, y el superior io hace en el disco interarticular, sitio en el cual también
puede encargarse de sostener el disco contra la fosa mandibular. La accion ailterna de los masculos de
los dos lados es maver el maxilar inferior de un lado a otro, pero la accidn importante del pterigoideo
externo es funcionat en sentido bilaleral, y de este modo. conservar abierta |3 boca. Los muscuios
digasatricos también conservan abierta la boca, en particuiar, si la abertura es amplia.




1.4 NERVIOS CRANEALES

Los doce pares de nervios Se por su Nombfe ¢ por su NUMero, algunos de
ellos son aferentes otros eferentes y otros mixtos.

AFERENTES

OLFATORIO
OPTICO
AUDITIVO

EFERENTES

MOTOR OCULAR COMUN

PATETICO

MOTOR OCULAR EXTERNO

ESPINAL

HIPOGLOSO MAYOR (puede haber fibras

MIXTOS

TRIGEMINO
FACIAL
GLOSOFARINGEO
NEUMOGASTRICO
1.-OLFATORIO: da i te de en la i nasal;
sensibies al olor (olfato).

2.-OPTICO: da ser i

sensibles A la luz

3.-MOTOR OCULAR COMUN: es el motor somatico de los mUsculos extrinsecos del ojo (excepto i recto
externo y el oblicuo supencr); parasimpatco (motor visceral) al gangtio ciliar {(Que inerva fos musculos
ciliares y e! esfinter puptlar)
4 - PATETICO: es el motor somatico del muscuio oblicuo superior del ojo.
5- TRIGEMINO: tiene tres ramas; oftaimica, maxilar superior y maxilar inferior; sensorial somatico
proveniente de la cara que nvalucra las tres divisiones, motor para los musculos de la masticacion,
musculo del oldo medio y del paladar.
6.- MOTOR OCULAR EXTERNO: es el motor somatico del masculo recto externo o lateral del ojo .
7.- FACIAL: tiene dos partes: intermedio .- sensonal e de del gusto en ‘os
dos tercios antenores de la lengua; parasimpatico a los ganghos plerigopatatino (que inerva las glandulas
de la cavidad nasal y oral, y 1a glandula lagrimal) y el submandibular (Que inerva tas glanduias salvales
sublingual y submandibular} y motor scmam:o de los musculos de la expresion facial y cuero cabeiludo.

B8.-AUDITIVO: dos partes, coclear {sensi te de las celulas vellosas de ia coclea;
sensmle al sonido);vestibylar (sensibilidad especial proveniente de los feceptores de equiibno del oldo
ntemo).

9.-GLOSOFARINGEOQO: sensorial

P L de \a retina ( 1]

) en el ojo;

Wte de {os 1 del gusto del tercio posterior de la
lengua, sensitihidad general provemenls de 13 mucosa airededor de ia pane pos(enor oe a Iengua Yy
de jos senos ca (e

primitiva) sensibie a la presion anerial parasimpatico al ganglio otico (qua nerva la glandu\a salival
pardétida), motor de dos musculos de la faringe.

10.-VAGQC: sen: i general p te de parte del oido y meato auditivo; senson;ﬂ wscetal (exceplo
dolor)  proveriente de la fannge larnge.

Yy
parasimpatco de los ganghos que inervan las visceras mrac»cas y abdominales; rnotor de la fannge y
tannge.




11.- ACCESQRIO: dos partes: espinal (motor de los musculos

craneal ( 58 une al vago para inervar la laringe).

12.- HIPOGLOSO: motor de loa musculos extrinsecos e intrinsecos de la lengua.




1.6 ARTERIAS PRINCIPALES DE CABEZA Y CUELLO.

TRONCO BRAQUIOCEFALICO.

1.-SUBCLAVIA DERECHA.
2.-TORACICA INTERNA,
3.-VERTEBRAL.

4.-TRONCO TIROCERVICAL.
5.-TIROCIDEA INFERIOR,
6.-SUPRAESCAPULAR.
7.-CERVICAL TRANSVERSA.

8. -TRONCO COSTOCERVICAL.
9.-CERVICAL PROFUNDA.
10-INTERCOSTAL SUPERIOR.

CAROTIDA PRIMITIVA DERECHA

1.-CAROTIDA INTERNA.

2.-OF TALMICA.

3.-CAROTIDA EXTERNA,
4.-TIROIDEA SUPERIOR.
6.-LINGUAL.

7.-FACIAL.

B.-OCCIPITAL.

9.-MAXILAR.

10.-RAMAS ALVEOQLARES INFERIOR Y SUPERIOR.
11.-MENINGEA MEDIA.

12.- AURICULAR POSTERIOR,
13.-FACIAL TRANSVERSA.
14.-TEMPORAL SUPERFICIAL.
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1.8 VENAS PRINCIPALES DE CABEZA Y CUELLO

SENOS DE LA DURA MADRE.

1.-SENO LONGITUDINAL SUPERIOR.
2.-SENO LONGITUDINAL INFERIOR.
3.-GRAN VENA CEREBRAL.
4.-SENOQ RECTO.

5.-SENO OCCIPITAL.

6.-SENO TRANSVERSO

7.-SENO SIGMOIDEOQ.

B.-VENA OFTALMICA SUPERIOR.
9.-SENO CAVERNOSO.

10.-SENO PETROSO SUPERIOR.
11.-SENO PETROSO INFERIOR.

VENAS DE LA CABEZA Y CUELLO

1.-VENA TEMPORAL SUPERFICIAL.
2.-PLEXO PTERIGOIDEO.

3.-VENA MAXILAR.

4.-VENA FACIAL POSTERIOR.
5.-VENA AURICULAR POSTERIOR.
8.-VENA YUGULAR ANTERIOR.

VENA YUGULAR EXTERNA

1.-VENA ANGULAR.

2.-VENA FACIAL.

3.-VENA FACIAL PROFUNDA.
4 -VENA LINGUAL.

5.-VENA TIROIDEA SUPERIOR.
6.-VENA TIROIDEA MED!A.

VENA YUGULAR INTERNA

1.-VENA CERVICAL PROFUNDA.
2.-VENA VERTEBRAL.,

3.-VENA SUBCLAVIA.

4 -VENA AXILAR.

5.-VENA BRAQUIOCEFALICA
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1.7 NODULOS O GANGLIOS LINFATICOS PRINCIPALES DE CABEZA Y CUELLO

AMIGDALAS:

1.- AMIGDALAS FARINGEAS O ADENOIDES
2.- AMIGDALAS TUBALES

3.- AMIGDALAS PALATINAS

4.- PLACAS DE AMIGDALAS LINGUALES

GANGLIOS LINFATICOS: que se dividen en superficiales y profundos.
GANGLIOS LINFATICOS SUPERFICIALES:

1.- GANGLUOS LINFATICOS FACIALES

2.- GANGLIOS LINFATICOS PAROTIDEOS

3.- GANGLIOS LINFATICOS SUBMAXILARES

4.- GANGLIOS LINFATICOS SUBMENTONIANOS
5.- GANGLIOS LINFATICOS MASTOIDEOS

6.- GANGLIOS LINFATICOS OCCIPITALES

7.- GANGLIOS LINFATICOS LINGUALES

Estos forman un circuke completo de filros linfatcos, apmlumadanmle en la unidn de la cabeza y el

cuelio. Recogen el liquido de las superficiales i

por sus
GANGLIOS LINFATICOS PROFUNDOS:

1.-GANGLIOS RETROFARINGEOS

2.- GANGLIOS CAROTIDEOS

3.- GANGLIOS CERVICALES PROFUNDOS: se dividen en tres grupas:
A) GANGLIOS DE LA YUGULAR INTERNA
B) CADENA DE GANGLIOS ESPINALES
C) CADENA DE GANGLIOS CERVICALES TRANSVERSALES



CAPITULO 2

EMBRIOLOGIA GENERAL



2.1 CARACTERES DEL DESARROLLO

Por desarrollo se entiende ta descrnpcidn de los cambias
de un arganismo.

que se durante la

Los metazoarnos pnncipian su desarrolio desde el momento de |a integracién del huevo o cigoto. Los
procesos que se efectuan postenormente comprenden las siguientes fases

a) PROLIFERACION CELULAR
b) CRECIMIENTO

<) DIFERENCIACION

d) INTEGRACION

PROLIFERACION CELULAR

La farma nabituat de division cetular Que se p en los or i L . es ef de la mitosis o
cariocinesis.

CRECIMIENTO

Es el aumento de las dimensiones especiales y en el pesc. en un organismo en desarmolio. Puesto que los
organismos vivos consisten basicamente de celulas, con limites sen definidos en cuanto a su tamafo, el
aumento de volumen de los mismos naturalmente depende de la profiferacion celutar.

El crecimiento esta condicionado por varios factores, de los cuales o8 mas importantes son:

a) sintesis protoplasmatica

b) metabolismo dei agua y sales mineraies de la célula

c) depositoc de fas sustancias intercelulares

DIFERENCIACION

Implhca aumento en la i y orgar i de un sor vvvo en desamrollo. La diferenciacion
comprenda |a maorfogénesis y la hi La se refiere al camboo de forma y
organizacion del individuo y sus partes, y la histogenesis de at de de las

células en tejidos
MORFOGENESIS

Los mecanismos morfogenéticos mas importantes son los siguientes:

1) MIGRACION CELULAR

2) AGREGACION CELULAR, que puede dar ongan a estructuras tales como:

a) masas celulares

b) cordones celulares

c) placas o laminas celulares

3) CRECIMIENTO LOCALIZADO; que da por resuitado:

a) engrosamiento de varios tipos

b) constricciones

4) FUSION Y SEPARACION: en esta Gltima comprende (a delaminacion de

capas Unicas en separadas y la cavitacion de masas celulares.

5) REPLIEGUES. que pueden ser:

a) evaginaciones

b) invaginaciones

6) DOBLECES: que como ta formacion de repli por un €l
crecimiento diferencial gue resuita de engrosamientos, dcbleces y repliegues varios, integra el proceso
fundamentat utikizado por el embrién al estructurarse en su forma general.
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HISTOGENESIS

Las ceélulas en de cu capa g i al principio son en su
ia de D de presen!ar i d ., dichas oalulas
asumen . al periado 0 de dife ion de forma y
estructura cm:lbgk:al se e desugnan con el sufijo blasto, asl por ajempio, un neuroblasto, célula
a poco . podra de algun tiempo hasta tituir una céiula
narviosa aduna -] Las di iaci

que sufren [as células en cuanto a su forma y estructura,
astan en refacion con las funciones en particular que llavan a cabo. Las células de una misma variedad

especializada, se encuentran formando pequefios o grandes agrupamientos. y asl, separadas estructural
y fisioldgicamente, constituyen los tejidos.
INTEGRACION

£s el resultado de la coardinacion anatomica y tuncional de los tejidos, drganos, aparatos y sistemas de
un individuo. Dicho control depende del funcionamiento normal de las glandulas enddcrinas y del sistema
nevicso.



2.2 PERIODOS DURANTE LOS QUE TRANSCURRE LA VIDA HUMANA

WVIDA PRENATAL
1.« HUEVO O CIGOTO: desde la fertilizacidn hasta el final de la primera semana.

2.- EMBRION:; desde la ala octava de vida ina.

3.- FETO:! del tercero al décimo mes in-utero.
NACIMIENTO

VIDA POSNATAL

1.- RECIEN NACIDO: L , que DA desde el nacimiento hasta el final det primer
mes de vida.

2.- INFANCIA: desde el final del primer mes hasta que mantiene la postura erecta de cabeza y cuerpo;
que ocurre mas o menaos al final del primer ano de vida extrauterina.

3.- NIREZ: edad pre escolar, de los dos a los seis afios; edad ascolar, niflas de 6 a 10 aflos, nilos de 6 a
12 afos.

PERIODO PREPUBERAL.: nifias de 10 a 12 y niflos da 12 a 14 afios,

4.- PUBERTAD: ninas de 12 a 14 y ni\os de 14 a 16 anos.

5.- ADOLESCENCIA O JUVENTUD: o8 seis anos que siguen a {3 pubertad.

8.- EDAD ADULTA: de los 21 a los 60 afios.

7.- SENECTUD: mas de los 60 ahas.

8.- MUERTE




2.3 REPRODUCCION

Los organismos multicelulares (rr ios) p 1 un ciclo de vida limitado; para poder perpeatuarse
es Indxspensable la p de un que permita la reproduccion sucesiva de nuevas
A aste p se le llama raproduccion. La reproduccion en la especie humana constituye

un fendmeno complejo en el que intervienen los dos sexos, masculino y femenina, por intermedio de sus
caéluias diferenciadas. denominadas gametos. Los 6rganos en !os que se criginan los gametos se conocen
con el nombre de gonadas u drganos sexuales primarios, y son : los testiculos en el hombre y los ovarios
en la mujer. Los gametos masculinos se llaman espermatozoides. y los femeninos, ovulos. A la unién det
espermatozoide con el dvulo se (e denomina fecundacibn o fertilizacién, que da como resultado la
formacion de una céiula Gnica: el cigoto-huevo o espermato-ovo.
Es natural que el cigoto presenta relaciones heredilarias y genéticas con generaciones pasadas de la
misma especie, debido a la fusion de los gametos fermenino y masculina.
Ademas de los érganos sexuales pnmaros, cada drgano se caracteriza por la presencia de érganos
sexuales accesorios, que favorecen la viabilidad y conduccién de los gametos. En el hombre, los
conductos deferentes, vesicula seminifera, conductos eyaculadores, préstata y pene, son algunos de los
organos sexuales accesorios que permiten que ios esper en el tracto genital
femenino. Entre i0s 4rganos sexuaies 108 femeninos ten s’ la vagina, que sirve de receptaculo
a los espermatozowdes y el Gtero o matriz, que favorece la recepcidon e implantacion dei huevo o cigoto
bajo la forma de blastula.
Lot sexos masculino y femenino se caracterizan también por la presencia de los llamados caracteres
sexuales secundarios, ios cuales no intervienen directamente en la reproduccidn. Dichos caracteres
pueden dividirse en fisicos y mentales. Entre los fisicos tenemos en el hambre: Distribucion particular del
peio en ei pubis, axilas y cara y aumento en el desarrolic musculo esqueidtico; crecimiento de ia laringe,
con ios cambios correspondientes de la voz. En la mujer: distribucién particular dal pelo en el pubis y
axilas: aumento en al desarrollo de las glandulas mamarias. distribucién caracteristica del tejido adiposo
subcutaneo, especialmente al nivel de las caderas. Los caracteres sexuales fisicos dependen de la
elabomcmn de las llamadas hormonas sexuales (progesterona en la mujer y testosterona en el hombre),
a formacion se inicia durante la pubertad. Los caracleres sexuales secundanos mentales, un ejempio
da ellos as el comportamiento sexual dal barén o de la hembra hacia el 58x0 opuesto.

FECUNDACION

Una vez el llquido i en la vagina. los espermatozoides avanzan a azon de 6 a 18 cms,
por hora gracias a sus movimientos ondulatonios. de propulsion y rolatonos. Quizds en respuesta a un
quirmotr positivo, 1 @l cérvix o cuello, ia cavidad uterina y ascienden hasta ia trompa de

falopio en unas cuantas horas. Si lo anterior coincide con el periodo de receptividad ovular, las enzimas
contenidas an el semen, desintegran las células que forman parte de la corone radiada y ademas
reblandecen la zona pelucida det dvulo, permitiendo la penetracion del espermatozoide, mas o menos at
nivel de union del tercic externo con ef tarcio medio de ia trompa de falopio correspondients.

En realidad la fecundacidn es el proceso bioldgico que consiste en la formacién de una célula capaz de
dividirse, y que presenta su cromatna completa. A esla célula se le conoce con el nombre de huevo,
cigoto O espermato-ovo.

La fecundacion consta esenciatmente de dos procesos sucesivos, a saber:

a) la per 1 def esperm al 6vulo

b) la conjugacién de los pronucleacs masculino y femenino.

La fecundacion tiene importancia biclégica capital, pues es Ia base de una serie compleja de fenomenos
que en conjunto reciben el nombre de herencia.

Desde el punto de vista citologico, Ia fecundacion es 1a formacion de una nuava célula compiata, ya que
es bien sabido que el dvulec carece de centriolos los cuales son proporcionados por el espermatozoide.
Por otro lado, el évulo presenta gran cantidad de sustancias nutritivas llamadas en conjunto vitelo o
deutoplasma, que van a permitir que se efectuen los cambios metabdlicos necesarios para el desarmollo
normal del embnon,
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Los

s para el desarrolio dei embnon se jes lama segmentacién. Se
presenta en sucesion rapida muy al prncipo del desarrolio, en el cual el avulo fecundado o activado se
divide en dos céiulas. después en 4.8, etc. Las ceélulas * en tamafio,
aumentan en nimero y tienden a tener diferentes cantidades de cm:plasma La masa otal citoplasmica
aumenta de manera insignificante o no lo hace. La T forma, una esfera hueca,
flamada biastula, formada de una capa de cientos de células pequefias. cuyo centro llamado blastocelo
esta lleno de un fluido parecido a la linfa Por definicidn, el estado de segmentacson lermina con la
formacion de |a blastula. Durante esta segmentacidon no hay crecimiento, por el hecho de que cada una de
las celulas es mas pequefa que el 6vuic onginal fecundado. El matenal nuciear aumenta ( un nucieo para

cada blastomero) pnncipaimente en forma de DNA y proteinas y s€ hace en su mayor parte a expensas
de sustancias ctoplasmicas.

Segun ciento numero de factores, incluyendo la especie, cantidad y distribucion de las reservas en el dvulo
(proteinas, lipidos y carbohidratos) Cuyo conjunto recibe el nombre de vilelo, Como se menciono ames
pueden presentarse diversos lipos de segmentacion

Los vertebrados son de dos tipos fundamentales

a) 6vulos PriMItivos 1SOI&CItoS, Con poco vitelo y distibuldo Mas o Menos ur
b) Gvulos telolécitos con una gran cantidad de vitelo. concentrado en un lugar de la celula que recibe el
nombre de poio vegetativo, lamandose polo animal al sitio donde existen tas cétulas.

Debido a esta distnbucion, las celulares se mas en el

polo ivo de 1a
célula, formandose menos blastomeros. pero mas grandes. al contrano del polo anmmal. Si ia cantidad de
vitelo es muy grande, la segmentacidn queda limitada al pclo animal, pues las divisiones celulares se
efectuan en la reqidn de menos vitelo
Ademas de la cantidad de vitelo existe otro factor muy importante que
de un huevo. Este, es cierto tipo de influencia

el moda de
-3 a, todavia no que es evidents en

ciertos ovulos como los de los mamiferos. en 108 que el patron de segmentacion es totalimente cpuesto a
la esperada por su tipo de vitelo.

FORMACION DE LA GASTRULA

La siguiente serie de cambios experimentados por el embrion recibe el de gast

una reacomodacién de ias células de la biastula por Y = de di T
celulares para originar asi ias tres capas germinales primanas, o capa ™o o
capa media y endodefma o capa intema. El centro hueco de la gastruia se Rama mquemnn&n y ta
abertura que conduce a €|, blastoporo. De estas tres capas genmnakes se onginan odos los tejidos y
organos del animal

Lo mas caracteristico de la grastu\:x:nbn son los y por os cuales estas capas
celulares toman su posici

En la gastrulacion las d

fectQ a ritmo mas lento aun, que durante ta formacion de
la biastula, siendo el crecimento msngmfncame €1 hecho de que duranm Ia g@trula:én continuen las
divisiones mitdsicas (aunque lentarmente) significa que el DNA Y
las protelnas, se hace a expensas de sustancias citoplasmaticas.

Comao la segmentacion, 1a gastrulacion tiene una gran cantidad de variantes. Los movaTdentos celulares

que los caracterizan taies como plegamienios, separacidn y offos tipos de desplazarmmsentos. consisten
esencialmente en corrientes celulares que van de una regién a otra
El ectodenmo de la gastrula es. en realidad. la prel embrionaria.

En el subsecuente desamolio embricnano se desarollara la epidermus y sus dervados asli como el

sistermna nervioso

El arquenterdn sers la cavxdad del tracto digestivo y e! endodermo formara la futura cavidad cubierta
P . El T en la piel y ei tracio digestive embrionarnio, se abrira en dos capas, y el
espacio entre estas dos se convertira en la futura cavidad del cuerpo o 1a
mesodermo. formara los musculos y otras estructuras de las paredes del cuerpo mientras que ta cnpa
mesoaérmlca m!ema dara origen a los musculos de las pa del Uacto De hecho, e!
Mo en | superiores es el principal ongen de cétuias en el desarrolo ernbnoﬂano para
Donsmulr el teuao conecuve. sangre, musculos, esqueleto, rifidn y drganas reproductores.
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DIFERENCIACION

Poco tiempo después de que se ha efectuado la gastrulacién, las células del embrion comienzan a
presentar los pnmeros signos de cambios estructurales y especlficos, resuttade de un proceso conocido
como diferenciacién. El aspecto mas uniforme de las celulas de la gastruia muestran dwversificacion y
diferancias estructurales locales. Ciertos grupos celulares comienzan a adquinr caracteristicas especificas
tales como los del tejido nervioso o fibras musculares; al MisMO tiempo se rednen con otros tejidos de
reciante formacién para formar ¢rganos. Hay varios fenomenos simultaneos que mtervienen en la
giferenciacian, incluyendo divisiones celularaes y acomodamientos individuales, y en grupos celulares para
formar tejidos y organos, desarrolio localizado de porciones particulares del embrién, separacion de
ciertas capas celuiares en dos o mas como lo hizo el ™o. La difer es el complejo de
cambios que efectuan las tres capas germinales ornginales para formar lejidos y 6rganos estructural y
funcionalmente especializados

L.os mecanismos de difarenciacion celular, todavia se desconocen No existe duda de que en las células
se llevan acabo modificaciones bioquimicas particulares antes de diferenciarse a tejidos como el cardiaco,
muscular, nervioso o cualquier otro. Estos cambios bioquimicos progresivos en la composicion,
metabolismo y organizacién da las celulas determina, probablermente. el tipo y curso de la diterenciacion
on las diversas regionas del embrion.

EFECTOS DEL PATRON GENETICO

Es obvio que el patron genetico ejerce un control fundamental en el desarroiloc embrionano, por ei hecho
de que caracteristicas exclusivas del organismo o de la especie (incluyendo crecimiento, forma y funcion)
son hereditanas. Se sabe que el principio de la diferenciacidn estructural y funcional es precedido por
cambios metabodlicos mucho antes de que se hagan evidentes los primeros signos de la diferenciacion.
Estos cambios bioquimicos qQue la praceden, se efectuan por medio de enzimas y son, probablemente, los
' posterior de la dlferencnacbéﬂ estructural y bioqulmica. La diferenciacion esta

determinada en ultima instancia por p er celulares Los genes controlan
cambios bioquimicos que determinan ta sint Y. POT C te, la enzimatica. De
acuerdo con esto. es probable que en un tiempo delermlnado de! desarrollo embrionarno, se efectuen en
ciertas ceélutas o regiones del embnon bioquimicos bajo el control de genes, que

determinan y dirigen, por consiguiente, el curso del desanolio que seguiran estas células

La base para la diferenciacién parece recidir en gran parte en ios cambios bioquimicos determinados, los
genes, los que finaimente se expresan por medio de especializacidon estructural y especifica de células y
tejidos determinados

INDUCCION EMBRIONARIA

Aunque el cursoc del desarrollo que seguird Una fegidn particular del embrién esta determinada por
propiedades quimicas especificas, control genéuco e interaccitn entre genes y citoplasmas: también esta
influido y dirigido en su desarrollo y diferenciacion por las partes del embrion. Este fen¢meno importante
en al desarrolloc embrionario, en el cual las células circunvecinas ejercen una influencia en la
difarenciacion, recibe el nomtre de induccién embrionana. Aparentemente. se lleva a cabo por
interacciones entre las regiones vecinas del embrdn, sus posiciones en el embridn en relacion con las
otras células y otros factores. La induccion embrionaria. generalmente se efectua durante un periodo
especifica y linstado del desarrolio embrionario, siendo en parte el resultado de la gastrulacidn, la cual
coloca a las celulas en Intimo contacto con 1as capas celulares adyacentes. En el embridn en desarrolio
de algunos animaies, ciertas células pueden estar influidas por células adyacentes para formar tejidos, los
cuales podrian no formarse si estas céiulas no existieran En |la nduccién embrionaria, ifterviena a!
menos dos tipos de ceélulas, agquellas que sufren diferenciacion y las colocadas en la vecindad inmediata y
cuya presencia es esencial para la diferenciacidon segun lineas dadas. Estas uitimas céiulas son
embrionarias, 1as cuales se desarrolian simultdneamente en otros tejidos y 4rganos
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Sin embargo se habra notado que no todas las regiones del embridn de los vertebrados son afectadas por
la induccion embrionaria. Ciertas areas detl embnon poseen ya Ia capacidad de desafroliarse en ciertos
tejidos particulares. aun antes que se produzca la gastrulacion

PRIMEROS ESTADIOS

La tecundacidn normalmente se aefectua en al oviducte. El dvulo fecundado cormienza a desarrollarse poco
despues de ia fusion de ios dos gametos, sucediéndose probablemente la prrmera division a las 24 horas
despues de ia ovulacion. Aunque €} dvulo humano tiene poco vitelo y por consiguiente es del tipo isotécito,
su comportamiento subsecuente en el desarrollo embrionano en relacién a la segmentacidn (produccién
de blastoOmeros iguales), migracién y formacion de tejdos, nos sugiere, poderosamente, la presencia
imcial det vitelo. La segmentac.on se efectia durante el paso del dvulo fecundado a traveés del oviducto a
las 48 horas, y a las 96 horas el embridn esta formado de 4 y 16 células respectivamente

Una vez que esta en el Utero. al cual llega al cuano dia, el numero totat de céluias del embrion, asi como
la masa embrionana. aumentan radpidamente hasta formar, aproximadamente, 64 células parecidas a la
fruta ltamada mora. por Io Que este estado recibe el nombre de maruia. Pronto comienza a formarse en el
centro una cavidad llena de fluido para conducirias al siguiente estado de desarrcollo embrionario de l10s
mamiferos que recibe el nombre de blastocisto; cuerpo esfénco y hueco lleno de fluido y con una masa
celular interna. La envoltura formada por una sola capa de células que compone la esfera del biastocisto
se llama trofoblasto y la masa ceilular interna, |a cuatl onginara al embridn propiamente gicho, esta formada
por las células forrmativas. Aunque el trofoblasto es una estructura embrionaria, no toma parte en la
formacion del embridn mismo SN0 que perrmanece extemno al desarrollo embrionario, originando el corion
y el amnios, dos de las tres membranas extraembrionanas que contribuyen al cuidado y mantenimiento
del embrion. La tercera membrana extraembnonaria se conoce como alantoides. A pesar de las
semejanzas superficiales. et blastocisto de los mamiferos no se compara al estado de blastuila de otros

vertebrados.

Poco después de entrar al Otero, €l embridn comienza a implantarse por si mismo en e! epitelioc o

endometrio. Las células del trofoblasto, usuaimente aquella parte que cubre ta masa celular intema, hace

contacto con el endometrio, penetranda ellas nuismas por multiplicacion, distnbuyéndose en la mucosa de!

epitelic uterino. Al noveno o décimo dia de fecundacién, toda la esfera de celulas embrionarias esta
nte bajo el epitelio uterino, implar en ia mucosa ricamente irrigada. Después

de ia implantacion se lleva a cabo la gastrulaciéen




2.4 FORMACION DE LAS TRES CAPAS GERMINALES Y ESTRUCTURAS
ADICIONALES

Mientras  sucede Jla implantacién, la masa celuiar intermna contnua desamollandose. Ciertas células
constituyen un disco embrionanoc aptanado. Arriba del disco y bajo |as celulas externas que forman la
esfera hueca, se desarroila un espacio estrecho que marca e

En un embrién de 9 a 10 dias de edad, la cavidad amnibtica esta bien deﬁnlda ¥ cubierta con una capa de
células, el ectodermo, una de las tres capas germinales.

Bajo el limite infenor de la cavidad amnidtica. este disco o placa celular esta compuestc de una capa
externa o ectodermo y de una capa intema o endodermmo seguida de las capas germinales primitivas.

En este disco embrionario se desasrolla el embridon propiamente dicho. De hecno, el endodermo llega a
extenderse tanto que rodea la mayor parte de la cavidad del blastocisto y se llamara saco vitelino. En los
humanos. es una estructura vestigial que no contiene vitelo y sin funcion aparente. En resumen. el
emprién humano a los 10 dias de desarollo s, en esencia, un blastocisto formado de un disco de dos
capas rodeado por el trofoblasto. La capa superior esta constituida de ectodermo el cual se conecta con el
epitelioc de la cavidad amnidtica; ja capa infenor formada por el endodermo se continua con el saco
vitelino.

A los diez dias siguientes, 0 menos, se efectuan otros cambios iMmponantes El trofoblasto desarrolia
estructuras superficiales a manera de vellosidades que cubren toda su superficie. creciendo y penetrando
profundamente en la pared uterina EI tr S 4 SUS se llenan pronto de vasocs
sanguineos recibiendo entonces et nombre de conon. Ei saco vitelno compnme y et extremno distal se
desintegra: mientras la porcion restante permanece intacta conteniendo aun el endodermo A su vez. el
endodermo que cubre al saco vitelino forma e! epitelio de la mayor parte dei tracto digestivo. Del
endodermo parte una proyeccion a manera de dedo que se extiende !ateraimente desde el saco vitelino y
recibe el nombre de alantoides rudimentana.

El mesodermo es la tercera capa germinal y se entre el mo y el endodermo del disco
embrionario. Se angina en los mamiferos, incluyendo el hombre, de las células migratorias que se mueven
entre el endodermo y ectodermo, proliferando y desarrollandose. En el humano el mesoderma aparece
primero en la linea media dei estado pamitivo embnonano plano. entre endodermo y ectodermo, las
cuales, en conjunto, forman una banda central longitudinal, llamada linea primitva que comnaide con el eje
primano del embridn. La linea prmitiva del embrion humano se forma inicialmente con una banda
engrosada de ectodermo y endodermo. Parte de las céluias que produce. emigran hacia afuera, entre
ectodermo y endodermo, para formar el r o y Ia L. Il o

mesodermo y endodermo se producen aparenternente en la linea primitiva y se desplazan hacia afuera,
lateralmente, originando las diterentas partes del embrion.

FORMACION DE LAS PARTES DEL. EMBRION

Todas las estructuras del cuerpo estan formadas, en ultimo término de las tres capas gearminales
primarnas. La piel, sistema nervioso, Ia mayor pane del ojo, glandulas salivales. epitelio de la nariz y una
parte de la boca, se onginan principaimente del ectodermo.

El esqueleto. musculos, corazon. vasos sanguineos, sistema linfatico y sangre, nAones. y tejido
coneclivo se originan del mesodermo.

La cubierta epiteliai de casi todo el tracto digestivo y respiratonio, el higado. pancreas. glandulas tiroides y
paratiroidas se forman del endodermo.

Ninguna estructura dal cuerpo del animal se denva exclusivamente de una sola de cualquiera de las tres
capas germinales primanas. En muchos casos, la porcién basicamente funcional del érgano puede tener
su origen de una simple capa germinal. contribuyendo también las otras dos capas. Por ejemplo, el
epitelio intestinal es de arigen endodérmizo; siendo la estructura funcional pnncipal del tracto digestivo.
actuando en la secrecidén de jugos digestivos y abtsorbiendo los matenales digendos. Sin embargo, los
masculos, tejido conectivo, vasos sanguineos y epitelio extermo, estructuras que forman la mayor parte de
tos intestinos, se denva del mesodermo y ectodermo



FORMACION DEL TUBO NEURAL, NOTOCORDA Y COLUMNA VERTEBRAL

Con el subsecuente desarrollo del embrion, 1a lnea pnmitiva desaparece gradualmente. Ei embnon de
aproximadamente 20 dias es aun mas o Menos como un disco longitudinal, formando, por arnba. el pisa
de la cavidad amniduca. y por abajo el techo de la cavidad vitelina.

En el siguiente paso del dasarrolio, el mesodermo se separa lateraimente de 1a linea pnmitiva, el embrién
tiende a organizarse mas rapidamente en su porcidn anterior o region cefalica

El sistema nervioso es uno de |0s primeros que hace su apancion

Se ongina iniciaimente como un engrosamiento del ectodermo a lo targo del eje medio dorsat del disco
embrionano para formar asl la placa neural. La subsecuente depresidn del centro de ta placa neural y la
apancion de salientes laterales. ongina !a formacidn del surco neural, cuyas crestas pronto se fusionan
para construir un tubo neural, en ia linea media del embrion, bajo el ectodermo ahara continuo La porcidn
anterior de! tubo neural da ongen al encetalo y ias porciones restantes a la médula espinal

A medida que crece el mescdermo y se esparce lateralmenie. una parcidn de éste, aproximadamente en
el mismo eje dersal longitudinal, se enrolla sobre sl misma para tormar una estructura no segmentada
llamada notocorda. la cual gueda colocada por debajo y paralela al tubo neural en desarrolio. La
notocorda es una varilla recta y flexwle de tejido conectivo Que proparciona soporte al cuerpo del embrion
de todos los vertebrados y todos los otros cordados. En los vertebrados y la mayorla de los cordados
tena una existencia temporal. Eventuaimente es reemplazada durante el desarrollo embrionano por la

columna vertebral o espina dorsal, sin embargo, en algunos cordados persiste a traves de toda |a vida del
organismo

FORMACION DEL CUERPO TUBULAR Y DEL TRACTO DIGESTIWVO

Mientras tanto, el r mo se divide y lateral y ventralmente coma una vaina, separandose en
dos capas con una cavidad entre ellas, en el sitic del embrién que sera mas tarde el tronco. Las dos
capas mesodérmicas, eventualmente, se unen y fusionan en linea media ventral para formar un cuerpo a
manera de tubo. El espacio entre las dos vainas mesodérmicas, se transforma en la cavidad del cuerpo o
ceioma. La capa mesodérmica interna tormara, en Ultimo terming, la pared muscular del tracto digestivo;
mientras la externa Se asocia con el ectodermo y forrmara 1a musculatura de 1a pared del cuerpo. Las
posiciones externa & interna del resto del disco embrionario crecen, y juntdo con un desplazamiento de
cientos tejidos y &rganos que se estan formando hacia la superficie ventral, originan. eventualmante, ta
forma cilindrica del cuerpc del vertebrado. Es de esta manera como se constituyen el cuerpo de los
vertebrados. en forma de “un tubo dentro de otro”

Subsecuente crecimiento y desarrolio, originan diferenciaciones rapidas que modifican tanto ai embridn,
hasta que se asemej)a a un ser humano. E! crecimiento mas rapido en este estado, de ias regiones
anterior y posternof, comparado con el desarrollo o crecimiento de (as otras partes del disco embnanario,
dan por resultado el alargamiento del embrnién y Ia formacion de 1a cabeza y cola, respectivamente.

A medida que la porcién antenor del disco embrionano se extiende lateralimente y se hace ventrai, una
parcién del saco vitelno se contrae plegandose a su endodenmo para formar el ilamado intestino antanor,
el cual. eventualmenta, originara la region antenor del tracto digestivo. De manera semejante, ta porcion
anterior del saco vitelino constituye el intestino postenor que formara mas tarde 1a porcion postertor del
tracto digestivo. Mientras tanto, la continua y rapida expansion del amnios rodea progresivamenta al
pedicelo de fijacion. la alantoides rudimentaria, asi como una porcion del saco vitelino residual que
conecta al intestino anterior con el pastertor, formaran a ias cuatro semanas de desarroilo embrionano una
estructura acordonada llamada cordén umbilical, e! cual contigne arterias y venas. £1 pancreas, la mayor
parte del higado y et andotelio pulmonar se originan de evaginaciones de la pared del intestino antefior.
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FORMACION DEL CORAZON. BOLSAS BRANQUIALES Y RINONES

A la vez, el corazén se desarrolla de dos tubos mesodérmicos en la cavidad del cuerpo que rodea el
intestino anterior. Los tubos se fusionan y forman una estructura de doble pared que sufre una sene de
cambios y constituye al corazén. £n la region anterior del intestino anterior, en ef lugar donde se desarrolla
la faringe, aparecen cinco pares de bolsas branquiales a manera de del 1a:
cuales coinciden con un grupo correspondiente de invagir dei o. En los ver(ebrados
supericres, las bolsas branquiales desaparecen o bien dan ofigen a olras estructuras taies como el cido
medio, la trompa de Eustaquio las amigdailas y vanas glandulas.
En los mamliferos, aparecen durante el desarrollo embrionaro tres diferentes rnfiones de complicacion
resiva. El primero y mas primitivo es el nAon pronefros, no funcional, caracteristico de peces
prmitivos. Degenera a la cuarta semana de! desarrollo embnonario humano tiempe en el que aparece el
rifén mesonefros. Este funciona durante un mes aproximadamente, degenerando al final de la décima
sexta semana. Su papel excretor es reemplazado por el nfidén metanefros en desarrolio, el cual sera el
ninon  principal del emonén desarrollado de aves y mamiferos adultos. La apancitén mas o menos
transitona de ciertas estructuras vestigiales, tales como Ia notocorda y el pronefros, durante et desarrollo
embrionarioc de los mamiferos, pudiera sugenrnos que estas partes no lienen funcion en animales
superiares. Sin embargo, puede notarse que las células del techo del arquentertn gue originaran la
notocorda, son las mismas que componen el organizador que induce las células ectodermicas para
constituir el tubo neural. Asi es la wmportancia del pronefros, que, aunque sin tener funcidén excretora en

embriocnes de aves y mamiferos, si se exturpa no se efactua e! desarrolio del mesaonefros y metaneafros
funcionales.

ESTRUCTURAS EXTRAEMBRIONARIAS

En e! curso de su desarolio embrionario, cada venebrado produce cienos tejldos o estructuras, las cuales
no s0n parte propiamente del embrién. sino que funcicnan en el cuidado y mantenimiento de este. Estas
partes generaimente son {as membranas extraembrionarias y en los mamiferos son amnios, corion
placenta, saco vitelino, alantoides y cordén umbilical.

AMNIOS

El amnios es la membrana que se ongina del ectodarmo en los primeros estados del desarrolio
embrionaric. como la pared que rodean la cavidad amnidtica. Mas tarde es reemplazada por tejido
mesodérmico, aumentando de tamafio junto con la cavidad amnidtica a ta cual rodea, hasta que encierra
a todo ei embridn, excepto una pequefa area abdominal la cual es el sitio de adhasion de! cordon
umbilical. Por consiguiente, la cavidad amnidtica es el espacio entre et propio embrion y el amnios y estd
llena de un fluido claro comeo !a linfa, lamado liquido amnidtico, en ei cual queda suspendido ei embrion.
Por consiguiente, la membrana amniédtica © saco que el fluido, cor lye una
protectora, particularmente en los Uitimos meses del embarazo. Sirve como proteccion, amortiguando los.
golpes y permitiendo el crecimiento y la libertad de movimiento de! embndn. Al nacimiento el saco
amnidlico, bajo la presion de las contracciones del Utero, ayuda a las dilataciones dei cuelio, preparando
el paso del embrion totalmente formado (o feto) hacia afuera, a través de la vagina. £n ase tiempo, en el
proceso del parto, usualmente el amnios, se rompe, dejando salir el tiquido amnidtico, el cual sirve para
iubricar y desinfectar la vagina o canal del parto.

CORION Y PLACENTA

El corion se origina en su mayor parte del ecltodermo (y parte del mesodermao) del trofoblasto, capa de
células qua lcrma la esfera del blastocisto en los primeros pasos del desarrolio embrionario; siando por

mas externa que rodea al amnios y todo su contenido,
mcluyendo al propno embrién asi como al saco vitelino y a |a alantoides.




En los mamiferos, después de la implantacion del joven embridn en el endotelio uterino se desarrolian
veliosidades sobre toda la superficie externa del conon penetrando a la mucosa uterina. Poco tiempo
después. las veilosidades comienzan a atrofiarse, excepto aquellos del area colocada inmediatamente
abajo dei las cuales ¥ creciendo y ramificandose. Al cuarto mes de embarazo, la
mayor pante de! area superficial del conon esta cas: ista, excepto en el piso de adhesion con ta pared
uterina, en donde las vellosidades (las cuales encajan en depresiones cofresponaientes a la paredes
utennas) conleniendo vasos sanguineos y tejido coneclivo que se han desarrollado enormemente. En
esta drea de adhesion de! embnon a la pared utenna se desarrolia la lamada placenta. Esta consiste
mente de las v del corion y del tejido matemo del endotelio uterino al cual penetran.
Al continuar el embarazo, l10s espacios que rodean a las vellosidades de |la placenta en desarrolio, se
lisnan con sangre mzterna, bafando los velias
Los vellos mismos contienen numerosos capilareés que reciben sangre por las artenas que se extienden
desde el propio embnén via 'a vena umbiical. Depe enfalizarse que la circulacion sanguinea materma y la
embrionana de la placenta son diferenles y estan separadas. Normalmente. solo hay una ligera mezcta de
estas dos sangres La sangre materma que esta rodeando las en los de ia ptacenta,
esta separada aparentemente de la sangre embrnonana por las paredes de los capilares en las
vejlosidades. Es en este sitio en donde se efectua el intercamtio de materiales metabdlicos de desecho
tales como bibxido de carbono y urea y se difur ' de los de las a la sangre
materna circundante, mientras el oxigeno. sustancias numhvas hormonas y anticuerpos pasan en
direccidn opuesta La placenta, formacda tanio de tejdos fetaies como maternos en intimo cantacto,
desempefia. por consiguiente. durante la vida embrionaria, la importante funcidon de servir tanto de érgano
futritivo como excretor del emonén
La placenta es también la eSstructura que permite e! paso de antcuerpos de la cxrculamOn matema a la
embrionana. De esta manera el recién nacido adquiere temporaimente parte de la inmunidad materna
duranie ios pPrmeros meses de vida, hasta gue &l miIsmo produce sus propios anticuerpos, en respuasta a
los diverscs agentes extrafos de su medic ambiente
Finalmente, 1a placenta sirve también como glandula endocrina, formando, entre otras hormonas,
suficiente cantidad de progesterona después cel cuarte © quinto mes de embarazo. cuando declina la
produccion de esta hormona por el cuerpe luteo. La progesterona es esencial para mantener y compietar
con éxito et desarrollo embrionario.

Al nacimiepto, la placenta rmadura es una estructura discoidal de 15 a 17 centimetros de diametroy de 2.5
centimetros Jde grosor.

SACO VITELINO ¥ ALANTOIDES

Se onginan al pnncipio det desarrolic embrionano a partir del endodermo (sobre el futuro lado abdominat
del embridn} y crece alrededor del vitelo y lo digiere. £l endodermo del vitelo constituird. eventualmente, 1a
cubierna epiteliat de una gran parte del tracto digestivo. En l0s mamiferos, el saco vitelino es pequedio y
compnmido, no contiene vitelo y es de poca importancia funcional

Eventualmente, se incorporara el corddn umbilical perdiendo pronto su conexién can el intestino.

La alantoides coma el saco vitelino, esla adhernda a la region abdominal del embnén, originandose como
pequena evaginacion gel ir . Se entre el cornon y &l amnios.

En los mamiferos, la alantoides es pequer\a comprimda ¥y no tiene funcidn respiratona ni de acumulacion
de desechos unnarios. Sin embargo, posee vasos sanguineos y cuando se incorpora al cordon umbilicat,
sus vasos sanguineos se transforman en anerias y venas umbilicales que conectan la circutacion del

propio embridn como era de la placenta. Una parte pequefa de la alantoides contribuye también a la
formac:on de la parte de ia vejiga urinaria
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CORDON UMBILICAL

El cordén umbilical es una estructura tubular enrollada en espiral, al nsclmlemo mide, carca de 60
centimetros de tongitudy 1.5 metros de al propio con la Yy posee
dos arterias umbilicales y una vena, las que es'ablecan relacion entre la circulacidbn embrionaria y la
placenta. E! cordén umbilicai es en parte, una prolongacion de la pared del cuerpo del embrion,
formandose por un crecimienta junto a los extremos del saco amnidtico sobre la porcion ventral del
embrion. El corddn umbilical consiste de una cubierta iat externa por tejido
conectivo al cual penetran dos arterias, una vena, restos del saco vitelino, alanto;des y pedicelo de
fijacion. El ombiigo es el sitio del abdomen en todos los individuos que representa ios restos de la
adhesion dal cordén umbilical.
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2.5 CRONOLOGIA DEL DESARROLLO EMBRIONARIO HUMANO

El periodo de desarmolio del individuo dentro del sistema reproductor femenino de 10s mamiferos, recibe el
nombre de embarazo © gestacion. Cormvenza con la fecundacion y termina al nacimiento. En los humanos,
el pariodc normial de gestacidon es de 266 dias aproximadamente. En el momento de la implantacion al nco
¥y 8sponjoso epitelio utenno, ocho o diez dlas después de la fecundacion, el embndn humano ya ha sufrido
una sene de rapidas divisiones celuiares y estd en estago de blastocisto El blastocisio esta constituido de
las capas germinaies pnmarnas y de vanas estructuras exlraembrnonaras que canstituyen el trofoblasto,
amnios y saco vitehno

Al final det primer mes, el embndn protegido ¥ sostenido por el fiuido amnidtico, mide menos de 1.5
centimetros de largo y tiene prnncipsos de encefalo. ojos,

t go. rifiones y corazén. El
corazdn late (60 veces por minuto aprox ) y €l embnon na aumentado un peso de 10.000 veces mayor
que el huevo que 10 origind
El corddbn umbilical pnimitivo se ha tormado por constriccidn del saco vitelno. pedicelo de fijacion y
alantoides. como resultado del crecinuento y logramiento del embrion y ammos. E! embridén en este
estado, muestra las bolsas branquiales y un apéndice en torma ce cola. Toda la superficie del conon esta
oriada con velosidades parecidas a las raices

las cuales fijan y toman 1o nutricon de los tejidos
materncs farte de estas vellosidades se INCOrpora Prorto a la placenta, mientras el resto se atrofia o
desaparece.

Enre !a quinta y sexta semana. las porciones principales de cara y cuello sa aesarruuan por
modificaciones de las bolsas branquiales y estructuras anexas. Los os han

pnhmero en forma de yemas o protuberancias en forma de remos, para diferenciarse pronto en brazos y
piemas. La cola se hace prominente en el sexio mes, luego se reabsorbe y, pof sl, desa;

Al final del segundo mes. ei embridn posee la mayoria de las ticas y del futuro
ser adulto y a partir de aqui hasta el nacimiento, ya no se la cansidera como un embnbn SING COMG un
feto. En la séptima semana ya se han formaxio brazos, piemas y dedos. Las piernas crecen lentamente,
ya se reconocen rodillas, tobillos y dedos. Al termunar el segundo mes, el fe(o no mide mas de 5
centimetros y pesa no menos de 2 gramas. £i sistema nerviaso

se h a tal grado
que al feto puede mover sus brazos y voltearse ligeramente. Los 0jos y oldos tambsen han adetantado en
su desarrollo.

Durante el tercer mes. 10s MmeMDros se alargan, aparecen las ufas y ios Organos sexuales extemos que
diferencian 1o suficiente para poder distinguir €l sexo. Se presentan algunaos mowvimientos del cuerpo v
miembros, aunque la iongitud total del feto es de aproximadamente 7.5 centimetros, 1an pequefio que ia
madre no siente aun su presencia. La mayor parne dei desartolio del feto en los seis meses restantes
aproximados de gestacién, consiste en un aumento de tamano y se producen en menor grado los toques
finales de la formacion de algunos Grganos

En el cuarto mes aparece el cabello en la cabeza y el cuerpo y l0s caracteres facizles se hacen mas
definidos. En este hempo la esta ya y toda ia cavidad uterina esta
acupada por el feto. Después del cuarto mes. al aumentar el utero de 1a
abdominal hacia adelante, desplazando vanos de 1os 6rganos intermnoes. En el quinto mes el feto tiene casi
30 centimetros de longitud y comienza la {ormacion de la sangre en la médula osea. Al sexto mes, los
movimienos dej feto en el Gtero son vigorosss y prolongados. Su presencia se hace sentir en la madre.
Expenmenta penodos de suefo y de vigiha. similares a los de un recién nacido. Al final del séptimo mes,
el cuerpo del feto estA MAS Proporcionado, aungue sigo rugaso. En los dos o res meses finales de
gestacién es cuando el

feto adguere la wayor parte de su peso al nacimento aumentando las
e sol aunque el r o sea P . En este pe aumenia en peso
apromrnsdameme 200 gramos: el cuerpo toma una apariencia

9 debida a la
deposicidn de grasa subcutanea. En ese tiempo se transmite la mayoria de los anncuervos maternos. 10s
que le prestan cierta proteccion contra agentes infecciosos en 10s 6 primeros meses despues del
nacimiento.

Durarite ta gestacion, el itero aumenta de tamafio 200 veces Mas. su peso de S0 gramos y capacidad de
5 mi. antes del embarazo llegan a un peso de 1.000 gramos al final de la gestacion. El feto huinano, al
filegar a la ultima parte del err , toma una con la cabeza dingida haca abajo.




2.6 APARATO BRANQUIAL, CABEZA Y CUELLO

El aparato branquial consiste en

- ARCOS BRANQUIALES
2.~ BOLSAS FARINGEAS
3.- SURCOS BRANQUIALES
4.- MEMBRANAS BRANQUIALES
y contribuye sobre manera y forrmacién de la cabeza y el cuello.
La region craneal de un embridn humano durante la cuarta semana se sameja a la de un embrion de pexz
en una etapa comparativa. Esto explica el usa del de! termino griego

e p
"branquia” que significa agalla. Al final del periodo embrionano, esas estrucluras ancestrales se han
reordenado y se adaptan a nuevas funciones o bien desaparecen

ARCOS BRANQUIALES

Los arcos branquiales inician su desarrolio al comenzar la cuarta semana en forma de células de la cresta
neural Que migran hacia la futura regién de la cabeza y cuello. El primer arco branquial, primardio de 1os
maxilares, se presenta como una leve protuberancia superficial lateral a la faringe en desarrolio €n
paco tlempo aste y los demas arcos branquiales ap: ' como una on oblicua y promi i
redondeadas a cada lado de las futuras regiones de la cabaza y cuello.

Al final de Ja cuana semana son visibles por la parte externa cuatro pares bien definidos de arcos
branquiales. El quintc y sexto arcos branquiales son pequefios Yy no se observan en la superficie de!
ambridn. Los arcos branquiales estAn separados entre si por hendiduras definidas Hamadas surcos
branquiales y 5@ numeran en sacuencia craneo-caudal.

Al primer arco branquial se i@ denomina arco mandibular y desarrolla dos prominencias que son:

1.- La prominencia mandibular, de mayor tamafio. forma ia porcion inferior o mandibula.

2.- La prominencia maxilar ofigina la porcidon superior o maxila, el hueso cigomatico, y la porcion
escamosa del hueso temporal.

E! segundo arco branquial conocido como arco hiokdeo ya que contribuye a la formacidn del hueso
hioides. Los arcos branquiales caudales al arco hioideo se designan Unicaments mediante un numera

Los arcos branquiales sustentan las paredes laterales de la porcion craneal del intestino anterior
denominado faringe primitiva.

La boca primitiva parece como una teve concavidad del ectodanno superficial y se lama estomodec. Al
inicio del estomodec estd separado de la faringes pnmitiva por una membrana bilaminar llamada
membrana orofaringea (membrana bucofaringea) que en su parte externa esta constituida por ectodermo
¥ en la parte interna por endodermo.

Esta membrana se rompe aproximadamente a ios 24 dias con o cual se pone en comunicacion el
intestina primitivo (primordio de! tubo ) con la

COMPONENTES DEL ARCO BRANQUIAL

Al Inicio, cada uno de los arcos estd compuesto por mesénguima que produce el mesodermo
intrasmbrionario y esta cubierto en su parte exterma por eclodernmo y en su pafte intema por endodermo.

Poco después las células de |1a cresta neural migran hacia los arcos branquiales y rodean el sitio centrai
de las células mesenguimatosas.

Es esta mlgracnon celular hacia

los arcos y su probferacidn consecutva lo que origina ligeras
1cias 1 cada arco branquial. Las células de la cresta neural se caracterizan porque a

pesar de su ongen ecxoderm-w contribuyen en forma importante al 1ejido mesenquimatoso en la cabeza.




El mesénquima en los arcos branguiales origina los muasculos (esto es, s e la r ion),
cartllago y hueso Las células de la cresta neural producen estructuras esquelemxs especlﬁcas estas
células en el pnmer arco branquial forman el cartilago del primer arco (cartitago de MECKEL), ios

maxilares supenor e infenor, diversos ligamentos. y dos de 10s tres huesecillos del oido medio. Un arco
branquial tipico posee una arteria. una porcidon cartitaginosa. un componante muscular y un narvio. Los
nervios penetran en los arcos dependientes det y se det n

EVOLUCION DE LOS ARCOS BRANQUIALES

Los arcos tranquiales contribuyen ampliamente a la formacién de cara, cuello. cavidades nasales, boca,
laringe y faringe

El pnmer arco branquial se encarga det desarrolio de !a cara

En los extremos dorsales del primer y segundo arcos branquiales se producen pequenas elevaciones o
monticulos que rodean la abertura del primer arco branquial y poco a poco se fusionan para formar el
pabelién auncular. u oreja. dei oido externa

Durante la quinta semana, &l segundo arco branquial aumenta de tamano y cubre ai tercero y cuarto
arcos, formando una concavidad ectodérmica conocida como seno cervical. Hacia el final de ta séptima
semana desaparecen el segundo, tercero y cuartn surcos branquiales y €l seno cervical. Esto imparte al
cuello un conterno umforme:

DERIVADCOS DE LAS ARTERIAS DE LOS ARCOS BRANQUIALES
Cada uno de los arcos branquiates posee una artena lamada caliado aértico,
DERIVADOS DE £t OS CARTILAGOS DE LOS ARCOS BRANQUIALES

El extremo dorsal del cartilago del primer arco (cartilago de MECKEL) esta Inimamenta relacionado con

el desarrolio del oido, se osifica para formar dos huesecillos del cido medio, el martillo y el yunque. La

porcion intermedia del cartilago invoiuciona y el pericondno forma el ligamento amtenor del martilio, y el

ligamento esfenomandibular.

ta porclon ventral del canllago del primer arco casi desaparece en tanto que la mandibuia se desarrolia
intr

Las canuagcs dai primer arca constituyen el primordio en forma de herradura de la mandibula y creciendo

al mismo tiempo que ésta. guia su morfogénesis inicial. Cada mitad de la mandibula se desamolia a un

lado y en estrecha relacidn con su cadilago.

El extremo dorsal del cartilago del segundc arco (cartilago de REICHERT) también se relaciona

estrechamente con el desarrolio del oigo. Se osifican para dar ongen al estribo det oido madio y a la

apdfisis eshicidas del hueso temparal

La porcién intermedia entre 1a apéfisis estifoides y el hueso hivides involuciona; su perncondrio constituye

el ligamento estitohicideo. El extremo ventral del cartilago det segundo arco se osifica para integrar el asta

menor (del tatin comum, cuerno) y la porcién del cuerpo del hueso hiodes.

El cartilago del tercer arco se ubica en la porcion ventrat del arco; su osificacidn origina el asta mayor y la

porcion inferior dei cuerpo del hueso hioides.

Los cartilagos del cuarto y sexto arco se fusionan para formar los cantilagos laringeos con excepcion de ia

epiglotis. £l cartilago de é&sta se desarrcila a partir del mesénquima de !a eminencia hipobranqguial

dertvado de! tercer y cuarto arcos branguiales

DERIVADOS DE LOS MUSCULOS DE LOS ARCOS BRANQUIALES

Los componentes muscuiares de fos arcos brar forman di mu ! estnados en la cabeza
y en el cuello



DERIVADOS DE LOS NERVIOS DE LOS ARCOS BRANQUIALES

Cada uno de los arcos branqulales esta inervado por su pTopPio nervio o par craneal. Los nervios craneales
que van a los br 8 1 cCOMA nervios branquiales eferentes. Daebido a que el
mesénquima de los arcos branquiales contribuye en la formacian de la dermis y las membranas mucosas
de la cabeza y cuelio, estas zonas posean nervacidn sensitiva o nerviosa branguial afereme.

La piel de la cara esta inervada por el quinto par craneal, (trigémino), sin embargo, s4lo sus dos ramas
caudales (maxilar y mandibular) inervan a los dos derivados del primer arco branquial, el quinto par
craneal es e! principal nervio sensitive de la cabeza y cuello y es el narvio motor para los musculos de la
masticacidn. Sus ramas sensitivas inervan la cara, dientes y membranas mucosas de las cavidades
nasales, paladar y lengua

El aéptimo (facial), noveno (glosotaringeo) y decimo (vago) pares cranealas inervan al segunao, tercero y
caudales ( cuarto a sexto) arcos branquiales, respectivamente. El cuanto arco branguial esta inervado por
la rama laringea supenor del vago, y el sexto por la rama laringea recurrents. Los nervios del segundo a
sexto arcos tenen escasa distnbucion cutéanea pero nervan las membranas mucosas de la lengua,
faringe y laringe

BOLSAS FARINGEAS

La faringe pnimitiva, procedente del intestino anterior, se amplia en el extremo craneal donda s= unen a la
boca primitiva y s& estrecha en direccion caudal conforma se une al esofago. El endodermo de la faringe
raviste la cara intema de ios arcos branquiales y se continua en diverticulos giobuliforrmes denominados
bolsas faringeas.

Existerr 4 pares bien definidos de bolsas faringeas. por lo general, no existe el quinto par, o bien, es
rudimentario. El endodermo de las bolsas faringeas se adosa al ectodermo de ios surcos branguiales y
juntos constituyen las membranas branquiales que constan de una dobla capa delgada y separa las
bolsas de jos surcos.

DERIVADOS DE LAS BOLSAS FARINGEAS

PRIMERA BOLSA FARINGEA - Esta bolsa al crecer forma un fondo de saco tubotimpanico alargado. La
porcion distal da este fondo de saco se une al primear surce branquial donde poco después constituye a la
formacion de la membrana timpanica

El fondo de saco wbotimpanico da lugar a la cavidad timpanica y el antro mastoideo. La union del fondo

de saco tubolimpanico con la faringe se alarga en forma gradual para formar el conducto auditivo
{conducto faringotimpanico o trompa de Eustaguio).

SEGUNDA BOLSA FARINGEA.- Aungue casi desaparece durante el desarrollo de las amigdalas

palatinas, parte de ella queda con la hendidura intraamigdalina.

El endodermo de la segunda bolsa faringea prolifera y se transforma en el mesénquima circundante La

parcion central de estos primordios se escava y forma criptas. El o de la bolsa el

epitelio superficial y el revestimiento de las criptas de la amigdala palatina. Aproxmadamenta a las 20

samanas, el meséenquima qgue rodea a las criptas se diferencia en tejido linfoide que pronto caonstituye los
: ] P

TERCERA BOLSA FARINGEA. - Esta bolsa se expande y desamolia una porcién bulbar dorsai ssélida y
una porcion vantral hueca alargada. Su conexion con la faringe se reduce a un conducto estrecho que en
poca tlempo degenera. Para la sexta semana, el epitelio de cada porcion buibar dorsal empieza a
se en glanduia p; inferior {que suele llamarse paratiroides 3 por su balsa de origen).
de las perciones ventrales alargadas de las dos bolsas proiifera, desapareciendo sus
cawdades Estos primordios dal tiempo migran rmedialmente y se tusionan para formar et timo bilobular.
Los pri i del ima y gk pronto se de ia taringe y lentamente migran en

caudal. D . las par se del timo y se ubican sobre la superficie dorsal de la
giandula tiroides que en esm etapa ha descendido desde el agujero ciego de la tengua a! interior dei
cuetlo.

El epitelio
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CUARTA BOLSA FARINGEA - Esta bolsa también aumenta sus dimensiones para formar una porcion
bulbar dorsal y una porcion ventral alargada. Su conexion con ia fannge también se reduce a un conducto
estrecho que pronto degenesra. Para |la sexta semzna, cada porcdn dorsal desarmolia una glandula
paratirodes supenor (que suele llamarse paralroides 4a. por su bolsa de origen) que se ubica enla
superficie dorsal de ia glandula uroides.

Como se mencionod, las paratiroides procedentes dei tercer par de bolsas descienden con et tirmo, y como
resuitado terminan en una pos;cnOn mas infepor que las parabroides denvadas de las cuartas bolsas
faringeas: elio 1

plica su

La porcidn ventral aiargada de las boisas numero cualro desarolla un cuerpo ultimo branquial y asl se
denomina por ser el ulimo en una sene de eswvucturas derivadas de las boisas faringeas

El cuerpo ulimo branquial se fusiona con la gidndula tirodes y luego se difunde dentro de efla para
originar las células parafoliculares, o célutas C, de la tiroides Se denominan céiulas C porgue producen
calcitonina, hormona que regula la concentraciéon normal det calcio en los liquidos corporales.

Las celulas C se difarencian a través de 1a cresta neural que migran hacia eslos arcos branquiales
QUINTA BOLSA FAR!NGEA - Esta estructura rudimentana al desarrollarse forma parte de ia cuarta bolsa
faringea

SURCOS BRANQUIALES

La region del cuelic en el embridn humano presanta cualfo surcos branguiales (hendwduras faringeas) a
cada lado durante |a cuasta y quinta sermana.

Estos surcos separan los arcos branquiales por 1a parte externa.

Sdlo un par de surcos branquiales contnbuye a las estructuras del adulto. Ef primer surco branguial
persiste como el conducto auditivo externo. Los demas surcos branguiales se ubican en una cavidad
llamada seno cervical y generalmenle desaparecen con ¢i contorme avanza el desarrolio del cuelio.
MEMBRANAS BRANQUIALES

cuatro branquiates en las bases dae 10s surcos branquiales a cads ladc de 1a region
del cueiio gel embrién humano durante la cuarta semana.

Las membranas branquiales se forman en el sitio donde convergen los epnehos de un surco branguial y
una bolsa faringea. Son estructuras transitorias en el 1 by

pronto separa al
endodermo de las botsas faringeas y al ectadermo de los surcos uranqma!as Séia un par de membranas
branquiales contribuyen a la formacidn de tas estructuras dei adulto.

La primera membrana branguial aunada a ta capa implicita del mesoden’no da ongen a ia membrana
timpanica o timpano.
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' 2.7 DESARROLLO DE LA LENGUA

Aproximadamente al final de la cuana semana aparece una de i ' medial en el
piso de la faringe primitiva por delante del agujero ciego. Esta prommenc;a, el primordio glouoo mediano
(tubércuio impar) es !a indicacion del desarrollo inicial de {a lengua. Pronto se forman dos primordias
gléticos distales (prominencias linguales lateraies) de formna oval a cada tado del primordio gldtico medial.
Estas prominencias son resultado de la proliferacion de mesénquima an las porciones ventromediales detl
primer par de arcos branguiaies. LOs pnmordios distales da la lengua incrementan su tamafic en forma
rapida, se fusionan entre si y crecen sobre el primordioc medial. Los primordios distaies de la lengua
fusionados forrman los dos tercios anteriores, o porcion bucal de ia lengua. €l plano de tusidn de los
primordios distales de 1a lengua esta indicado superficialmente por el surco mediano de la lengua e
intemamenta por el tabique Mediano fibroso.

El primordio mediano de la lengua no forma porcion aiguna que sea reconocible en 1a lengua del aduito.

E! tercio postenor o porcion faringea de la lengua esta indicada al inicio por dos prominenc.as que se
desarrollan en direccion caudal al agujero ciego de ia copula (del latin copula, union, tigadura) que se
forma mediante la fusion de las porciones ventromediales de los segundos arcos branguales, y la
eminencia hipobranquial que desarrcoiia en direccion branquial a 1a copula a partir del mesodermo de las
porcicnes ventromediales de! tercero y cuarto arco branquial. Conforme se desarrolla la lengua, la
eminencia hipobranquial sobrepasa a la copula y ésta desaparece. Como resultado, el tercio posterior de
la lengua, o porcién faringea, se desarrolia a partir de la porcion craneal, de la eminencia hipobranquial
que se produce dei tercer arco branquial.

La linea de FUSION de las porciones anterior y posterior de la lengua queda indicada en forma somera
poF el surco en forma de V que se denomina surco terminal.

El mesénquima del arco branquial forma el tejido conuctivo y los vascs linfaticos y sanguineos de ia
lengua. La mayor parte de los musculos de la lengua se derivan del mioblastos (células musculares
primitivas) que migran de las regiones de miotomas de los somitas occipitales. El nervio hipogloso

acompafa a microblastos durante su rprigracion e inerva ios musculos de ia lengua cuando éslos se
desarroilan.

LAS PAPILAS GUSTATIVAS DE LA LENGUA

Las papilas de la lengua aparecen hacia el final de la octava semana. Las papilas caliciformes y foliadas
aparecen iniciaimente en estrecha relacion con las ramas terminales del nervio glosofaringeo. Las papilas
fungiformes aparecen después cerca de las terminaciones de la cuerda del timpanc, rama del nervio
facial. Todas estas papilas pronto dar. origen a yemas gustativas. Entre las 26 y 28 semanas puaden
obtenarse movimientos faciales como respuesta a la accion de sustancias con sabor agno, ya que en esta
etapa se han establecido las vias reflejas entre las yemas gustativas y los miasculos faciales.

Las papilas mas comunes son las papilas filiformes asl llamadas por su forma caracteristica (del latin

filum, hilo) que se desarrcilan durante el periodo fetat temprano. Conuenen terminaciones nerviosas
aferentes sensibles al tacto.

INERVACION DE LA LENGUA

E! desarTolio de la lengua a partir de 0s arcos branquiaies explica su inervacion. La inarvacion sensitiva
de ia mucosa en casi la totaiidad de los dos tercios anteriores de 1a lengua (porcién bucal) procede de la
rama lingual de la divisidn mandibular del nervio trigémino, el nervio del primer arco branquial que forma
{as yemas medianas y distales de |a lengua.

Aungue 8l nervio facial pertenace al segundo arco branquial su rama de 1a cuerda de! timpano inerva las
yamas gustativas de 10s dos tercios anteriores de la tengua a 1 de las ™mes.
Debido a que 8l componente del segundo arco, 1a cdpula es absorbida en su crecimiento por el tercer

arco, el nervio facial no inerva ia mucosa de ta lengua. con excepcion de las yemas gustativas de la
porcidn bucal de ia lengua.
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Las papilas caliciformes de los dos tercios anteriores de la lengua estin inervadas por el nervio
glosofaringeo del tercer arco branquial. La rama laringea supernor dei nefvio vago del cuarto arco inerva
una zona pequefa de 1a lengua por detanta de 1a epiglotis.

Todos ios muscuios de la lengua estan inervados por el nervio hipogloso, con excepcion del masculo
palatogloso, que esta inervado por el plexo faringeo mediania fibras procedentes del nervio vago.



.8 DESARROLLO DE LA CARA

Los cinco pnmordios faciales aparecen alrededor del estomodec o boca primitiva al inicio de |a cuarta
semana
1.- La prominencia fro| { n local) por la proli de mesénquima ventral at
prosenceéfalo constituye el limita craneal de! estomodeo.
2.- El par de prominencias maxiares del pnmer arco branquial forman los limites laterales, o lados, del
eslomodeo.

- El par de prominencias mandibulares del mismo arco constituyen el limite cauda! del estomodeo
Estas prominencias faciales (erroneamente llamadas procesos) son centro de crecimiento activo en el
mesénguima subyacente. E! mesénquima de los cinco prmordios faciales se continian de una
prominencia a otra. En consecuencia. no existen divisiones intermas correspondientes a los surcos que
demarcan las prominencias por el lado extermo
El desarrollo de la cara ocurre prnncipalmente entre ia cuarna y octava semanas. Al final del periodo
embrionario, la cara tiene sin lugar a dudas aspecto humano. Las proporciones faciales se desarrollan
durante el pericdo fetal. Et maxitar infenor, o mandibula. es ia pnmera parte de la cara que se dasarroila.
Es resultado de la fusion de los extremos mediales de las dos prominencias mandibulares. duranie 1a
cuarta semana se han desarroliado espesamientos ovalados bilaterates de la superficie ectodérmica.
llamados placodas nasales. a cada lado de ta porciédn inferior de la prominencia frontonasal
Al final del segundo mes, cuando el modetamiento de las partes blandas esla en marcha, se inicia la
formacion de las estructuras oseas profundas La porcién mas medial del maxilar superior, gue contiene
los incisivos, se ongina en centros de osificacion separados que se forrnan en la parte de este hueso de
origen nasal medial. Este ongen independiente de la porcidn incisiva del maxilar supenor humano dastaca
su homologia con lo que en las formas infenores es un hueso ir te que se
premaxilar o intermaxilar. En los craneos de Ios neonatos humanos se evidencian todavia las suturas que
separan a la porcion incisiva del resto del manxilar infenor, y en ocasiones se encuentran vestigios en el
craneo de! adutto. Ei resto del maxilar supenor, que tiene todos los dientes supenores detras de los
incisivos, se desarrolla en ta pane del maxiar supenor derivada de la prolongacion maxilar. Este es uno
da los primeros huesos del cuerpo que se calcifica
Al final de !a quinta semana, los pabellones aunculares det oido extermo han indicado su desarrolio. En
este momento, cada prominencia maxiar se ha fusionado con la prominencia nasal iateral a Io largo det
surco imal. Esto la continuidad entre el lado de la nanz, formado por la prominencia
nasal lateral y la region de la mejilla, constituida por la prorminencia maxilar.

CONDUCTO NASOLAGRIMAL Y SACQO LAGRIMAL

Cada conducto se desarrolla a partr de un espesamiento lineal de ectodermo en el pisc del surco
nasolagrimal. £1 engrosamiento da origen a un cordén epitelial compacto que se desprende del ectodermo
y penetra en el meséanquima. Después, este corddn epitelial se canaliza para formar el conducto
nasolagrimal;, su extremo craneal se expande para formar el saco lagrimal

Finaimente. el conducto nasolagrimal desemboca en el meato inferior de la pared lateral de la cavidad
nasal. En ocasiones, la porcion caudal de este conducto no se canaliza lo que da por resuitado una
malformacidon congeénita conocida como atrofia del conducto nasolagnmat.

Durante la sexta y séptma semana, las prominencias nasales mediales se fusionan entre si y con las
prominencias 1 . Al e las pror entre sl forman un segmento
intermaxilar. Este segmento ocasiona:

1.- La porcion media o surco subnasal

2.- La porcién premaxitar del maxilar y su encia correspendiente

3.- El paladar primario

Las porciones laterales del labio superior, la mayor parte del maxitar, y el paladar secundaric se forman a
partir de las prominencias maxilares. Estas prominencias se fusionan iateralmente con las prominencias
mandibulares.




tos labios y § i son por 1i p e de los SeguNdOos arcos
branquiales que se dﬂerenclan en los musculos Estos vl los de 1a facial estan
inervados por el nervio facial, el nervio del segundo arco branquial

£l mesénquima del pnmer par de arcos branguiales se diferencian en ios musculos de la masticacién y

algunos otros, todos 10s cuales estan inervados por el nervio triigémino que inerva et primer
branquiales.

La prominencia fronlonasal forma la henle y el dorsa asi como el extremao de 1a nanz. Los lados de ésta
se dervan de las pi wias,

. El tabique nasal esta formado por las promuinencias
nasales mediales.

Las prominencias maxilares forman !as regones superiores de la mejilla y la mayor parte del iabio
superior

Las prominencias mandibulares onginan labio infernor, mentdn y regiones inferiores de la mejilla. Se
consideraba que las prominencias maxitares se fusionaban en un intervalo cOMo con las prosmnencias
mandibulares para oar lugar a las mejillas

En consecuencia, el grosof de la boca no estd terminado por el grado de fusién de las prominencias

maxilar y mandibular. Ademas de los denvados musculares, se forman diversos derivados 65eds a partic
del mesénquima de las prominencias faciales

Las celulas de la cresta neural migran hacia

los arcos branquiales y se diferencian en ceélulas
cartilaginosas

La pérdida de celulas de la cresta neural en la regiétn tngemunal ongima anomallas faciales (esto es,
hendidura del paiadar prmano)

Hasta el final de la sexta semana. los maxilares prmitvos son cumulos compacios de tejido
mesenguimatoso. Los labios y las encias inician su desarrolio cuando un engrosamiento lineal del
ecloderma, la lamina labiogingival, se transtorma en el mesénquima subyaconte

En forma gradual, |3 mayor parte de ia lamina se degenera, dejando un surco labiogingivali © surco labiat
entre 10s labios y las encias. Una zona pequefa de )a lamina iabiogingival permanece en !a linea media
formando el freniilo que une l1os labios a ta encia corespondiente

El desarrollo fina! de la cara ocurfe €n fonma lenta y es resultado pnncipaimente de cambios de la
proporcion y en las posiciones relativas a los componentes faciales.

Durante el periodo fetal temprano, ia nariz es plana y ia mandibula esta aun por completar su desarroila,
Establecen su forma caracteristica cuando se¢ ha compietado el desarrolio facial
A medda que el cerebro aumenta sus dimensiones, origina una frente; los ojos se desplazan
medialmente, y el oido externo se eleva
Las pequenas dimensiones faciates al racimiento se deben a
1.- Los maxilares superior e inferior rudimentarios
2.- Los dientes que no han hecho erupcidn
E! pequena tamafo de las cavidades nasales y de los seios maxilares

DESARROLLO DE L AS CAVIDADES NASALES

A medida que se desarrolia la cara, las placodas nasales se escavan, formando fosas nasales.

El crecimiento de mesénguima circundante que forma las prominencias nasales, medial y lateral da por
resuitadco la profundizacion de las fosas nasales y ta formacion de los surcos hasales primiuvos

Cada saco nasal crece dorsalmente en posicion ventral al cerebro en desarrclio.

Al inicio de los actos estan de ¥ bucal por la membrana buconasal, pero esta
membrana pronto se perfora poniendo en comunicacion las cavidades nasal y bucal. Las regiones que se
contintan son 1as coanas primitivas que tienen ubicacion posterior al paladar pnmario

Después que se desarrolia el paiadar secundario, las coanas se encuentran en la union de ia cavidad
nasal y la faringe. Esto ocurre cuando los procesos palatinog laterales se fusionan entre sl y con el
tabique nasal.

En tanto ocurren estos cambios, ias conchas o cometes supenor, medio e inferior se desarrollan como
prominencias en ta pared iateral de las cavidades nasales.

Ademas, el epielic ectodérmico en el techo de cada cavidad nasal se especializa conviriéndose en el
epiteiio olfatorio. Ciertas células se diferencian en las células receptoras olfatorias. Los axones de estas
células constituyen los nervios olfatarios que se transforman en los bulbos olfatorios del cerebro.
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SENOS PARANASALES

Algunos senos paranasales (senos aéreos paranasalies) se desarrollaban hacia el final de la vida fetal; el
resto lo hace despudés del nacimiento. Se forman como excrescencias o diverticulos de las paredes de las
cavidades nasales y se convierten en espacios llenos de aire de las cavidades nasales en los huesos
adyacentes (esto es los maxilares).

Los senos maxiares miden aproximadamente 3 o 4 millmetros de diametro en et recién nacido y sdio
existen unas cuantas pequefnas celdillas etmoidales anteriores y posteriores. Los senos maxilares crecen
lentamenta hasta la pubertad y completan su desarrolio hasta que han emergldo todos los dientes
permanentes. Al nacimiento no existen senas frontales o esfer Las etrr (senos)
son pequefas antes de los 2 afnos de edad y empiezan a crecer rapidamente hasta los 6 u 8 aflos de
edad,

Aproximadamente a los 2 anos de edad. tas dos celdillas etmoidales mas anteriores se introducen en el
hueso frontal formando un seng frontal a cada lado. Por lo general. ios senos frontales son detectables
mediante radiografias, a los 7 anos de edad. Es poco frecuente encontrar en el plano medio al tabique
que divide 10s senos frontaies derecho e izquierdo. Las dos celdillas etmoidales mas posteriores se
desarrollan dentro del hueso esfenoides aproximadamente a los 2 ancs de edad para formar dos senos
esfenoidales que en los adultos presenta grandes variaciones en su tamafio

£l crecimiento de 10s senos paranasales es /mpanante por la contormacion del tamafio y forma de la cara
durante la lactancia y la infancia, y ademas contribuye a la resonancia de la formacion durante ta
adolescencia.

DESARROLLO DEL PALADAR

El paladar se desamolla a partir de dos pnmordios: el paladar primario y @l paladar secundano aunqgue la
palatogeénesis se inicia hacia el final de la quinta semana. et desarollo se completa hasta
aproximadamente la décima semana. Su pefiodo critico de desarrollo esta entre el final de la sexta
semana y el inicio de la novena

PALADAR PRIMARIO

E} paladar primario, o proceso palatino mediano, se desarrolla al final de {a quinta semana, a partir de la

porclbn profunda (mlema) de! segundo intermaxilar. Este segmento constituido por la fusidn de las
nasales forma un cumulo de mesénquima en forma de cufia entre las superficies

lntarnas de |as prominencias maxilares en desarrollo.

El paladar primario se convierte en la porcién premaxilar del maxilar, que aloja los incisivos: el paladar

primario origina sdlo una pequenfa porcion Jdel paladar cduro en el adulto (esto es, la porcion anterior det

agujero inicial)

PALADAR SECUNDAR!O

El paladar secundario es el prnmordic de las porciones dura y blanda del paladar que se prolonga an
direccion posterior a partir de ia region del agujero incisal.
El paladar secundario se desarrolla a partr de dos proyecciones mesenquimatosas hofizontales que se

prolongan desde las caras imemas de las prominencias r . Estas estr prominentes
patatinos y 1 hacia abajo a cada lado de la lengua. A medida que se
desarrollan los maxilares y el cuello, la lengua i de Yy s€e hacia abajo.

Conforme avanza ia palatogénesis, los procesos palatinos iaterales se alargan y desplazan a una posicion
horizontal por arriba de la iengua durante {a séptima semana. Los procesos se aproximan y fusionan entre
si en la linea media. También se fusionan con el paladar primario y et tabique nasal.
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TABIQUE NASAL

Se desarrolia como un crecimiento hacia abajo a partir de las p i i La fusion
entre el tabique nasal y los procesos palatinos se inician en direccion ventral o antenor durante ia novena
semana y se concretan en dorsal o de la regidn de la uvula bacia la duodécima
semana.

La osificacion del paladar pnmaric se desarmolla de modo gradual formando la porcion premaxilar del
maxilar que aloja los incisivos. Al mismo tiempo, la osificacidn se propaga a partir da los huesos maxilares
y palatinos hacia los procesos para ituir et paladar duro. Las porciones posteriores
de los procesos palatinos laterales no se osifican sino que se propagan hacia el tabique nasal y se
fusionan para formar el paladar blando y una proyeccion conica blanda que se denomina uvuia

Et rafé sefala perr la linea de unidn de los procesos palatinos laterales.

En la inea media del paladar persiste un q duct entre la porcidn premaxilar del
maxilar y los procesos galauncs de los maxilares.

Aungue este conducto casi desaparece, en el paladar dure del adulto esta por el ujero

incisal. Del agujero incisal parte una linea de sutura wregular y llega hasta ia apoﬁsns alveolar del rmaxilar
pasando entra el incisivo lateral y los caminas de cada lado. Se le encuentra en la region anterior del
paladar de !as personas jovenes. Esta linea de sutura es el sitio de fusion dei paladar embnonario primario
y secundario.



CAPITULO 3
LA CAVIDAD ORAL Y SUS TEJIDOS BLANDOS




3.1 GENERALIDADES

La cavidad buca! puede dividirse en dos partes: una pequefa o cavidad extenor, iamada el vestibulo. y
otra interna o cavidad mayor , que es la boca propiamente dicha.

El vestibulo de la boca es un espacio angosto, limitado hacia la cara extema pof la membrana mucosa de
los labios y de los cammilos | en la interna, por las caras l1abiales y bucales de los dientes y por la encla de
éstos ; en la antenor, por el orificio de la boca; arriba. en el arco maxilar, y abajo, en el arco mandibular,
por la unidn de la membrana mucosa de l0s |abios y !os carnilos con la encla de los dientes. Cuanda la
boca esta cefrada, puede llegarse a ella, a ravés del vestibuio, por los @spacios que existen en la cara
dista!l de los ultimos moiares, y tambiéen a través de los espacios interproximales de (os dientes. El
vestibulo de la boca recibe las secreciones de ias glandulas pardudas por medio de los conducies de
Stensen.

ta boca proplamente dicha esta imitada. enfrente y a los lados, por las caras linguaies de todos los
dientes y por la mucosa qQue los rodea. Hacia arnba, por el cielo de la boca, los patadares duro y blando, y
hacia abajo, por @l suelo bucal. la lengua y la membrana mucosa. Alras se camunica con la farnnge y esta
limitada por la mucosa del paladar blando, que se fusiona con la mucosa de 1a faringe.

Los labios se hallan constituidos por tepudos camosos blandos que rodean el arificio de 1a boca, estando
timitados, hac:a arriba, por 1a base de 1a nanz. y hacia abajo. por !a barbilla. La capa exterior de los labios
es tegumento y la capa interidor membrana muccsa Entre estas dos capas encontramos al orbicular de los
labios, olros musculos Superficiales, algunos vasos y nervios, tejidoc adiposos, y numerosas glindutas
labiales pequefas.

Los carnlios son también masas de tejidos carnosos gue forman los lados de la cara y sa@ contintan
anteriormente con os labios iguaimente, estan formados en Su cara externa por tegumento, y en su cara
intema, por mucosa. Entre las dos capas encontramas musculos, tejido graso. vasos nervios y gidndulas
bucales. La mucosa de los camillos descansa sobre la cara bucal de los dientes postenores y se una,
hacia atras. con la mucosa del paladar blando. £n I3 mucosa de los camilios y aproximadamente en ia
regidn de las caras bucales de los mclares , encontramos dos pequefas papilas, una
en cada lado. que sirven de proteccidn al orificio del conduclo de la gtanduta pardtiaa.

LA LENGUA

La lengua liena la cavidad de la boca propiamente dicha. Esta fija solamente en su garte posterior. es
decir, en su base, la punta antenor, queda libre, se llama véniice y viene a descansafr en las caras
linguales de los incisivos superiores. El vértice, cuando esta extendido, es delgado y angosto. formado
una punta bastante aguda que, al estar la lengua en descanso. &s ancha y ben radondeada. Su base o
ralz esla conectada con el hueso hioides por medio de 1os musculos con la . por tres
repliegues de mucosa, y con la fannge, por los musculos faringeos y 1a membrana mucosa. La cara
inferior de !a lengua esta unida a la mandibula por el musculo geniogioso, y su mucosa se fusiona con ia
mucosa del suelo de la boca. La membrana mucosa dJdel suelo de la boca se eleva formando un repliegue
vertical en |a tinea media. entre tos dos incisivos centrales inferiores en 1a cara lingual de éstos; esta
porcidn se liama frendlo lingual. En cada lado del frenillo hay un repliegue triangular de mucosa, cuyo
borde hbre, por io comun. es franjeado. E! dorso de la lengua es cor y esta en dos
simeétricas por el surco medio Este surco, generaimente, termina en su parte posterior en una depresion,
que es el agujero ciego de la lengua de donde sale un surco superficial. llamado surco terminal, que corre
hacia un lado hasta ei borde de |a lengua. En la parte anterior da este surco, apfoximadamente dos tercios
de ia iengua son asperos . debido a las papilas gque la cubren con profusion. Hay tres clases de papilas de
la lengua, que se encuentran en distimas regiones de esta:

1.- FILIFORMES

2.- FUNGIFORMES

3.- VALADAS

Las papilas gustativas, que son 'os érganos terminales del sentido del gusto, se encuentran distribuwdas

con abundancia en la membrana mucosa de 1a lengua, sobre todo en la region de las paplas valadas.
También se encuentran distribuidas en la mucosa de ja boca y la faringe.
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MUSCULOS DE LA LENGUA

Los musculos de 1a lengua se dividen en:

EXTRINSECOS: que son ios componentes principales, fijan a Ia lengua al esqueleto y son los siguientes:
GENIOGLOSO, que nace en la apofisis geni de la mandibula.

HIOGLOSO, que nace en el hueso hiocides.

ESTILOGLOSO, que nace en la apofisis estiloides.

Todos ellos son pares y tenminan dentro de 1a lengua. El geniohioideo forma pane técnicamente del suelo

de 1a boca, aunque figura entre ios musculos linguales debide a que se halia inmediatamente debajo de la
lengua y parque esta inervada por el nervio hipogloso

INTRINSECOS: se insertan Gnicamente a la mucosa de la lengua.

.. ¥ Son los siguientes. estos se
denominan de acuerdo con la direccidon de sus fibras.
LONGITUDINALES

VERTICALES
TRANSVERSALES

La principal arteria de 1a lengua es la rama lingual de 1a cardtida. También la imgan pequenas ramas de 1a
maxilar extema y de 'as anenas faringeas descendentes

Los nervios sensitivos de la lengua son: ta rama lingual del nervio mandibular, la rama de 13 cuerda del
timpano del nervio faciat, ia rama linguat del glosofaringeo y el nervio laringeo supenor. El nervic motor
que inerva a los muscutos de |a lengua es el hipogloso .

EL PALADAR

E£i paladar blando o velo det paladar que continua como particsdn muscular detras del paladar duro 6seo,
separa |3 nasotaringe, que estd arriba, de ia faringe bucat, abajo. Termina en un borde libre cuya region

central conica. la Uvula, se extiende hacia atras mucho mas que sus Iados 10s cuales se arquean hacia
abajo y hacia atras, como pilares posteriores de la

La idad dei blando es esencial
para la deglucion, 1a respiracion nommal y ia tonacion. Es ia ia 1 del para obstruir
la taringe nasal durante la deglucion. Durante la normal, el baja, de manera que se
abren los conductos respiratonos.

El patadar ests formado casi enteramente par musculos del esquelets; su significacion funcional depende
de la accion de estos muscuios, los cuales pueden subdividirse en dos grupos funcionales:

1.-Los dep: ino y farir

2.-Los {per ino interno y 0}

tos P! se i desde el hacia abajo, hasta la lengua y la faringe . Actuando
simultaneamente, hacen que baje el paladar blando y se reduzca el itsmo nasotaringeo

APONEUROSIS PALATINA: es una faja de tejido conjuntiva fibroso denso que sa fija en el borde posterior
del paladar duro y el gancho ptengoideo Atraviesa desde la punta de una apoéfisis hamular hasta la punta

de |la otra. La anchura de estas aponeurosis varia de cinco a daz milimetros en distintas personas; a ésta
se insertan muchas fibras de muasculos del paladar.

MUSCULOS ELEVADORES

PERIESTAFILING INTERNO: Su origen es en la cara inferior del vertice del pefiasco del temporal y
casntilago de ta yompa de Eustaquio. Se inserta en el velo del paladar, su funcién es elevar el veio del
paladar. Esta inervado por la rama taringea del espinal y esta imgado por la rama palatina de la arteria
maxilar intema.

PERIESTAFILINO EXTERNO: Se origina en la lamina pterigoidea media ¥ espina angular dal esfenoides y
carnliago de ia trompa de Eustaquio; se inserta en la aponeurosis palatina por medio det tendén y |a parte
honzontal del hueso palatino; su funcidn es poner en tension el velo del paladar. Estd inervado por medio
de la rama de la tercera division del tngémino y esta irmigado por medio de Ia rama palatina de 'a artena
maxilar interna.
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MUSCULOS DEPRESORES

GLOSOESTAFILINO: Su origen son las fibras encorvadas del paladar blando. se inserta en ia porcién
posterior de la lengua; su funcitn es bajar el paladar blando. Eleva el dorso de la lengua, lo que separa la
boca de las tauces. Estrecha las fauces. esta inervado por el plexo faringeo del accesorio y esta imigado
por la rama palatina de la arteria maxilar intemna.

FARINGOESTAFILINO: Su origen es ei paladar blando (dos paries). se inserta en el borde posterior del
cartilago tircides. Su funcion es la contraccion. por o tanto 56 eleva la faringe, cerando el espacio e
impidiendo que el alimento entre en la parte nasal de la faringe. Esta inervado por el plexo faringeo del
espinal y esta irfigado por |la rama palatina de la arteria maxiiar intema.
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3.2 MEMBRANA MUCOSA DE LA CAVIDAD ORAL

La cavidad oral, primera porcion del aparato digestivo, tiene varias funciones, constituye la puerta de
entrada y sitio de maslicacion de los ahmentos y conuene los érganos dal gusto. A la cavidad bucal
penetra la saliva que no umcamente lubrica los alimentos para facilitar su deglucion sino aue también
contiene enzimas que iniclan la digestion,

La estructura morfoidgica de la membrana rmucosa situada alrededor de los dientes (encla) y del paladar
durp, esta expuesta a ias influencias mecanicas durante ia masticacion de los alimentos asperos y duros,
POf consiguiente su estructura es diferente de 'a mucosa del piso de !a boca. 1a cual se encuentra
protegida en gran parte por ia lengua. También es diterente a |la membrana mucosa de las mejillas y
tabics.

La membrana mucosa esta unida a !as estruCturas subyacentes por med.o de una capa de tejido

conjuntivo, la submucosa, que presenta caracteres diferentes en distintas areas

La membrana mucosa oral esta constituida por cas capas: el epitelic mucoso superficial y la lamina

propia. Esta uluma se encuentra separada del epitelio par una membrana basal

El epiteiio mucoso corresponde a la vanedad de epitelio poliestratificado y consta de cuatro capas de

céiulas que desde ia protundidad a la superficie son 1as siguientes: estrato basal. estrato espinoso o de

Malpighi. estrato granuloso y estrato queratinizade. El estrato lucido que se observa en la piel, no existe

en la mucosa oral, lo mismo gque no existe la comificacion exhuberante caracteristica del estrato
i del 0 cutaneo.

£l corion o lamina propia esta tormada por una capa de tejido conjuntivo defnso de grosor variable. Sus

papilas se encuentran ocupadas en gran parte por vasos sanguineos y nervios, algunos de estos Gitimos

pasan hacia el epitelio. Las papilas de la lAmina propia varian de Ionglxud y aumentan la zcna de contacto

antre 1a lAmina propia y el epitelic mucoso. La presencia de las ik 1a subdivi del corion en

dos capas: papilar externa y reticular profunda.

La submucosa consiste de tejido conjuntivo de espesor y densidad varnabie, une a la membrana mucosa

con las estructuras subyacentes, e! qua esta capa sea laxa o fime depende del caracter de la misma. En

fa submucosa se puede observar glandulas, vasos sanguineos, nervios y tejido adiposo.

La cavidad bucal se divide para su estudio en dos porciones. el vestibulo de la boca y la cavidad orat

propiamente dicha. El vestibulo es la porcién de l\a cavidad bucal lirnitada hacia afuera por !a mucosa de

los labios y mejillas; y hacia adentro por las superficies externas de los dientes y encias. La cavidad oral

propiamente dicha se encuentra hacia dentro de los arcos dentarios y huesos de los maxilares; esta
kmitada posteriormenta par el itsmo de las fauces.




ZONA DE TRANSICION ENTRE LA PIEL Y LA MEMBRANA MUCOSA ORAL.
LABIOS

ta zona transicional entre la piel que recubre la superficie externa de los labios y la membrana mucosa de
revestimiento interno de los mismos constituye la zona rojiza o borde bermeilon, que es caracteristico de
la especie humana.

La piel de ios labios esta constituida por un epitelic de espesar moderado; las papilas de ta dermis son
escasas y cortas. E| tejido cutdneo presenta entre sus anexos, pelos. glandulas sebaceas y glandulas
sudoriparas. El epitelio es tipicamente pohestratificado escamoso. provisto de una capa superficial
comificada de espesor medio
La zona de transicion se caractenza por la gran cantidad de papilas de su lamina proma. La mayoria de
fas papilas son elongadas, penetran hacia ia profundidad del epitetio, ilevando consigo hasta cerca de la
superficie epitehal numerosos [+] que se en asas caracteristicas. El

contenido en eleidina de las c¢lulas epitehates , les da a estas células un aspecto translicido; de alll que
la sangre circulante sea visible a través de las poitiones transparentes de epitelic qQue recubre a las
papilas y por lo mismo se aprecia ese cotor ro,lzo caracteristico de los labios. Debido a que esta zona
transicional contiene tan sd&lo alg tiende a secarse si no es
humedecida por la lengua
El H{mite entre la zona rojiza del labio y ia membrana mucosa, se encuentra en 1a porcidn de tepdo donde

termina la cornificacién de la zona de transicion. El epitelio de la membrana mucosa labial no esta
queratinizado.
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3.3 SUBDIVISIONES DE LA MUCOSA ORAL

de la i bucal puede dividirse en tres partes diferentes, que a su vez
comprenden determinadas subdivisiones; a saber:

1.- MUCOSA MASTICATORIA:

a) encia, insercion epitelial, surco gingival

b) paladar duro
2.- MUCOSA LIMITANTE O DE REVESTIMIENTO-

a) labios y mejiltas

) f6rmix © surco vestibuiar y mucosa alveotar

c) membrana mucosa de la superficie infenor de la lengua y del piso de ia cavidad oral.

d) patadar duro
3.- MUCOSA ESPECIALIZADA O MUCOSA DEL DORSO DE LA LENGUA
La mucosa masticatoria esta sujeta durante la masticacion a fuerzas poderosas de presion y friccidon. La
mucosa limitante constituye una membrana protectora de la cavidad oral. Por citimo, la mucosa que
recubre el dorso de !a lengua, tiene funciones altamente diferenciadas, por eso se le da el nombre de
mucosa especlalizada,

1.-MUCOSA MASTICATORIA
a) ENCIA, SURCO GINGIVAL E INSERCION EPITELIAL

DEFINICIONES: La encia se define como la porcion de la mucosa oral que recubre a los procesos
alveolares y rodea fas regiones cervicales de los dientes. Et surco o intersticio gingival es el espacio
superficial o potencial entre el borde libre de 1a encia y el diente. Esta limitado por un lado por 'a superficie
del diante, por el otro lado por el epitelic que recubre al margen libre de la encia. La base det surco
gingival corresponde al punto mas coronano de la ir La es una
axtension en sentido apical del limite eptelial del intersticio gingival. Estd Intimamente adherido a la
superficie del diente, desde la base del surco gingival en sentido apical hasta una distancia variable del
dienie.

CTARACTERES GENERALES DE LA ENCIA: La encla rodea al cuelio del diente y se extiende en sentido
apical (por su cara faciat), hasta una linea claramente definida que ia separa do 13 mucosa alveolar. Dicha
linea, que es bastante marcada, se obsefva con claridad al practicar el examen oral a los pacientes y se
conoce con el nombre de limite mucogingival. Al nivel de ia cara palatina de ia encla se extiande y
continua de una manera ir con ta i

La encia puede dividirse clinica y microscopicaments en:

ENCIA MARGINAL O NO ADHERIDA. - se extiende desde el borde gingival hasta la profundidad de la
ranura gingival libre. Rodea al diente a la manera de un collar, y su limite con la encia adherida
corresponde a la rapura gingival libre.

ENCIA ADHERIDA: se encuentra firmemente unida a ia superficie del diente y del proceso alveolar por
medio de bandas fibrosas de tejido conjuntivo. Normalmente es de color rosa palido y de aspecto
punteado.

Microscopicamente las células epiteliales escamosas superficiales se encuentran queratinizadas. La encla
adherida se exliende desde la ranura gingival libre hasta la unién mucogingival, Que la separa de la
mucosa alveolar.

PAPILA INTERDENTAL. Es la porcion de encla que ocupa el espacio interproximal. Cuando 1a superficie
de los dientes contiguos se encuentran en intimo contacto, la papila interdentaria termina a corta distancia
por debajo del area de contacto, lenando el espacio que separa ambos dientes. Si falta el contacto
ihterproximal,. 'a encla se une frmemente al proceso alveciar formando una eminencia redondeada
uniforme. Por lo general los bordes laterales y el extremo terminal de 1a papila interdentaria, se extienden
desde la superficie facial hacia la ingual de los dientes adyacentes, constituyendo una continuacidon de la
encia mar ;inal. El resto de la papila interdentarna pertenece a la encia adherida




TAMARO. CONTORNO Y TEXTURA DE LA ENCIA.- El tamano de ia encla representa la suma totat dei
numero de ceélulas, elementos intercelulares y su aporte vascular. El contomo de la encia se encuentra

intimamente relacionado con su tamafo. En condiciones normales la encia un
cuyas prominencias elongadas corresponden a las raices de los dientes. Estas zonas prominentes estan
por ligeras dep! es o surcos inter

Las superficie de la 2ncla se descnbe como punteada en Cascara de naranja. La encia adherida es
punteada, y ia marginal es lisa. El punteado gingival resulta del efecto de las proyecciones de la capa
capilar de! corion que levanta el epitello produciéndose protuberancias at nivel de sus superficies. El
punteado de las encias es con toda probabiidad 1a expresion de una adaptacion funcional a los impactos
mecanicos. Constituye una caracteristica clinica de la encla normal.

SURCO O INTERSTICIO GINGIVAL Es una ligera depresion en forrna de "V™, cuya base coiresponde al
punto mas coronario de la insercidn epitetial gingival. E! surco gingival puede variar en profundidad en
diversos dientes de una misma cavidad bucal, ast como en zonas diferentes alrededor de un mismo
diente. Claro que la condicidn mas deseable es la presencia de un intersticio gingival muy superficial
Segun Kohler y Orban la profundidad promedio det surce gingival narmal es de 1.8 mm., con varaciones
de 0 a 6 mm. Clinicamente la profundidad dei intersticio gingival normal apenas permite el paso de una
deigada sonda roma Un surco gingivat profundo casi siempre va asociado a algun proceso patologico.

INSERCION EPITELIAL: Deriva del epitelio reducido del esmalle el cual en un diente en erupcion se
fusiona con el epitelio de la cavidad oral, para formar parte de ia encla Iibre o marginal. La insercidn
epitelial esta consutuda por epitelio poiestratificado escamoso. continuacion de aquel que hmita al surco
gingival. El fimite coronano (hacia la corona) forma la base del surco gingival, y el limite apical (hacia at
apice radicular), esta constituido por el ltado apical termunal de epitelio poliestratificado eSCamoso que se
encuentra sobre ia superficie del dente
EMIGRACION APICAL DE LA INSERCION EPITELIAL: En dientes de ir el
apical de 1a insercion epitehal. se encuentra localizada al nivel de la unidn cemento-adamantina. En aste
astadio, el tercio cenical de ia corona anatdomica se encuentra cubierta por tejido gingival Al mismo
tiempo el extremo coronanc de la :nserckdn eprtetial se va separando de la superficie demtaria. Este
proceso da lugar a una emigracidn de la insarcdn epitelral hacia a rafz, dando como resuttado una
recesion de la encia. El fendmeno ocurre normaimente a medida que |la persona envejece, de ninguna
manera se acompafia Jue reaccion inflamatoria alguna A medida que se Sigue avanrando en edad, la
insercion epitelial conunua su emigracion radicular, asi es como el cemento localizado alrededor de las
regiones cervicales de los dientes, queda expuesto directamente hacia la cavidad bucal. En estas
condiciones, ia corona clinica del diente es mayor que la anatomica.
La base del surco gingival No se encuentra necesariamernte al mismo nivel airededor del diente, por lo
tanto el cemento puede hallarse expuesto en algunas zonas y en otras no. La exposicion de camento en
individuos de cierta edad, Jdebe siempre de esperarse y conswderarse como absclutamente normal. Tal
exposicion cementana es a veces observada en grado ligero en los iores, y veces
en otros dientes de personas mencres de 30 afos, después de esta edad, la exposicion cementana en
algunas zonas de la mayoria de los dientes. Alrededor de los 60 anos el cemenio expuesto puede
alcanzar hasta3 o4 mm,

b} PALADAR DURO: La membrana mucosa dei paladar duro se encuentra intimamente unida al periostio
subyacente. de alil su inmovilidad. Es de coior rosa como la encia. El corion, forrnado por tejido conjuntive
denso, es de mayor espesor 2n la porcidn anterior que en la posterior del paladar

Debido a la estructura tan variable de la submucosa, se estudian en el paladar duro ias siguientes
regiones:

- la encla palatina. agyacente a ios dientes

- el rafé palatino, conocido tambien como regidn media se extiende desde !a papila palatina hacia atras
hasta el paladar blando

- el area ar al o zona que se encuentra entre la mitad anterior al rafé y ta encia

- el area postarolateral o zona glandular, localizada entre la mitad posterior al rafé y la encia.

La zona marginal {encia palatna), muestra la misma estructura que otras regiones de !a encia: de alli que
su capa submucosa no pueda diferenciarse del corion ni del penostic. Asl el corion. submucosa y
periostio, tampoco pueden distinguirse at nivel del rafé palatino o zona media.
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En las areas iaterales del paladar duro, tanto en la zona grasosa como en la glandular, el corion se
encuentra fjado al periostio por medio de haces de tejido mnjunﬁvo fibroso y denso, los que son
perpendiculares a la superficie ¢sea y dividen a la L de formas irmeg . La
distancia entre 1a lamuna propia ¥ el penostio, s menor en ias porcones antenores que en las posteriores
£n la zona anterior. los espacios de i(ejdo conuntivo contenen grasa, mientras que en la posterior,
abundan las glanaulas salvales mucosas La capa glandular del paiadar duro se continua hacia atras con
las del paiadar blando

En el espacio que forman el procesc alveclar y los huesos del paladar dure, se encuentran los vasos y
nervios palatnos anteriores, rodeados de tepdo conjuntivo laxo. Esta zona aparece en forma de cufa en
seccion transversal es de mayor amplhitud en las porciones postenores y va disminuyendo gradualmente
hacia adelante
La pap#a paiatina es pintorme u ovade, y esla consttuida por lepdo conuntivo densa Contiene ios
vestigios orales de 10s conductss nasopalalinos Se trata de conduchillos ciegos de diversas longitudes,
limitados por un epitetio columnar siMple © bien pseudoestratificade, enlie cuyas células se encuentran
abundantes glandulas de Gobiet. pequenas glandulas mMucosas se adbren hacia el lumen de (os conductos
Los conductiios nasopalatinos junto con ol organo de Jacobson se consideran como arganos sensonaies
oltatorios accesorios.

Los rephegues palatinos transversales o rugosidades palatnas se exuenden lateraimente a partir de la
papila incisal y porcidn anterior del rafe palatino, son ifegulares y con frecuencia asiméhica. Su conon
esta constiluido por te)do ConjuNtive denso provisto de fibras Mmuy hnas y ordutadas

2.- MUCOSA LIMITANTE O DE REVESTIMENTO

a) LABIOS Y CARRILLOS Ei epielio mucoso de ios labios y mepiias es del upo pohestratificado
escamoso no Queratimzado Su capa supericial consiste de vanas celulas Que se desprenden
constantemente, siendo reemptazadas por las subyacentes. El conon de la mucosa labwal y bucal,
consiste de tepdo conjuntivo denso que envia hacia el epitelo, papilas regulares y de jongitud moderada.
ta capa submucosa presenta haces colagenos densos que unen ai conon con 1a delgada fascia que
recubre a los Musculos-subyacentes Entre dichos haces y fibras colagenas se encuentran espacios
irregulares que contienen grasa y pequefias glanduias mixtas ). Los haces fibrosos
de tejido conjuntivo laxo de la submucosa mitan la mawviidad de a membrana mucosa contra los
mMuscuos. previniendo asi la formacidn de repliegues,

Durante la contraccién muscular aparecen peguafas rugosdades £ fa rmucosa de labios y
mejillas, 1o cual evita que se introduzca dicha membrana entre las superficies mastcatorias de los dientes
durante la masticacion. Las glandutas mixtas ente la submucosa, mientras
que en jos carnlios. las glandulas de maycr tamano, habllualmenln se encuentran entre los haces
musculares del buccinador, y a veces sobre la superficie externa de ios muscuios. Ocasionalimente es
posible identificar glandulds sebaceas asladas (puntos de Fordyce) en fa zona horwzontal del carnilo,
lateraimente a la conusura tabial

b) FORNIX O SURCO VESTIBULAR Y MUCOSA ALVEOLAR: Et formuix vestibular, corresponde a la zona
desde la mucosa de 10s labios y camnllos se refleja para transformarse en |a mucosa que recubre a los
maxiares. La membrana mucosa esta firmemente adhenda al musculo buccinador en los camilos y al
orbicular de ios labics En el farnix, la mucosa se adhiere laxamente a las eslrucluras subyacertes,
favoreciendo 105 oS y bucal necesanus. Los frenilios labidles y bucales, son
repitegues de la membrana mucosa gue contiene tejido comuntvo laxo. no se han observado fibras
musculares entre estos repliegues.

La mucosas gingiwval y alveolar se encuentran separadas por una linea onduiada a la que se designa
COMO UnIGn Muco-gingval. La encia adhenda £s de un colar rosa coral, punteada, gruesa, filme y carece
de submucosa; se encuentra intimamente unida at periostio de a'll su mmovilidad y ademas, carece de
glandulas salivales La mucosa es rojiza, uncia al periostio por una capa de
submucosa bien desarroilada; a veces presenta glandulas 7 moaas. £t d es no
queratinizado, las papilas de !a lamina propia son cortas y en ocassones faltan por completo.




©) MEMBRANA DE LA SUPERFICIE INFERIOR DE LA LENGUA Y DEL PISO DE LA CAVIDAD BUCAL:
ta membrana mucosa del piso de la cavidad oral es delgada y laxamente Gnica a las estructuras
1o cual la ) libre de ta lengua. El epiteiio no se encuentra cornificado y tas
papnlas del conon san ofras La submucosa contiene tejido adiposo. Las glandutas salivales sublinguaies
descansan cerca de la mucosa a rnivel def frenillo sublingual La mucosa se continua can la encia inguat
A la altura de! limite interno de! surco sublingual, que tiene forma de herradura la mucosa sublingual se
refleja para continuarse en la superficie iInferior de la lengua con la mucosa lingual ventral
La membrana mucosa de la superficie inferior de la lengua es lisa y relativamente delgada. Ef epitelio no
esta queratinizado, las papias del tejido conjunlivo son numerosas pero cortas Aqul, su mucosa no
puede identificarse como una capa separada. sino gue une firmemente a la membrana Mucosa con el
tejido conjuntivo que rodea los haces de los musculos estritados de 1a lengua

d} PALADAR BLANDO La membrana mucosa de ia supericie oral del palagar blando. se

encuentra
akamente vasculanzada.

de alli su coloracidn ropza en contraste con el color rosa de la mucosa del
patadar duro lLas papilas de |la lamina propia son escasas y conas, el epielio estratificado escamoso no
esta queratinizado £l conon muestra una caga distintiva de fibras eldsticas que la separa de la
submucosa. esta tima es mas o0 menos laxa. se continua alrededor de! borde libre del velo del paladar y
es reer a una distancia vanable. por fas mucosas nasal y faringea

3.- LENGUA

La lengua es un organo constituido por haces musculares estriados dispuestos en tres planos, Que se
enrecruzan unas con Clros en angulos rectos ia masa muscular hngual esta cublenta pOr una membrana
mucosa suficientemente adhendga. E! conon se fusiona con el tejido conjuntivo ntersticial de los muscutos
La membrana mucosa de ta superficie infenor de la lengua es isa. La superficie supenor o dorso e la
lengua. presenta un tpo especializado de mucosa y se divide en dos regionas por la presencia de un
relieve en forma de V™ cuyo angulo se encuentra abierto hacia adelante. y al que se conoce con el
nombre de "V~ linguat

La superficie Que se encuentra por detante de la V" ingua! se halia ocupando las dos terceras pares
anteriores del 6rgano; la superficie que se encuentra por detrds. corresponde a la tercera parte postenor
de la lengua Los tercios anteriores se caractefnzan por presentar unas formaciones a las que se ca e]
nombre de papilas (filiformes y tungifarmes) La “V" bngual se halla consttuwida por papilas calciformes Ef
tercio posterior o base, esta acupado por unas estructuras linfo:deas tamadas amigdalas linguales

PAPILAS LINGUALES

En el dorso de la lengua se encuentran tres clases de papilas filiformes. fungiformes y caitaiformes.
PAPILAS FILIFORMES Se disponen en hileras paralelas por defante de ia "V lingual y son las mas
abundantes, miden de 2 a 3 mm.. de amplitud. Su corion esta constituido por tejido conjuntivo rodeads por
papilas secundarias de extremos agudos El epitelo que recubre a este tejido conuntive forma
prominencias Que sobresalen de la superficie del dorso de la lengua Las células epiteliaies superfitiales
se transforman en escamas asperas provistas de un nucleo nugoso, y tienen queratna. Las eievaciones
que forman en la mucosa las papias filiformes. se asemejan en conjunto a las ramas de un arbol de pino,
PAPILAS FUNGIFORMES' Las paplas fungiformes se laman asfi porque 5@ asemejan en su forma a un
hongao, con tallo coro y extrermidad superficial esferoide ligeramente aplanada. Se encuentran distnbuidas
aqui y alta entre las fillformes. siendc mas abundantes cerca de 1a punta de la lengua. El tejido conjuntivo
forma papias secundarias tanto en las porciones laterales coma en la supenor. €l epitelio que las cubre
se caracteriza por tener una superficte libre uniforme. Las papias fungiformes se distinguen de las
fililormes por su coloraciédn rajiza detndo a la gran cantidad de vasos sanguineos existentes en el corion
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PAPILAS CALICIFORMES: En numeroc de 10 a 12, se encuentran formando la "V~ lingual. Cada papila de
este tipo esta circunscrita por un rodete circular del que se encuentra separada por un surco bastante
profundo. E! tejigo conjuntivo forma papilas secundarias unicamente en su porcidn supenor. El epitelio que
las recubre presenta una superficie uniforme y el que forma parte de las porciones laterales profundas, se
encuentra provisto de jos Organos receptores del sentido del gusto. es decir de las yemas gustativas.
Junto a la base de las papilas caiiciformes, se han observado unas glandulas de tipo seroso o albuminoso
lamadas glandulas de Von Ebner, cuyos cuerpecilios se encuentran localizados profundamente entre el
tejido muscular subyacente y sus conductos excretores se abren en la profundidad del arco que rodea a la
papila caliciforme correspondiente

AMIGDALAS LINGUALES. Son elevaciones gue se observan en la base da la lengua, se debe a la
presencia de nadulos linfoideos que forman parte de las arr ficulas linguales. Sovbre la
se localiza una pequefa abenura que conduce a uha

superficie lbre de cada amigdala lingual
invaginacion profunda limitada por epitelio poliestratificado escamoso y a 1a que se ie da el nombre de

cripta. El epitelio de |a cripta se encuerntra rodeado por tejido hnfoideo en el que abundan los nédulos
mencionados que tienen como funcién primordial !a elaboracion de hinfocitos. Gran cantidad de estos
. linfocitos se infiltran en el epitelio, pasan y se acumuian en la cripta. en donde degeneran formando
detritus que adernas contenen células epitetiales descamadas y bactenas. Las amigdalas linguales
presentan con frecuencia glandulas salivales mucosas entre el tejido muscular subyacente, cuyos

conductos se abren hacia la cripta o bien a la superficie libre
pitelio, de las mes y fungiformes,

YEMAS GUSTATIVAS: Se no G te entre et e
sino también en las papilas folidceas (casi atrafiadas en el hombre) de los bordes postenocres y laterales

de la lengua. en e! arco gloso-palatino, paladar blando, superficie posterior de {a epiglotis y pared posterior
de la fannge hasta Ia altura del cartilago crioides

Las yemas gustalivas son organos intraepiteliaies cvosdes en forma de bammil, que miden cerca de 18
micras de longitud por 40 micras de grosor. Su base, bastante amplia se pone en intimo contacto con fa
membrana basa! del tejido conjuntivo subyacents, mientras que su extremo distat casv siempre aicanza la
superficie dei epitelio y a ese nivet se encuentra cubierto por células que
rodean a una pequefta abertura denominada poro gustativo.

Habitualimente se distinguen dos hpos de células entre tas que constituyen una yema gustativa; las células
de sostén y las ceélulas gustativas neurc-epiteliales. Las células de soporte de situacion externa, tienen
forma de aguja y sus porciones gistales rodean a una pequefa abertura llamada poro gustativo intemo.
Las células gustativas neurcepitehales se encuentran distribuidas por dentro de las de sostén y son en
numero de 10 a3 12 en cada yema gustativa, constituyen los drganos receptores de los estimulos del
sentido dal gusto. Tienen formas de prismas deigadas y presentan gran afinidad por los coiorantes;
poseen un nuciec centrado y una prolongacion rigrda que se conoce con el nombre de pelo gustativo, el
cual se proyecta libremente sobre la superficte epitelial a través de un pequeno orificio llamado poro
gustativo extarno

Inmediatamente por debajo ce las yamas gustativas se encuentra un plexo nervioso complejo. algunas de
cuyas fibras penetran a |2 yema gusiativa correspondiente a través de su base, para ponerse en contacto
con las células gustativas neuroepitehales Otras fibras nerviosas terminan entre el epitelio mucoso.

Se conocen cuatro sabores: duice, amargo, acido y salado No existen diferencias estructurales entre
varias yemas gustativas, en relacién con las diferencias de sensacion gustativa percibidas. Mas adn existe
una sensibilidad quirnica general en regiones de la boca en donde no existen yamas gustativas,

NERVIOS DE LA LENGUA: Las dos terceras partes anteriores de la lengua se encuentran inervadas por
el nervio ingual, el cual contiene fibras trigeminales (V par craneal) de sensibilidad general y fibras
i (Vil) de ser ia; estas Uftimas se anastomoasan con el nervio iingual por intermedio
de la cueraa del timpano. El tercio posterior de Ia iengua se encuentra inervado por el glosofaringeo (IX)
que recoge tanto sensaciones generales como gustativas. Las yemas gustativas de la epiglotis y de ia
porcién infertor de la faringe. se encuentran inervadas por el vago (X par}
El sentido del gusto presenta vias de asociacién muy complejas; se piensa que su centro cerebral cortical
radica al nivel de! area sensorial facial extendiéndose hasta la superficie opercutar de la sisura de Sivio




3.4 GLANDULAS DE LA CAVIDAD ORAL

ESTUDIO DE LA SALIVA: Las glandulas salivales son det tipo exocrino Oebwdo a que permanecen
intactas a través del proceso cichco de formacion y elimimacudn de sus groductos secretados, se
clasifica ademas entre las de tipo merocnino.

Se conoce con el nombre de saliva, a los productos secretonos y excretorios acumulados y eliminados por
las glandulas salivales hacia la cavidad oral . La cantidad de saliva secretada por un ser humanoc en 24
hrs. es de aproximadamente 1.500 cc. Esta cantidad esta sujeta a grandes varaciones. que dependen de
ia edad, ejercicio y dieta del individuo, se encuentra influilda por 1as estimulaciones fisicas y psiquicas y
varia ampliamente en distintos ndiviauos.

La saliva mixta, es un fluido ligeramente opalescente y espumoso contiene agua. proteinas, sales
minerales, ptiahna, mucina particulas ahr . células das y corpusculos sativales
{leucocitos polimorfonucieares). Su viscosidad depende del upo predorminante de saliva secretada. La

saliva serosa le da sus caracteristicas acuosas al fludo; la mucina le proporciona a 1a saliva su aspecto
Qrueso y viscoso.

Desde el punto de vista quimico, 1a saliva mixta es una solucion diuvida que contene cerca de 0.2% de
material inorganico y 0.5% de materal organico. Los elementas inorg anicos predominantes son 108 iones
de potasio y fosfatos, aunque también se encuentran en cantdades apreciables los siguientes elementos:
Cl, P, Na Mg. CayS.

En la salva muxta una gran gorcion de matenai orgamco. © sea 0.4% corfesponde a la mucina. Otros
constituyentes organicos son ia albumina, amilasa y colesterol

CEL.ULAS SECRETORAS DE LAS GLANDULAS SALIVALES

a) CELULAS SEROSAS O ALBUMINOSAS. Se encuentran for parte p ip Yente de la parstida
y de otras glandulas de la cavidad oral. Las células serosas son de forma piramidal poliédrnica. y se reunen
para formar acinos o alveclos globulares. cuya luz 2s muy angosia Son mas pequefas gue las ceéluias
MuCcosas; su nucleo es esferowde ligeramente excéntnco. £n células en reposo, el citoplasma presenta
granulos secretonos pequeltos y altamente retracules, ocscureciendo los limites celulares. Estos granulos
de zimégeno, son predecesores de la ptalina, y se caractenzan porque se acumuian entre el nucleo y el
extremo hibre de ias celulas Mmucosas. Las ceélulas serssas drenan la mayoria de sus productos a traves de
formaciones capilares 108 ¥ nares o canallculos

b) CELULAS MUCOSAS Secretan mucina, glicoproteina que al disotverse con el agua se transforman en
una substancia lamada moco, que le da a 13 saliva su viscosidad. En et ser humano, las células mucosas
se estuchan con mayor amplitud en las glandulas sublinguales, glandulas mucosas de ia lengua,
glosopalatinas y palatinas. Se localizan también entre las pequefias glandulas mixtas, en donde
consutuyen el mayor numero de alveolos; son escasas en las glandulas submaxiares. Las células
mucosas son wTegularmente cuboidales y se encuenuan abkneadas sobre la membrana basal Los
alveolos mucosos varian de formaciones globulares a grandes masas ramificadas; su lumen forma
tubulos elongados. En preparaciones fiadas. el nucleo se observa defaormado, comprimido y cercano a la

base celular, a medida que la célula IIibera su contenido, el nicleo se aleja de ta base hacia !a cavided
oral. sus paredes se continuian con la membrana mucosa.

CLASIFICACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES ORALES: Las glandulas salivales se pueden
clasificar tomando en cuenta:

1.- su localizacion
2.- sus dimensiones



1.~ De acuerdo con su localizacion se dividen en:

a) GLANDULAS DEL VESTIBULO
GLANDULAS LABIALES: Labiales superiores y labiales inferiores.
GLANDULAS BUCALES: Bucales menores y pardtida.

b) GLANDULAS DE LA CAVIDAD ORAL PROPIAMENTE DICHA
GLANDULAS DEL PISO DE LA BOCA:Complejo aveololingual.
SUBMAXILAR
SUBLINGUAL MAYOR
SUBLINGUALES MENORES
GLOSOPALATINAS
GLANDULAS DE LA LENGUA
LINGUALES ANTERIORES
LINGUALES POSTERIORES: Glandulas anexas a las papilas caliciformes y glandulas de la
base de la lengua.

GLANDULAS PALATINAS

2.- DE ACUERDO CON SUS DIMENSIONES, SE CLASIFICAN EN:
GLANDULAS SALIVALES MAYORES: Pardtda, Submanxitar, Sublingual mayar o de Bartholini.
GLANDULAS SALIVALES MENORES: Labiaies, bucales menores, glosopalatinas, palatinas
gldnoulas de la lengua y sublinguales menores.

GLANDULAS SALIVALES MAYORES

1.- GLANDULA PAROTIDA - Entre todas, es la glandula de mayor tamano. su posicion superficial se
iocaliza por delante del oido extemo, sobre la cara lateral del Y se te hacia
atras, por debajo del conducto auditivo externo. Su angulo anterosuperior no rebasa aj arco cigomatico: su
Angulo anteronfarior lega hasta el cuello con &l noambre de retromandibuiar. Su porcion profunda liena a la
fosa retromandibuiar. La glanduia se encuentra cubierta por una capsula de tejido conjuntvo denso.
grueso y adherente, que emite trabéculas hacia el intenor dividiendola en ibbulos y lobulillos.

La pardtida es una glandula compuesta exsécrnina, alveolar o acinar ramificada, pertence al tipo seroso
PUro, ya que en su mayor parte consta de céluias albuminosas. Sus segmentos terminales o acinos tlenen
forma ovoide y se encuentran muy proximos entre si; en el escaso tejido conjuntivo que los separa se
observan células siempre abundantes. Los alveolos vierten su contenido hacia Jos conductos intercalados

ios cuales son largos, angostos y hmitados por un epitelio cuboidal bajo. Los tubulos estriados son
notorios.

La saliva secretada por la pardtida es conducida hacla la cavidad oral a través del conducto de Stenon. el
que después de pasar entre i0s haces musculares del buccinador, se abren en la mucosa bucal al nivei
del segundo melar superior. € conducto parotideo o de Stenon estd constituido por una doble capa de
células columnpares que descansan sobre una mambrana basal bastante marcada. Con frecuencia se
observan glandulas parotideas accesorias a lo largo del conducto de Stenon.

La glandula parotida elabora una sakiva acuosa qus favorece !a humedificacion y limpieza constante de ia
cavidag bucat. Contiene ademas de p y sales ., una enzima, la plialina, que actua
qu wente hidr de carbono de moléculas complejas en otras mas simples,
GLANDULA SUBMAXILAR Es de forma ovoide, del tamafio de una nuez mediana y se encuentra
rodeada de una capsula deigada de tejido conjuntivo laxo. La mayor parte de ta glandula se aleja de la
fosa del mismo nombre. €sta glandula salival @s de tipo mixto, predominando las células serosas (4/5
partes) sobre las mucosas. Los conductos ir res son rel te cotos. Los estriados un

mas grandes y numerosos, se les compara con los de la parotida. El contenido de la submaxilar drena
hacia el conducto de Wnarthon, caracterizado por ser de menos diametro que el de Stenon y por abrirse
en el piso de la boca por medio de un pequefo orificio situade en la caruncula sublinguai del frenilio de la
langua. La secrecion de la submaxilar contiene mucina y es por o tanto I2 salive excretada mas viscosa
due la que secreta la pardtida.

GLANDULA SUBLINGUAL MAYOR .- Se encuentra situada entre el tejido conjuntivo laxo submucoso del
piso de la cavidad oral propiamente dicha. Es de poco grosor, aplanada y elongada. Esta glandula salival
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es de 1po mixto predominando las células mucosas sobre las serosas. Las celulas albburminosas se
encuentran en la pernfena formando las itnuias de Gianuzzi. Es raro observar alveolos serosos puros.
Los conductos intercalados o itsmMos son vanables en longitud Los tubulos estnados, escasos y coros. La
saliva secretada por la gianduia sublingual mayor es drenaca hacia e conducto de Bartholini, que en la
mayoria de los casos se abre con al conducto de Wharthon en el piso de la boca

GLANDULAS SALIVALES MENORES

1.- GLANDULAS LABIALES - Se encuentran locahzadas en la superficie interna de !os labios, siendo de
tpo mixto. Son vanables en cuanto a su tamano y se observan en giupos en la submucosa, en la cual
facimente pueden palparse No se encuentran encapsuiadas y sus conductos intercalados son cortos.

2.- GLANDULAS BUCALES MENORES.- Semejantes en su estructura a las lathales. Las que se
encuentran cerca de |a desembocadura del conducto se Stenon, y que vierten su contenido al nivel de la
regwdn del tercer maolar supencr reciben el nombre de glandulas molares. Es posibie tamtién observar
giandulas bucales. sobre ia superficia externa del muscuto buccinador

.3.- GLANDULAS GLOSOPALATINAS - Son giandulas mucosas puras Se localizan al nivel det tsmo de
las fauces. se continuan hac:a atras con las sublinguaies menocres Ascienden con la submucosa del
repliegue glosopajatino. Pueden liegar a ocupar unicamente el pdar anterior del veio del paladar o

xtenderse aca el patadar duro, en donde se fus:onan con las glanduias pataunas.

4.- GLANDULAS PALATINAS.- Ocupan el techo de la cavidad oral propiamente dicha. Pueden dividirse
topograficamente en  glandulas del paladar duro. gidnaulas del paladar blande y uvula. £n la porcion
antenor del paladar duro. estas giandulas se encuentran localzadas en {a submucosa. Continuando hacia
atras. los grupos iateraies se disponen en hileras compactas y aumentan de tamafio considerabiemente.
La estructura de las glandulas palatinas cormesponde a las de tubulos alveulares ramificados. Las celutas
predominanies son las mucosas. Los clementos celulares de los conductos intercalados, faciimente se

nan en células r

5.- GLANDULAS DE LA LENGUA - Se dividen en tres grupcs. serosas, mucosas y mixtas. La glandula
lingual antenor (de Blandin-Nuhn) esta localizada an la superficie inferior de i3 lengua, a un lado det
frenillo y cerca det apice E£n cuanio a Su estructura, esta constituida por glandulas racimosas, situadas
profundamente entre los elementos morfolégicos linguales. Esta glandula es mixta, aunque predominan
las oélulas mucosas en su porcidn anterior En su porcidn posteftor se cbservan aiveolos mMucosos
cubiertos por semilunas de celulas serosas.

Las glandulas de la base y bordes de ia lengua son de la vanedad mucosa. En las regiones inmediatas a
ias papilas i toliad. SOon reer s por fas gl de Von Ebner.

- GLANDULAS SUBLINGUALES MENORES - En numero de 8 a 10, forman parte del lamado macizo
glandular sublingual, junto con las glandulas sublinguales y la proiongacion milohioidea de la submaxikar.
La mayoria de las sublinguales menores son det ipo MUCOSC y drenan sus secreciones hacia el piso de la
cuavidad propiamente dicha, a través de los conductos de Ravini, que a veces se unen al conducto de

Bartholini o al de Wharthon




CAPITULO 4

HISTOLOGIA DENTAL



4.1 TEJIDOS DENTARIOS EN GENERAL

El diente para su estudio se divide anatdrmicaments en dos partes la corona y 1a ralz. La corona anatdmica
de un diente es aqueila porcion de éste drgano por y la raiz es la cublerta por
el cemento. Se llama corona ciinica a aquella porcidn dai diente 37 i hacia 1a

oral y puede ser de mayor © menor tamano que la corona anatomica. La region cervical o cuello de
cuaiquier diente es aquelia Que se iocaliza al nivel de la union cemento-esmalte. Los tejdos duros del
diente son. ESMALTE, DENTINA, CEMENTO y Ios tejidos blandos son: PULPA DENTARIA Y
MEMBRANA PARODONTAL de tejdo de soporie del diente a las
sigurentes estructuras: CEMENTO, MEMBRANA PARODONTAL Y ALVEOLO DENTARIO.

El esmalle cubre a la dentina que la de un diente. La dentina forma el macizo
dentano, se encuentra subyacente al esmaite de la corona y cemento de la ralz | E! cemento cubre a la
dentina radicular dei diente. La pulpa dentana ocupa la camara pulpar al nivel de la corona y se continia a
través de ios conductos radiculares hasta o foramen apical, al nivel de los cuales se continua con fa
membrana parodontal . La membrana parodontal rodea a la raiz dal dente, uniendo Intimamente al hueso
alveolar caon el cemento. A la linea de union entre el y la se ie como union

ara o natte. Al limite de ia separacion amn la dentina y at cemento se denomina
unidn cementodentinaria o dentinocementaria. La linea entre el esmalte y el cemento es ia union

tana o




4.2 ESMALTE

1.- LOCALIZACION: Se encuentra cubnendo Ja dentina de la corona de un diente

CARACTERES FISICOQUIMICOS: El esmalte humano forma una cubierta protectora de grosor
varlable segun el area donde se estudie, al niwvel de las cuspides de los premciares y molares
permanentes, su espesor es de aproximadamente 3 mm. haciéndose mas angosto a medida que se
acerca ai cuello o cérvix del dienta. £En condiciones normales el color del esmalte varla de blanco
amarillentc a bianco grisacea

En dientes amarillentos el esmate es de poco espesor y translucido; en realidad 10 que se observa es la
reflexion dei color amarillento caracteristico de ia dentina. En dientes grisaceos el esmaite es bastante
grueso y opaco; con frecuencia estos dientes grisaceos presentan un ligero color amanilento al nivel de!
area cervical. o cual se debe con toda seguridad a la reflexion de la iuz desde la dentina amarillenta
subyacente.

£l esmaite es un tepido quebradizo. recibiendo su estabilidad de la dentina subyacente. Cuando una lesiéon
cariosa interesa esmaite y dentina, el esmalte faciimente se astila bajo la tension masticatoria, y puede
desconcharse sin dificultad empleando un cincel de buen filo, siguiendo una direccién paraiela a 1a de los
prismas del esmalte El esmalte es el tejido mas duro del organismo humano, esto se debe a que
quimicamente 8sta constituido par un 968% de material inorganico, que se encuentra principalmente bajo la
forma de cristales de apatita Aln no se conoce con exactitud la naturaleza de los componentes organicos
del esmalxe sm embargo es(udhos actuales han demostrado la existencia de queratina y pequefas
car

3.- ESTRUCTURA HISTOLOGICA Bajo el microscopio se observa en el esmaite las siguientes
estructuras:

a) PRISMAS DEL ESMALTE

b) VAINAS DE LOS PRISMAS

c) SUSTANCIA INTERPRISMATICA

d) BANDAS DE HUNTER SCHRERGER

e) LINEAS INCREMENTALES O ESTRIAS DE RETZIUS
) CUTICULAS

@) LAMELAS

h) PENACHOS

) HUSOS ¥ AGUJAS

PRISMAS DEL ESMALTE: Fueron primeramente descritas por Retzius en 1835; son ailtas prismaticas,
que atraviesan el esmatlte en todo su espesor. En cuanto a su forma, [os prismas son exagonales en su
mayoria y algunos pentagonales, por lo tanto presentan !a misma morfologla generat de las céiulas que
los originan o sea los ameloblastos . Se ha estimado que el numero de prismas en (os incisivos laterales
inferiores, es alrededor de 5 millones, y en los primeros molares superiores es de 12 millones. El diametro
medio de los prismas es de 4 micras aunque en raalidad dicho numero aumenta desde la union
amejodentinaria hacia la superficie det esmaite @n un radio de 1:2. Los prismas del esmalte se axtienden
desde la unién ametodentinaria hacia afuera hasta la superficie externa del Su

es radiada y perpendicular a fa iinea amelodantinaria. En los tercios cervical y ociusal o Incusal de la
corona de los dientes primarios, siguen una trayectoria casi horizontal; cerca deil borde incisal de la cima
de las cuspides, cambian gradualmente de direccion haciendose cada vez mas oblicuos. hasta llegar a
ser casi verticales en la region del borde incisal o en la cima de las cuspides. La disposicion de los
prismas en los dientes permanentes es semejante a la que se observa en los tempcrales excepto que en
el tercio cervicalt de la corona de los permanentes, i10S prismas se car de di iGN
horizontal 2 oblicua apical. La mayoria de los prismas no son completamente rectos en toda su extension
sino que siguen un curso ondulado desde la unidn amelodentinaria hasta 1a superficie externa del esmalte.
En su trayectoria se incurvan en varias direcciones, entrelazandose entre sl; esto se aprecia claramente
en los limites de la dentina con el esmalte; confarme se van acercando & la superficie los prismas
adquieren un curso regular rectilineo.




E! entracruzamiento da los prismas es mas apreciabie al nivel de las dreas masticatorias de la corona, el
fendmeno en si constituye el llamado esmalte nodoso, dificil de desconchar con el cincel. Algunos o
llaman también esmaite esclerstico debido a su dureza; y esmalte malacoso a aquel en donde ios
prismas presentan una direccién mas regular y . porque la cor del tejido que nos acupa
a ese nivel es semejante a 'a malaguita La iongitud de gran parte de los pnsmas €5 Mayor gue el grosor
del esmalte debido a la direccion oblicua y el curso andulado de los mismos. LOs prismas iocalizados en
las cuspides son naturaimente de mayor longitud que aquellos que se encuentran en los tercios cervicales
de la corona de ios dientes En un corte de visto al mediante el objetivo
de rmayor aumento. los pnsmas No se observan compietamente redor SINO que ap; con un
tado urvegular y difuso de tal manera que en conjunto se asemejan 3 las escamas de un pescado. Esta
forma peculiar probablemente se deba a que en ei esmalte humano {a cakificacién de los prismas no
ocurre al MIsMoO Lempo en loda la penferia, sino que pnncipian en un solo lado, por consiguiente un iado
da cada prisma se endurece mas pronto que el opuestd. y durante el proceso de calcificacicn que parece
se acompana de un aumenta en la presion. et lado mas Juro ccmpnme al lado mas blando de Ics pnsmas
adyacentes. dejando asi una «wmpresion permanante. En un corte longitudinal de asmalle visto a mayor
aumento. se obsanaran estrnacones ransversales en toda la longitud de cada prnsma . Las estnaciones
son mas marcadas en el esmalte insuficiente calcificado. Los prismas se encuentran segmentados debido
a que [a matnz del esmalte se forma de una marnera ritmica

VAINAS DE LOS PRISMAS. Cada prisma presenta una capa delgada penférica que se colorea
ascuramente y que hasta ciernto grado es acidomresisiente A esta capa se le conoce como vaina

prismatca

SUSTANCIA INTERPRISMATICA: Los pnsmas del esmalte no se encuentran en contacto directo unos
con otros. sino separados por una sustancia mtersticial cementos llamada interpnsmatica, que se
caracte(za por tener un indice de refraccion ligeramente Mayor @ su escaso contenido en sales minerales
Que los Cuerpos Prismatcos.

BANDAS DE HUNTER SCHRERGER Son discos claros y oscurps de anchura variable que altternan
entre si Se observan ea cortes longit y por de . siempre y cuando se emplee la
iuz oblicua en las cuspides de los premolares y molares, desapareciendo

Sol
casi por complelo an el tercio extermo del espesor del esmalte. Su presencia se debe al cambio de
direccién brusco de los prismas

LINEAS INCREMENTALES O ESTRIAS DE RETZIUS: Son faciles de observar en secciones por
desgaste de esmaite. aparecen como bandas o lineas de color café que se extiencen desde !a unién
amelodentinana hacia afuera y oclusa! o incisalmente. Son onginadas debide al proceso ritmico de
formacion de fa matriz del esmalte, durante el desarrollo de la corona del diente. Representan el penodo
de aposicion sucesiva de las distntas capas de la matriz def esmalte, durante la formacion de la corona.
En los tercios cervical y medio de la corona gel diente, terminan directamente en |3 superfic:e externa del
esmalte; tienen una direcciédn mas o menos obhcua. En el tercio oclusal, 1as estrias no llegan a {a
superficie externa del esmaite sino gue fa crcunscnben formando semicirculos. Esto ocurre también al
nivel del tercio incisal u oclusa! de ia corona

CUTICULAS DEL ESMALTE: Cubnendo por compieto a la corona anatomica de un diente de reciente
erupcién y adheriéndose firmemente a la supesficie extema del esmalte, se encuentra una cubierta
queratinzada, producto de elaboracion del epitelio reducido del ,smalte y a ta que se le da el nombre de
cuticula secundaria 0 membrana de Nasmyth. A medida que se avanza en edad, desaparece de los sitios
donde se ejerce presidn durante la masticacion. £n otras porciones del diente, el tercio cervicai . pof
ejemplo la cuticula queratinizada puede permanecer intacta durante un iempo prolongado o desaparecer
por completo. Tambiédn existe en et esmalte otra cubcena, subyacente a la cuticula secundaria. a la que se
Hama primaria del . ion de 108
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LAMELAS: Se extienden desde la superficie externa del esmalte hacia adentro recorriendo distancias
diferantes. Pueden ocupar unicamente el tercio externo del espesor del esmalte, o bien pueden atravesar
todo el tejido, cruzar la linea amelodentinana y penetrar en la dentina Segun algunos histdlogos. estan
constituidos por diferentes capas de material inorganico y se forrman como resuitado de irregulandades
que ocurren durante el desarrolio de la corona. Otros piensan Que se trata de sustancia organica
contanida en cuarteaduras o gnetas del esmalte. De cualquier manera son esiructuras no calcificadas que
tfavorecen la propagacion de la carnes. Las lamelas se forman siguiendo diferentes planos de tension. £n
los sitios donde los prismas cruzan dichos planos, porciones pequefias quedan sin calcificarse. Si el
transtorno es mas seno, da lugar a !a formacion de una cuarteadura que se llena ya sea de celulas
circunvecinas tratandose de un diente que no ha hecho erupcidn Intrabucal. o de sustancia organica de la
cavidad oral en un diente ya erupcionado
PENACHOS: Se asemejan a un manojo de plumas © de hiervas que emergen desde la unién
amelodentinana. Ocupan una cuarta pare de la distancia entre el limte amelodentinario y 1a superficie
externa del esmailte. E£stan formados por pnismas y sustancia interprismatica ne calcificados o pobremente
calcificados. La presencia y desarrollo de los pencahos se debe a un proceso de adaptacion a las
condiciones especiales del esmaite
HUSOS Y AGUJAS: Representan las terminaciones de las fibras de Tomes o prolongaciones
\aticas de los odor que penetran hacia el esmalte a través de 1a union dentino esmalte,
recoméndolo en distancias cortas. Son tambien estructuras no caicificadas.

FUNCIONES ¥ CAMBIOS QUE OCURREN CON LA EDAD EN EL ESMALTE. El esmalte humano
constituye una cubierta protectora y resistente de Ics dientes adaptandolos mejor a su funcion
masticatona. El esmaite no conhene céluias, es mas ben producto de elaboracion de calulas especiales
adarmr . El tejido que nos ocupa carece de circulacion sanguinea y
linfatica, pero es permeable a sustancias radioactivas, cuando estas son aplicadas dentro de la pulpa y
dentina o sobre la superficie del esmaite. Tambien es permeable a colorantes introducidos dentro de la
camara pulpar. El esmaite que ha sufndo un traumatismo o una lesibn cariosa no es capaz de
regenerarse ni estructural ni fisioldgicamente. Las ceiulas que orignan al esmaite, es decir los
amelcblastos, desaparecen una vez qgue el diente ha hecha erupcidon, de ahi la imposbilidad de
reganeracion de este tejido. Como resuitado de los cambios que ocurren con la edad en la porcion
organica de los dientes, éstos se vueivan Mas oscuros y menos (es;slentes a jos agentes externas. S& ha
sugerido que la permeabilidad a los fiuidos Nno se encuentra ableme! di da en dientes
seniles. EY combio mas notable que ocurre en el esmaite con la edad, es el de la atnccidn o desgaste de
ias superficies oclusales e incisales y puntos de contacto proximaies, como resultado de |a masticacion.
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4.3 DENTINA

1.-LOCALIZACION Se encuentra tanto en la corona como en la ralz del diente constituyendo el macizo
dentano. Forma el caparazon que protege a la pulpa contra la accion de los agentes externos. La dentina
coronana esta cubwerta por esmaite, en tanto que a radicular lo esta por el cemento

2 -CARACTERISTICAS FISICO-QUIMICAS  En preparaciones frescas de dientes de individuos dvenes,
ia dentina bene un color amariio palido y es opaca. En preparaciones fijadas toma un aspecto sedoso que
#6 debe a que el are pehetra a los tubules dentinanos. La dentina esta formaca en un 70% de matenal
inorganico y en un 30% de sustancia organica y agua. La sustancia organica consiste fundamentaimente
de colageno que se dispone bajo la forma de fibras, asl como de mucopolisacaridos distribusdas entre la
sustancia amorfa fundamental dura cementosa. £l componente incorganico ‘o foama prncipatmente el
matenal apatita. al igual Que ocurre con el huesa. esmalte y Lemeanto

3-ESTRUCTURA HISTCLOGICA. Se considera como una vanedad especial de tejido conjuntivo. Sienda
un tepdo de soporte O sSostén, presenta algunos caracteres semejantes a los tejdos conjuptivos
cartilaginoso. 0seo y cemento

La dentina ests formada por jos siguentes elementos

a) MATRIZ CALCIFICADA DE LA DENTINA O SUSTANCIA INTERCELULAR AMORFA DURA O
CEMENTOSA

b) TUBULOS DENTINARIOS

c) FIBRAS DENTINARIAS O FIBRAS DE TOMES

d) LINEAS INCREMENTALES DE VON EBNER Y OWEN

e) DENTINA INTERGLOBULAR

) DENTINA SECUNDARIA ADVENTICIA O IRREGULAR

g) DENTINA ESCLEROTICA O TRANSPARENTE

MATRIZ CALCIFICADA DE LA DENTINA tas sustancias inlercelulares de la matriz dentinana
comprenden. las fibras colagenas, y ta sustancia amorfa fundamental dura o cementocaicificada; ésta
ukima conbene ademas una cantdad vanable de agua E! proceso de calcificacion sa encuentra
c  a los muco oS de la su ia amorfa fundamental cementosa. La sustancia
’ amorfa ida se encuentra surcada en todo su POr unos cor
wbuios dentinaros, en estos se algjan las proiol THCaS de los odor o fibras de
Tomes. La sustancia inteccelular fibrosa consiste en fibras colagenas muy finas, aproximadamente de 0.3
mcras de ddmetro, que di n entre la amorfa cementosa calcificada. tas fibras colagenas
se caractenzan, porque se ramifican y anastomosan entre si. y ademas estan dispuestas en anguios
rectos en relacion con los tubulos dentinanos.

TUBULOS DENTINARIOS: Son conductillos de la dentina que se extienden desde la paraed pulpar hasta la
union amelodentinana de la corona det diente, y hasta la union cementodentinaria de Ja raiz del musmo.
Dichos tubuwios no son del mismo calibre en toda su extension, a ia altura pulpar tienen un diametro
aproxumado de 3 a 4 nucras, y en la penferia de 1 micra. Cerca de la superfice pulpar el nGmero de
tabutos por cada mm. cuadrado varia entre 30.000 y 75.000. Los tubuios dentnarnos al nivel de las
ciaspudes, bordes incisales y tercio medio y apical de ias ralces, son rectilinecs, casi perpendicuiares a las
Hneas de undn amelo y cementodentinarias. En las areas restantes de ia corona y ef lercio cervical de la
ralz, gescriben trayeclorias en forma de “s°. La pnimera convexidad de estas trayectonas en "s” se
sncuentra orentada hacia el apice rad»cuiar Los tubutos dentinarios estan ramificados en ia periferia

Estas se an d pl rerite entre si. Los fubulos dentinanos vistos en un corte
el i como os g sin Umites bien

aeﬁmdos La penferia de ios tubulos na demuestra co bien ida, es decsr la vaina
de Newman, en su lugar. la pared del! tibulo consiste de la matriz denunana que ha envuallo a las
de los cdor durante et p ia vaina de

Newnan se ha observado empleando el microscopio compuesto, en secc:ones transversales teflidas con
hematoxilina eosina
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FlBRAS DENTARIAS O DE TOMES. No son sino prolongaciones cioplasmicas de células pulpares
e odor Son mas gruesas cerca del cuerpo celular; se van

mas dose y anastomosanacse entre s| a medida que se aproximan a los

limites ameio y cementodentinarios. A veces traspasan la zona amelodentinaria y penetran al esmalte
ocupando una cuarta parte de su espesor y constituyendo los husos y agujas de este tejido. No se ha
demostrada ia presencia de vasos sanguineos o linfaticos, ni de nervios en el espacio potencial que
existe entre la fibra de Tomes y la pared de! tubulo dentnario, aungue es indudable que por el mismo

circula el tejido tisular.

LINEAS INCREMENTALES DE VON EBNER Y OWEN: La formacion y calcificacion de la dentina principia
a nive! de ias cuspides continuas hacta adentro mediante un proceseo ritmico de aposicion de sus capas
eénicas. €} modelo de crecimiento ritmico de ta dentina se manifiesta en fa estructura ya desarrollada por
medio de !ineas muy finas. Estas lineas parece que comesponden a periodos de reposc que ocurren
durante 1a actividad celular, y se conocen con el ncmbre de Iineas incrementales de Von Ebner y Owen
Se izan porque se ong en angulos rectos en relacion con los tiébulos dentinarios.

DENTINA INTERGLOBULAR: El proceso de cakificacion de la sustancia intercelular amorfa dentinaria,
ocurre en pequefias zonas globulares que habitualmente se fusionan para formar una sustancia amarfa
no ot y limitada por los gli¢bulos, constituye la dentina interglobular,
que puede Iocalizarse tanto en la corona como en la raiz del diente. La dentina intergiobular radicular se
observa como una delgada capa de aspecto granuloso, se encuentra carca de ta Zzona cementodentinaria.
Se la ha dado el nombre de capa globuiar de Tomes. Se ha comprobado que la estructura men:rcnada no
granuiosa , sino que estd formada por espacios muy pequenocs no ot
atravesados por los tubulos dentinarios y las fibras de Tomes. que pasan sin inlerrupcion de un lado a

otro.

DENTINA SECUNDARIA, ADVENTICIA O IRREGULAR: La formacion de dentina puede ocurrir durante
toda la vida, siempre y cuando la puipa se encuentre intacta . A la dentina neoformada se le conoce con et
nombre de dentna secundaria o adventicia, y se caracteriza poraue sus tubulos dentinarios presentan un
cambio abrupto en su direccidn, son regulares y se encuentran en menor nimero que la dentina primaria.
La dentina secundaria puede ser originada por 4as siguientes causas’ atriccion, abrasion, erosién cervical,
caries, oper sobre ia fracturas de la corona sin expasicién de la pulpa y
senectud. La denhna secundaria o iregular habuua!menle se deposita al nivel de la pared pulpar.
Contiene menor cantidad de sustancia organica y es menos parmeabie que la dentina primana, de ahi que
proteja a la pulpa contra ia rritaciéon y traumatismo. Se llaman tractos necrosados de la dentina (dentina
opaca), a zonas de este tejido que se caractenzan por presentar degeneracion de sus prolongaciones

odontoblasticas.

DENTINA ESCLEROTICA O TRANSPARENTE: Los estimulos de diferente naturaleza no unicamente
inducen a la formacidn adicional de dentina secundaria, sinoc que pueaen dar lugar a cambios histologicos
en el tejido rmismo. Las sales de calcio pueden obliterar l0s tubulos ios. La dentina
llama tarmbién transparente porque aparece clara con ia luz transmitida, ya que la luz pasa sil
a traveés de aste tipo de dentina, pero es reflejada en ia dentina normal. La esclerosis de !a dentina se
considera como un meacanismo de defensa porque este tipo de dentina es impermeable y aumenta la
resistencia del diente a la caries y a otros agentes extemos. La asclemsns dentinaria bene gran

a de 18 ser y

importancia [ un T 0 que
parmeabilidad de ios dientes hurnanos a medida que se avanza en edad Junto con la formacitn de la
dentina sacundaria actua contra ia accién abrasiva y erosiva de la caries, previniendo as! la irritacion e

infeccién pulpar.



INERVACION: A pesar de la observacion cilnica de que la di es a diversos
estimulos, las bases anatomicas para explicar esta sensibilidad aun constituye un tema de controversia.
Las dificuitades en ia técnica histolbgica son la causa fundamental de 1a falta de una informacion definitiva.
Aparentemente la mayoria de las fibras nerviosas amieilmicas de la pulpa terminan poniéndose en
contacto con el cuerpa celular de los cdonloblastos. Ocasionalmente parte de una fibra nerviosa parece
alcanzar a ia predentina, doblandose hacia atrds hasta ia capa odontoblastica, o mas raramente
terminando en ia dentina. Aun no se han descubierto fibras nerviosas intratubulares.

FUNCIONES: Puesto que las prolongaciones ci i de fos deben arse
como partes integrantes de la denuna, sin duda alguna esle tejido duro del diente, es un tejido provisto de

por 1 usular ala mpac;dad de los tejidos para reaccionar ante los
estimulos La de la denuna son permeabilizadas

como cuaiquier otro lepdo por el fluido hsular mal lamado intradentano, la dentina debe a este fludo su
turgencia, que juega un pape! importante al asegurar la umon entre Ia dentina y el esmaite. Se ha
observado que existe un intercambio de calcio y fosforo ntre 1la y et esmalte. La
dentina es sensible al tactoc . presion profunda, frio, calor y a algunos ahmemos acidos o dukes. Se piensa
que las fibras de Tomes transmiten los estimuios sensonales hacia 1a pulpa, 18 cual es bastants rica en
fibras nerviosas.




4.4 PULPA DENTARIA

1.- LOCALIZACION: Ocupa la cavidad puipar, ia cual consiste de la camara pulpar y de los conductos
radiculares. Las extensiones de !a camara pulpar hacia las cuspides del diente. reciben el nombre de
astas pulpares. La pulpa se continua con los tejidos periapicales a travéas del foramen apical . Los
conductos radiculares no son sieMpre rectos y UNICos, SiNo que se pueden encontrar incurvados y poseen
conductilios accesorios originados por un defecto en 1a vaina rad:icular de Hertwig durante el desarrolio del
diente y que se localiza al nivel de un gran vaso sanguineo aberrante.

2.- COMPOSICION QUIMICA- Esta constituida fundamentaimente por material organico.

3.- ESTRUCTURA HISTOLOGICA La pulpa demtaria es una variedad de tejido conjuntivo bastante
diferenciado. que se deriva de la papila demtana del diente en desarrofto. La puipa esti formada por
sustancias intercelulares y por células,

a) SUSTANCIAS INTERCELULARES. Estan constituidas por una sustancia amorfa fundamental blanda,
qQue se caracteriza por ser abundante, gelatinosa, basofila, semejante a la base del tefido conjuntivo
mucoide, y de elermentos fibrosos tales como. fibras calagenas. reticulares o arginofilas y de Korff. No se
ia de fibras M entre los elementos fibrosos de la pulpa

ha compl la

b) FIBRAS DE KORFF se han cbservado con facilidad en secciones de dientes tratados con los métodos
de impregnacidn argéntica. Sor estructuras onduladas en forma de tirabuzdn, que se encuentran
localizadas entre los odontoblastos. Son onginadas por una condensacion de la substancia fibrijar
colagena puipar, inmediatamente por debajo de la capa de odontobtastos.

Las fibras de Korff jJuegan un papel importante en {a formacidén de ia dentina. Al penetrar a la zona de ia
predentina, se extienden en forma de abanico, dando ast ongen a tas fibras colagenas de la dentina.

c) CELULAS: Se encuentran distribuidas entre las sustancias intercelulares. Comprenden células propias
del tejdo coniuntivo laxo en general y son. fibroblastos, histiocitos, células rnesenquimatosas
indiferenciadas . céluias linfoideas efmantes y células pulpares especiales que se conocen con el nombre
genérico de odantoblastos

En dientes de individuos jovenes, ios fibroblastos representan tas células mas abundantes. Su funcion es
Ia de formar elementos fibrosas ir slares (fibras g

Los histiocitlos se encuentran en reposc en condictones fisiologicas. Durante los procesos inflamatorios de
la pulpa se movilizan, transformandose en macrafagcs errantes que tienen gran aclividad fagocitica ante
los agentes extraftos que penetran al lejido pulpar; pertenecen también al Sistema Retlculio Endoteliat.

sobre las p de los

Las células mesenquimatosas indiferenciadas se encuentran
capilares sanguineos.

Las ceiulas linfoideas errantes son con toda probabilidad tfinfocitos que se han escapado de la corriente
sangulnea. En las reacciones inflamatorias crgnicas los infocitos emigran hacia la region lesionada y se
transforman en macrofagos. tas células plasmaticas también se observan en 10s procesos inflamatorios

crénicos.

Los odontoblastos se encuentran [ocalizados en la periferia de i3 pulpa, sovre la pared pulpar y cerca de
ia predentina, son céluias dispuestas en empalizada, en una sola hilera ocupada por dos o tres células.
Por su disposicidon recuerdan a un epitelio. Tienen forma cilindricoprismatica, con diametro mayor
longitudinal que a veces alcanzan 20 micras, tienen un ancho de 4 a § micras al nivel de ia region cervicat
del diente. Poseen un nucleo voluminoso, owvoide, de limiles bien definidos, carioplasma abundante,
situado en el extremo pulpar de la célula y provisto de un nucleolo. Su citoplasma es de estructura
granular; puede presentar mitocondrias y gotitas lipdidicas, asf como una red de Golgi . En células jovenes
la membrana citopldsmica es poco pronunciada., siendo mas imprecisos sus limites al nivel de la
extremidad pulpar o proximal, donde se esfuma dando origen a vanas prolongaciones citopldsmicas

imeguiares.
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La extremidad periférica o distal de Ics odor estad coi i por una projongacion de su
citoplasma, que a veces se bifurca antes de penetrar al tobulo dentinano correspondiente; a esta
1 dei odor se llama fibra dentinaria o de Tomes,

1
Mientras los odontoblastos en pulpas jdvenes tenen el aspecto de una celula epteloide grande. bipolar y
nucleada. con forma cotumnar En puipas adultas son mas o menos pinformes. En dientes seniles pueden
estar reducidos a un haz fibroso,

Quizaés. puesto que No se ha comprobado. Ios odontablastos sean celulas neuroepiteiiales con funciones
receptoras semejartes a las yemas gustativas y las células de concs y bastones de fa rehna. Pensamos
que sean ceiulas neurcepitehales perque la cilnica ha demostrado hipersensibiidad en areas
correspondientes al esmalte y dentina por donde como se sabe, atraviesan ias fibras de Tomes. Ademas
no se ha comprobado hasta la fecha, t mente la p ncia de nervios en la dentna £l nombre
de odontoblastos con que se designa a estas células resulta un tanto madecuado yda que no se trata de
células embrionarias en vias de desarrollo sinc de ceélulas adultas completamente dferenciadas y poar lo

tanto debian llamarse odontocitcs

En la porcion periférica de 1a pulpa es posibie localizar una capa libre de células, precisamente dentro y
lateraimente a !a capa de odontoolaslcs A esta capa se le da el nombre de Zona de VWed o cama
subodontobiastica y que esta consttuida por fibras nervicsas. Rara vez se obsarva con plenitud la zona

de Weil en dgientes ge indivigucs jovenes

VASOS SANGUINEOS - Scn abundantes en la pulpa joven ramas aiveolares de las artenas alveoclares
superior e inferor. penetran a 1a pulpa al través del foramen apical, pasan por los conductos radiculares a
1a camara pulpar. alll. se dviden y subdividen. formando una red capilar bastante extensa en la perifena
La sangre cargada de carboxihemoglopina es recogida por 1as venas que saken fuera de la pulpa por el
foramen apical. Les capilares sanguineos forman asas cercanas a ios odontoblastos mas aun, pueden
alcanzar la capa odontoblastica y situarse proximos a la superticie pulpar
2 i de colorantes dentro de 1a
i gronales y

VASOS LINFATICCS' Se ha demostrado su p
pulpa; dichos colorantes son cenducidos por [0S vasos HnfANicos hacia 1os g

da alll es en donde se recuperan.

NERVIOS: Ramas de la 2a. y 3a division del nervio tigémino. penetran a ia pulpa 2 traves del foramen
apical. La mayor parte de los haces nerviosos que penetran a la pulpa son mieflnicos sensitivos,
solamente aigunas fibras nerviosas amielinicas que pertenecen al Sistema Nervioso Autonomo. inervan
entre otros eiementos a los vasos sanguineos. regulando las cor y Los haces de
fibras nerviosas mielinicas, siguen de cerca a las antenores, dividiendose en la periferia pulpar en ramas
cacda vez mas pequenas. Fibras individuales forrman un par subyacente a la zona subodontoblastica de
Weil | atraviesan dicha capa, ramificandose y perdiendo sus vainas de mieina Sus arborizaciones
terrminales se localizan sobre los cuerpos de 1os odontoblastos.

CALCULOS PULPARES: Se conocen tambrén con los nombres de nodulos pulpares. Se han encontrado
en dientes completamente normales y aun en dientes incluidos. Los calculos pulpares se clasifican de
Os, lalsos y difusas.

acuerdo con su estructura en

a) CALCULOS PULPARES VERDADEROS . Son bastante raros, cuando se observan sa notan
frecuentemente cercanos al foramen apical. Estan formados por dentina provista de fragmentos de
odontoblastos y tubuios dentnanos. Se pwensa que se han onginado por restos de la vaina epitelial de
Hentwig englobados en el tejido pulpar, a causa de un trastormo localizado, que ocurre durante el
desarrollo del diente. Dichos restos quizas inducen a células especiales de la puipa para formar denticulas

verdaderas.
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b) CALCULOS PULPARES FALSOS: Consisten en capas concentricas de tejido calificado: en la porcidn
central casi siempre aparecen restos de células necrosadas y calcificadas La calcificacidn de un trombo o
coagulo (flebolito), puede consuturr el punto de partida para la formacian de una falsa denticula. El tamano
de este tipo de nodulos pulpares, aumenta constantemente debido al depdsita continuo de nuevas capas
de tejido calcficado. Algunas veces falsas denticulas lienan por compieto la camara pulpar Aumentan en
numero y tamanc a medida que se avanza en edad Las dosis excesivas de vitarmina D puedgen favorecer
1a formacion de gran cantidad de este tipo de calcuicu

€) CALCIFICACIONES DIFUSAS Son depdsitos calcicos rregulares que tambien pueden localizarse en
la puipa Con frecuencia se observan siguiendo la trayectora de 0s haces fibrosos y de 'os vasos
sanguineos. Algunas veces se transforrman €n cuerpos grandues  otras persisten como pequefras
esplcuias No poseen estructura especihica. son amorfas, y representan la ultuma etapa de la
degeneracidn hiaina del tejida putpar Por o generat tas calcificaciones difusas se locahzan al nivel de os
conductos radiculares y raras veces en la camara pulpar. La senaectud favorece su desarrolic Los
calculos pulpares se clasifican también tomando en cuenta sus "e'aciones con |a pared puipar y Ja dentina,
de aht gue se dividen en iilbres. adhendas e incluidas. Las denticulas hbres se encuentran completamente
rodeadas de tejido pulpar; las adhendas estan tusionadas parcialmente con ta dentna, y las ncluidas se
hallan rodeadas totalmente de dentna

4.- FUNCIONES DE LA PULPA. Son vanas, pero !as principales pueden clasificarse en cuatro ‘ormatwa,
sensitiva, nutritiva y de defensa

a) FUNCION FORMATIVA La pulpa forma dentina. Durante et desarrolic del diente. las fibras de Korff
dan origen a las fibras y fibnilas colagenas de ia sustancia fibrosa de la dentina

b) FUNCION SENSITIVA. Es llevada a cabo por los nervics ¢ ia pulpa Je:tal, bastante abundantes y
sensibles a los agentes externos Como las terrminacionss Nerv.0sas s<n dbres, cualquier estimulo
aplicado sobre la pulpa expuesta, dard como respuesta una sensac *n deiorosa. El ndwviguo. en este
caso, no es capaz de diferenciar entre calor, frio, presidn © tntacion quirmica. La unica respuesta a estos
estimulos apiicados sobre !a pulpa, es la sensacion de un dolcr continu., pUuIsatl. agudo y mas intenso
durante la noche

©) FUNCION NUTRITIVA. Los elementos nutntives funcionan con 1a sangre. Los vasos sanguineos se
encargan de su distribucidn entre ios diferentes elementos celulares ¢ intarceluiares de 'a pulpa.

d) FUNCION DE DEFENSA Ante un proceso inflamatoriu, se movikizan jas células del Sistema Reticulo
Endotelial encontradas en reposc en ef tejido conuntve puilpar. asi se transforman en macrofagos
errantes; esto ocurre ante todo con los histiocitos y las ceiulas mesenguimatosas indiferenciadas. Si fa
inflamacion se vuelve cronica se escapa de la comente sangulnea una gran canudad de linfocitos, que se
conviernten en células linfoides errantes, y éslas a su vez en macrofagoes \bres de gran actividad
tagocitica. En tanio que las celulas de defensa controlan e proceso nflamatono, otras formaciones de la
pulpa producen escleros:s dentinana ademas de dentina secundaria a lo largo de la pared pulpar. Esto
ocurre con frecuencia por debaja de lesiones canosas. La formacién de dentina secundaria y escierdtica
en dientes seniles en donde la iInfeccidn no juega papei 3lguno, es casi siempre debida a dos factores
trauma y atriccion,

5.- CAMBIOS CRONOLOGICOS DE LA PULPA. A meduda gque se avanza en edad ocurren en ia puipa
cambios que se consideran universales y completamente normales. La camara pulpar se va haciendo
cada vez mas pequefia a medida que el diente envejece. esto es debido a |a formacidn de la dentina
secundaria. En alguncs dientes sendes, la camara pulpar se encuentia compietamente obliterada por el
deposito de dentina secundara. La dentina secundaria protege a la pulpa de ser expuesta hacia el medio
externo en casos de atnccidn excesiva y algunas veces en presencia de las carnes Las celulas de ia
pulpa disminuyen en numero con la edad. en tanto gue los elementos fibrosos aumentan de tal manera
Que en un diente senil el tejido pulpar es cass todo fibreso. La comente sanguinea tambien disminuye con
la edad del diente, los calculos pulpares y las calcficaciones difusas son de mayor tamafio y mas
nrumerosas en dientes senies. Estos cambios cronolégicos de 1a pulpa, no aiteran la funcion del diente.
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4.5 CEMENTO

1.- LOCALIZACION: Cubre 1a dentina de la raiz del diente Al nivel de la regién cervical, el cemento puede
presentar las s:iguientes r en con el

a) El cemento puede encontrarse exactamente con el esmaie; esto ocurre en un 30% de los casos.

b) Puede no encontrarse con el er una pequefa porcion de dentina
al descubierto. se ha observado en et 10% de los mdnvaduos

c) Puede cubrir igeramente al esmalte; ésta Ultima disposicion es la mas frecuente ya que se presenta en

un 60%

2.- CARACTERES FISICO QUIMICOS. Es ce un cofor amarifio palido, mas palido que la dentina; de
aspecto pétreo y superficie rugosa. Su grosor es mayor a nvel det apice radicular. de alli va disminuyendo
hasta la region cervical, en dande forma una capa finisima del espesor de un cabello £ cemento bren
desamollado es mas duro que la dentina. Consiste en un 45% de matenal Inorganico y de un 55% de
sustancia organica y agua. E] matenal inorganico cansiste fundamentalmente de sales de calcio bajo ia
forma de cristales de apatta Los consmuyenles quirmcos pancipaies del material organico son el
colagenc y los m dos. xpanmentos fisico quimicos y €! empleo de colorantes
vitales se ha demostrado que ¢ cemento celular es un tepdo permeable

3.- ESTRUCTURA HISTOLOGICA. Desde el punto de vista morfoidgico, puede dividirse al cemento en
dos tipos diferentes. acelular y celular,
a) CEMENTO ACELULAR Se llama asi por no contener células. Forma pante de los tercios cervical y

meadio de la ralz del dients2

b) CEMENTO CELULAR. Se caractenza por su mayor o smenor abundancia de cemantocitos. Ocupa ef
tercio apical de la raiz dentana. En et cemento celular cada ocupa un tamado laguna
cementana E! cementocito llena por completo la laguna; de ésta salen unos conductillos amados
canaliculos que se encuentran ocupadas por las p de los ocitos, se
dingen hacia la membrana parodontal. en donde se encuentran los elementos nutntivos indispensables

para el funcionamiento normal del tejido.

Tanto et camento celular como el acelular, se encuentran consttusdos por capas verticales separadas por
Hneas incrementales, que manifiestan su formacion pernddica

Las fibras principaies de la membrana pendentaria se unen Intmamente at cementoide de la raiz det
diente, asi como al hueso aivealar. Esta union ocurre durante el proceso de formacion del cemento. Los
extremos terminales de los haces de fibras colagenas de la membrana parodontal son incarceradas en las
capas superficiales del cemenloide, dando lugar de esta maneva a la union firme entre el cemento,
memtrana parodontal y hueso alveolar. Los otros extremos de los haces fibrosos son |mzrDerados de
una manera semejante en la lamina o hueso . Estos de fibras cor Y
las fibras de Sharpey

La ultima capa de cemento préxima a la membrana no se o perr menos
calcificada que el resto del tejido cementoso y se conoce con el nosmbre ¢e cementoide.

El cementoide es mas resistenrte a la destiruccion cementoctisbca, mientras que el cemento, hueso y
dentina, pueden reabsorberse sin dificultad

El cemento es un tejido de eilaboracion de la membrana parodontal y en su mayor parte se forma durante
la erupcion intradsea del diente. Una vez rota la continudad de la vaina epitelial radicular de Hertwig,
varias células dei tejido It de fa =& ponen en contacto con la superficie
externa de la dentina radicular y se transforman en unas calutas cuboidales caracteristicas a las que se
tes da el nombre de cementoblasios.
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El cemento es elaborado en Jdos fases consecutivas, en la primera fase es depositado el tejdo
cementoide, et cual no esta calc:ficado; en la segunda fase el tejido cementoide. s2 transforma en tejido
caicificado o cemento propiamente dicho

Durante ia n del tejdo toide los mucopolisascarndos del tejdo conjuntvo del ligamento
parodontal. sufren un cambio QuiMICo y se polimenzan a n.wel de la sustancia ar.orfa fundamental La
segunda fase se caractenza por 2l cambio de la estructura moiecular de la sustancia intercelular amorta
fundamental. en el sentido de que ocurre la despolimenzacidn de los Muc. nidos y la con 1
con fosfatos calcicos En esta ulima fase cada cementabtaste queda incarcerado en la malriz del cemento
propiamente dicho, transformandose en otra célula mas diferenciada Hamada cementoctto, lo antenor
ocurre en ¢l tercio apicai radicular del diente

4.- FORMACION EXCESIVA DE CEMENTO

a) HIPERCEMENTOSIS Tambien recibe los nombres de hiperplasia del cemento. excementos:s o
unicamente cementosis. Se caractenza po: consttuif un proceso de elaboracién excesiva de cemento.
Puede presentarse en todus los cientes o s6lo en algunos' asl come puede aparecer en {54a 3 ralz de un
diente o tan sél> en areas localzadas de la musma NG 25 rarc que se obsere &n dwentes ncluidos La
etiologia de !a hipercementos:s generalizada, aun se desconoce aungue &s iIncudable jue existe una
tendencia famiar congénita. Entre los factores ctioidaicas de la hiperplas:@ localizada 2el cemento. se
han cilags o3 siguientes  TINlamacicr penapicar womcs, lenta , progresiva. frecuerte an dentes
desvitalizados. En estas condiciones ia tipercementesis forma parte de un mecanismo de defensa que
impide fa propagacién del procesc inflamatorky hacia los !ejides cricunvecinos y resto del srganismo.
“lesiones traumaticas localizadas en diferentes areas del cemento y * tension oclusal excesiva

b) CEMENTICULOS: Scn pequenos cuerpos calcficados algunas veces encontrados en la memebrana
parodontal Rara vez miden mas de 0.1 a 0 2 mm. En ocasiones son numerasas, an olfas no existen. los
cementiculos parece ser que se forman como consecuencia de un depdsito ancrmal ce cementn sobre las
células epiteliales de ics restos de Maiassez ue ia memebrana parodontal. Las células mencionadas con
frecuencia se observan cercanas a Ias tlamanas “perlas det 2smalte” A veces estas formaciones son muy
numerosas y descansan sobre .a superficie radicular, ¢ntonces facimente pueden adhernrse dando
aspecto irregular a dicha superficie. Los cernenticulos carecen de importancia clinica

5) FUNCIONES DEL CEMENTO La pnmer funcion cel cemento consiste en mantener al diente
implantado en su alvecio. al tavorecer la insercion de las fibras parodontales. £l cementc es elabarado por
la membrana penodontal de una manera ntermitenie durante toda !a vida del diente A medida que el
diente continua formandose las fibras del ligamento parodonial siguen implantandose en el tejido
cementoide. Las lesiones que destiuyen esa umon intima que forman las fibras de Sharpey, st son
suficientermente severas, ocasicnan un aflojamiento de! Jiente AUNn en ausencia de ia pulpa el cemento
continda cumpiiende su funcién de insercién, y hasta es capar de levantar una barrera protectera,
impidiendo por obliteracion de los foramenes apicales, ef paso de los agentes ofensivos hacia el resto del

organismo.

La segunda funcién del cemento consiste en permitic la continua reacomodacion de las fibras principales
de la membrana parodontal Esta funcion adquiere una importancia primordial durante i3 erupcien
dentaria. y también parque sigue los cambios de presion oclusal en dientes senles. La reacomodacion se
efectua gracias @ la formacidn permanente y continua de camento. quedando asi implantadas fibras

adicionales del ligamento pencdontal

La tercer func.4n, consiste en compensar en parte la pérdida del esmalte ocas.onada por el desgaste
oclusal e incisal. La adicién contnua de cemento al nivel de la porcidn apical de !a raiz. da lugar a un
movimiento oclusal continuo y lenta durante toda la vida del diete Esta erupcidon verucal, lenta y
conunua. parcialmente compensa la pérdida del espesor de ta corona debido a la atriecidn




La cuarta funcién del cemento consiste en |a reparacion de la raiz dentana una vaz que ésta ha sido
lesionada. La presidn debida a ios movimientos de desiizamiento del diente en su alveoln. puede ser
suficiente para originar No unicamente resorcion localizada en la raiz del dierte sino también resorcién del
proceso alveolar. La dentina al igua! que el cemento pusde reabsorberse en algunas zonas. Si la lesion no
ha sido extensa y !2 causa de resorcidn se ha removido, se formara nuevo cemento sobre @ 2ona
afectada, reemplazandose asf tanto ‘a péraida de cemento como de centina. A medida que se forma el
cemento de reparacidn, se insertan sobre el mismo nuevas fibras de la membrana parcdontal y e diante

se reimplanta con firneza en la zona de reparacion.

7



4.6 LIGAMENTO PARODONTAL

1.- LOCALIZACION: La ralz de un diente estd unida Inlimamente a su alveclo por medio de un tejido
conjuntivo diferenciado semejante al periostio. A este tejido se le ha designado con diferentes nombres:
membrana peridentana, membrana garodontal o ligamento parodontal. Orban, considera aprepiado el
empleo del término ligamento periodontal, ya que piensa que si bien es cierto que esta tejido se asemeja
estructuralmente a las membranas conjuntivas fibrosas,. se diferencia de éstas en que no unicamente
sirve como pericemento al diente y periostio a! hueso, sino que es util ante todo como ligamento
suspensorio del diente en su nicho alveolar

2.- ESTRUCTURA HISTOLOGICA: La mermbrana parodontal esta constituida por fibras colagenas del
tejido conjuntivo, las cuales se encuentran orientadas en sentido reclilinea cuando estar, bajo tension y
onduiadas en estado de relajacidn. Entre estas fibras se locahizan. vasos sangulineos, vasos hnfaticos.
nervios y en algunas zonas cordones de células epiteliales que se conocen con el nombre de restos de
Matassez. Ademas de estas eslructuras se observan con frecuenc:a celulas diferenciadas que mtervienen
en la formacion de cemento (cementoblastos) y del huesc alveolar (ostecbiastos). Algunas veces existen
céiulas relacionadas con |a resorcidn del cementc (cementoclastos) y del hueso (osteociastos)
Ocasionalmente aparecen también pequefios cuerpos de teido cementoso llamadcs cementiculos

FIBRAS PRINCIPALES DE LA MEMBRANA PARODONTAL: £ grosor de esta membrana varla de 0.12 a
0.33 mm. . vanando en dientas distintos y zonas diferentes de un mismo diente. Una disminucion de la
meaembrana en sus funcicnes, parece acompafarse de UNa Jdisminucion de su espesor

Las fibras pnncipales del igamento parodontal de un diente en pleno estads funcional se encuentran
onentadas de una manera ordenada, pudiendo :lasnﬁcarse convencionalmente en Ios seis grupos
siguientes: *fibras gingivales libres, “fibras trar *fbras crest es. *fioras horizontales
dentoalveoclares, *fibras oblicuas dentoaiveolares y 'nbras apicales

a) FIBRAS GINGIVALES LIBRES: Por un extremo se onginan en el cemento al nivel de Ja porcion
superior del tercio cervical radicular y de anl se dirigen hacia afuera para terminar entrernezclandose con
los elementos estructurales del te)ido conjuntivo denso submucoso de la encla. La funcidn de estas fibras
es de que cuando se ejarce una presion sobre i3 superficie masticatoria de un diente, estas fibras
mantienen firmemente unida la encla contra ia superficie del diente.

b) FIBRAS TRNSEPTALES: Se extionden desde la superficie mes.ai det tercio cervical del cemento de un
diente, hasta el mismo tercio de 'a superficie distal del cemento del diente conttiguo, cruzando por encima
de la apofisis alveolar. Sus funciones son ja de ayudar a mantener la distancia entre uno y otro diente,
retacionandoios asi de una manera armanica.

c) FIBRAS CRESTO-ALVEOLARES. Van desda el tercio cervical del cemento, hasta la apofisis alveolar.
Sus funcicnes son 1a de resistir el desplazamiento originado por fuerzas tensionales laterales

d) FIBRAS HORIZONTALES DENTO-ALVEOLARES. Se exttenden desde el hueso alveolar hacia el
cemento. insertandosa al nivel da la porcidn superior del tercio medio radicular. La funcién es ia de resistir
1a accidn de las presiones horizontales aplicadas sobre la corona dentaria .

e) FIBRAS OBLICUAS DENTQ-ALVEOLARES. Constituyen las fibras mas numerosas de la membrana
parodontal. Se extienden en sentido apical y oblicuamente desde el hueso alveolar 1a cemento. formando
un angulo aproximado de 45 grados. La disposic:on antes mencionada de las fibras, permite la suspension
del diente dentro de su alvealo, de tal manera que faciimente transforman la presion oclusal ejercida sobre
el diente en otra tensional sobre ei hueso alveolar. £! tepjdo ¢seo es capaz de resistir mejor un
estiramiento que una presion. El aumento en |z tensién da como resultado una hipertrofia del hueso, et
aumento en la presidn favorece la resorcion osea. Gracias a la dispesicion particular ge ias fibras
oblicuas. la presién masticatona es trasmitida hacia el hueso como una fuerza tensional
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f) FIBRAS APICALES: Tienen una direccion radiada. extendiéndose alrededor del apice de la raiz

dentaria, se dividen en dos grupcs *fibras apicales horizontales ;| desde ef apice dental hacia e! hueso

za las fi de las fibras horizontales dentoalveolares. “Fibras apicales verticales, gue

sa exbenden verticalmente desde el extremao raacular apical hasta el fondo del alveolo, previniendo asi el

amiento lateral de !a region apical del diente. resisten cualquier fuerza que tienda a extraer al

d;ente desde su alveolo. Estas fibras se encuentran unicamente en dientes adullos con extremos
P! =nle desar

Tanto las fibras apscales honzomales como las verticales, presentan un desarrolio Mas o menos
rudimentana, en algunos casos falta por completo.

Los vasos sanguineos de la membrana pernderntana son ramas de las artenas y venas alveolares

inferiores y superiores. Pepetran a dicha membrana siguendo tres direccones: * al nivel del fondo
atveotar, a lo largo y junto con 10s vasos sanguineos que nutren al 1a pulpa. * A traves de las paredes det
hueso alveolar, constituyendo el grupo de vasos sanguineos mas numerosos y fundamentar oel igamento
periodontal. “Ramas profundas de 105 vasos gingivales, Gue pasan sobre la apofisis alveolar

Los vasos linfaticas siguen la nmisma trayectona que los vasos sanguineos La linfa circula desde la
membrana parodontal hac:a el intenor del proceso alveolar, desde donde se distibuye hasta akcanzar a
los ganghos lintabcos regionales

Los nervios de la membrana parodontal por lo general siguen el mismo curso de los vasos sanguineos.
Son ramas sensonales que derivan de la ségunda y tercera divisiones del quinto par craneanro. Permiten
al individuc darse clLenta en condicicnes patciogicas. de una sensacion doiorosa, ocaswonada
simplemente por medio del tactc o de un goipe perculor ejecutado por el dentista. sobre a superficie
masticatona del dsente afectado

Al igual que en otras regiones del orgamsmo, tas fibras del sislema nervioso autonomo, inervan también
tas paredes de los vasos sanguineos, dando lugar ya sea a LUna vasoconstriccion o a una vasodilatacion.

Los restos de Malassez, son pequefas islas o cordones Je céiulas que ¥ e
descansan cerca del cemento, pers sin ponerse en contacto con éste No son sino los restos de la vaina
radicutar de Hertwig . Tienen imponancia en patologla porque pueden senir de asiento para el desarrolio
de ciertos tumores, comao lo son ios quistes parodontales laterales

Los cementicules, son cuerpos cakificadas. aigunas veces encontrados en la membrana parodontal de
individuos de edad avanzada. Su tamafio es vanable y su forma casi siempre esfero:de. No tienen
wnportancia clinica alguna

Los csteociastos, se observan localizades en la membrana parodontal. sobre la superticse dei cemento,
entre las fibras pendentaies. Son células cuboidales, grandes. provistas de un nucieo esteroide y ovorde,
cuya actividad se manifiesta durante la formacion de nuevas capas de cemento.

Los cementociastos son abundantes en casos de resorcion del tejjdo cementoso. A Ja reabsorcién det
cemento radicutar se ke conoce con el nombre de rizoclasia

3.- FUNCIONES DE LA MEMBRANA PARODONTAL:
a) FUNCION DE SOPORTE O SOSTEN La membrana parcdontal permite el mantenimiento entre os

tejidos duros y blandos que rodean ai diente, lo antencr gracias a esta funcidon de soporie de la raiz dentro
de su socket atveoiar

b) FUNClON FORMATNA Es realizada por los y cer indispensables en los
icion de los lejidos 0seo y cementaso. Por otro Iado, los fibrobiastos. dan ongen a ias
fibras cotagenas del ligamento




€) FUNCION DE RESORCION: Mientras que una fuerza tensional moderada, ejercida por las fibras de la
membrana parodontal, estimuia la neoformacién de cemento y tejido 6seo, la presidon excesiva da lugar a
una resorcidn ésea lenta. Un traumatisme intenso puede estmular un proceso de resorcidn ésea rapida y
lﬂunas veces resorcidn de cemento mucho mas resisiente a la reapbsorcidn gque el hueso Si el
0 No s s\ i ‘te severo, es posible que se ocasione (a destruccion de varias zonas del

la)-do membranoso parodontal.

d) FUNCION SENSORIAL: Manifestada por la habilidad que presenta un individuo al esumar cuama
presion ejarece durante la masticacidn y para identificar cual de los diertes ha recibido un golpe. cuando
8@ percute sobre los mismos. En ambos casos uha sensacion dolorosa es percibida siempre y cuando
exista un padecimiento parodontal.

@) FUNCION NUTRITIVA: Es llevada a cabo por la sangre que circula en [os vasos sanguineos.
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4.7 PROCESO ALVEOLAR

El proceso alveolar se define como aquelia de los i Qu y sirven de sopafte
a los glentes. Permite el scporte de las raices dentarias a nivel de sus superfu;les facial, palatina y linguat.

Se designa como cresta 0 apdéfisis alveolar al Umite oclusal det proceso alveolar y se encuentra jocalizada
cerca de la regidn carvical del diente

E! proceso alveolar esta constituido por .

a) HUESO O LAMINA ALVEOLAR: Comprende la pared limitante e los abeolos y se encuentra
adyacente a la membrana parodontal y esta constituida por una delgada capa de huesa compaclo.

b) HUESO ESPONJOSO O TRABECULAR: Localizado entre el hueso alveolar y el cortical. Las
trabeculas de! hueso alveolar encierran espac:os Mmedulares, apzados por las ceélulas que forman el
endostio

©) PLACA O HUESO CORTICAL. Corresponde a la pared externa de los maxitares.

El hueso o lAmina alveolar es el menos estable de los tepdos p. En normales su
estructura  histolégica se  encuentra en  constante nu::waaou Su labidad se mamﬂes(a
microscopicamente por la observacion col de y aseas, p

. De aste equilibri b rasunalaatluradela

sujetos tanto a influencias locales como g
1amina alveciar en relacion con los dientes.
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CAPITULO &

ESTADIOS DEL CICLO VITAL DE UN DIENTE.



5.1 GENERALIDADES

1.- CR_ECIMI_ENTO Que comprende. inici de la WO, i iacion,
y o

mor

2.- CALCIFICACION
3.- ERUPCION: Intradsea e intrabucail

4.- ATRICCION: ( desgaste odusal e incisal).Los el de iniciacion no
se observan al sino que se sobfeponen unos a otros. Da ahi que con
de un al mismo tiempo que

frecuencia se cbserve en un oone ia
aparecen estn les de otro ite 0 alguno




5.2 DESARROLLO EN GENERAL DEL GERMEN DENTARIO

E] germen dentario denva del ectodermo y mesodermo £l ectodermo de la cavidad oral da lugar a la
formacion del drgano det esmalte u drgano epitelial dentario, que modela la forrna de! diente y da origen al
esmalte. Del mesodermo subyacente se forma la papila dentana de la cual se origina |a puipa y esta a su
vez ocasiona el deposito de la dentina. El tejide conjuntivo que cubre a la papila dentaria y en parte ai
organo del esmaite da ongen at sace dentario, del cual deriva el ligamento parodontal que a su vez da

origen al cementoide y al cemento
ESTADIOS DEL DESARROLLO DEL DIENTE

1.- CRESTA O LAMINA DENTARIA (INICIACION A LA GERMINACION) En el embrién humano, el signo
mas temprano de desarrollo dentario aparece cuando este hene de § a 6 semanas de vida intracterina.
Durante este estadio el epitelo oral consiste de una capa basal de céiuias altas y de otra superficial de
células planas. El epitelio esta separade del tejdo conjuntivo sutyacente par medio de una membrana
basal. Algunas células de ia capa basal del epitelo oral empiezan a proliferar con mayor rapidez que las
células adyacentes, hasta que aparece un engrosamiento epitelial en la regidn del futuro arco dentano,
extendindose a lo largo del borde hibre Jde los maxdares A esta porcion epitelial engrasada se le
denomina, cresta o !amina dentaria. Durante esta etapa s2 observan figuras mitdsicas no sdlo en el
epitelio, sino tambieén en el mesodermo del tejido conjuntivo subyacente. Mas o menos al NMismo tempo
que ocurre la diferenciacion de ta lamina dentaria. emergen ue la misma en 10 punios diferenrtes por cada
maxilar, unos engrosamientos Ovoides, ouwe se corresponden con la futura Posicién de los dientes
temporaies. Se conoce a estas invaginaciones con el nombre de yemas dentanas

2.- PROLIFERACION, HISTODIFERENCIACION Y MORFODIFERENCIACION (ESTADIOS DE
CAPSULA Y CAMPANA)

ESTADIO DE CAPSULA O CASQUETE A medida que la yema dentana prolifera, su epteho se
expansiona de una manera uniforme originando una esfera de maycres dimensiones. Su crecimiento
desigual da lugar a [a formacion del érgano del esmalte. en cuya superficie profunda se evagina
ligaramente el tejido conjuntivo subyacente, substrato de la futura papila dentaria

Los cambios histolagicos subsiguientes observados en el estadio de casquete SON preoperatorics a los
observados en el estadioc de campana. Las celulas penféricas del estadio de capsula se disponen en dos
capas: La tdinica epitehal externa o epitelio dentano extermno, situadc en la convexidad del organo del
esmalte, consiste de una hilera unica de células bajas y !a tunica epitalial interna o epitehio dentario
interno, situado en la concavidad del drgano del esmalte, y que consiste de una capa Je células altas. Las
células de la porcidn central del drgano epitelial dental, stuadas entre los epitelios dentarios interno y
externo comienzan a separarse debido a un aumento deil fluido interceiutar y se disponen en forma de red

que se conoce con el nombre de reticulo estelar ¢ pulpa del esmaite. Las celulas asumen una forma
se anastomosan entre sl, constituyendo una espacie de red
los espacios se encuentran lienos

eslalar y sus rarn 1top!
que recuerda a la de! tejdo mesenqu-mamso En este tejido reticuiar,
por un fuido mucoide rico en albumina y de una consistencia blanda que posteriormente va a servir de
proteccion a las células formadoras del esmalte. Bajo la influencia organizadora del epitelio proliferativo
del drgana de! esmalle, ei mesanquima. parcialimente englobado por fa tunica epitelial interna, también
prolifera; se condensa para formar la papila dentaria, que da ongen a !a pulpa y ia dentina. Los cambios
en la papia se llevan a cabo al mismo tiempo que los del organo epitelial dentario. La papila dentania
muestra una proliferacidn activa de capilares y figuras mitdcicas, adernas de que sus células penfercas
adyacentes a la tunica epitelial interna, crecen y en seguida se diferencian dando asi origen a los
odontoblastos. Al mismo tiempo que el desarroilo del organo del esmalte y la papila dentaria, se lleva a
cabo una ccndensacién marginal del mesénquima gque rodea al Grgano epitehial dentario y a la papita. Al
principio este limite mesenquimatoso se caracteriza por poseer escaso numero de ceélulas, pero
rapidamente se desarrolia una capa densa y fibrosa. que constituye el saco dentario primitivo. de donde

deriva el ligamento periodontal y el cemento.
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ESTADIO DE CAMPANA. La evaginacion del tejilde conjuntivo que se presentd durante el penodo de
casquete, se profundiza, en tanto que sus rmargenes continsan creciendo hasta que el drgano det esmalte
adquiers ta forma de una campana. Durante esie fas e que se llevan a
cabo son de gran imporancia. La tunica epitelial intema consiste de una capa de cewlas nue se
diferencian dando ongen a células columnares altas que se conocen con el nomhre de amelcblastos o
adamantoblastos. 1os cuales tenen de 4 a 5 micras de diametro y cerca de 40 micras de aitura, en
seccion transversal presentan una forma exagonal. semejante a la que se observa postenormente &n
cores transversales de prismas del esmalte. Se ha observado que ocurme un cambia de polandad en los
ameloblastos. puesto que sus nucieos se situan cercanos al estrato intermedio

Las céiulas de la tumca epitelial Interna eercen una funcidon organizadora sobre las celulas
mesenguimatosas adyacentes. 1as cuales se diferencian dando ongen asi a los odontoblustos.

Entre ta tunica epitetal interna y <l estrato estelar, aparecen vanas capas de Céjulas escamosas que
constituyen el estrato intermedio Parece sor que esta capa no es esenciat en la formacién del esmaite

ta pulpa det esmalte o reticulo estelar se expansiona mas aun. debido a que aumenta su fuido
intercelular. Sus cululas son de farma estrallada y emiten prolongaciones ctoplasmaticas elongadas, que
se anastomosan con las de ias celulas cicunvecnas. Antes de gque se inice la formacion vel esmalte. el
estrato estelar se reduce debido a 'a perdida de su Aluido .ntercelular. entances es dificid diferenciar sus
células de agquellas del estrato Intermedo Estos cambros empezan a la altura de las cuspides o de 10s
bordes incisales y se extienden progresivamente nacia la region cervical del futuro diente.

Las células de la tunica epitelial externa se aplanan transformandose en célutas cuboxiales bajas. Al final
del estadic de campana antes y durante la formacion del esmalte, 1a superficie bsa de la tinica epitelial
externa se rephiega y se vuelve rugosa. Entre los repliegues el mesénguima adyacente del saco dentario
envia pavilas que conbenen asas capiares, y de esta manera provee los elementos nutritivos
indispensables para |la mtensa actividad metabolhica del Organo del esmalte avascular.

En todos los dwentes exceptuando los moldres permanentes. ta cresta dentana prolifera al nivel de su
porcion tepminal profunda del lado de la suparficie ingual, dando ongen al drgano epitehal dentano del
diente permanente sucesor, mientras que por otra parte. dicha lamuna se desintegra en la region
comprendida entre el érgano del esmalle de! futuro diente desidual del epitetio oral. Ei organo epitelial se
va haciendo gradualmente independiente, hasta que se separa de la cresta dentana. esto oCcurre mas o
menas cuando ya se ha formado la dentina primana

lLa papila dentaria se encuentra cubiarta por la porcion mMvaginada del drgano det esmalte. Antes de que [a
tanica epitelial interma comience a producir esmalte, las células perifencas de la pulpa denlafia primitiva se
histodiferencian y se transforman en odontoblastos bajo la influencia organizadora del epitetio adyacente.
La membrana basal que separa ai érgano del esmalte de 1a papila dentana antes de ta formacion de la
dentina se llama membrana prefcrmanva Entre ésta y i0s odontoblastos incompietamente diferenciados,
se encuentra una capa uansparente

En la raiz cel diente 1a histodiferenciacién de los cdontoblastos en la papila dentaria, se lleva a cabo bajo
ia influencia organizadora de !a capa interna de la va:na epitelial radwcular de Hertwig. A medkda que |a
dentina primaria es depositada. la papila dental se transforma en pu'pa dentaria

Antes de principiar el proceso de aposicion. el saco dentario muesitra una disposicidn circular €n sus
fibras. semejando una estructura capsular incompleta. Al mismeo tiempo que e desarrollo de la raiz, tas
fibras colagenas se insertan en el cemen'n y el hueso alveolar

En un penodo avanzada del estadio de campana, el limde entre la tunica epietal intema y los
odontoblastos, da lugar a la futura union amelodentinaria. La unidn de las winicas epiteliales intema y
externa ai nivel del margen basal del drgano del esmailte, da lugar a la formacdn de la vaina radicular
epitelial de Hertwig.

ACTIVIDAD FUNCIONAL Y CROMNOLOGICA DE LA CRESTA DENTARIA ' Puede resumirse en tres
fases:

a) pnmera fase’ se relaciona con la iiciacion de toda fa denticion primana; ocurre durante el segundo mes
in Gtero.

b) Segunda fase: tiene que ver con la iiciacidon de la germinacion de los sucesores de los dientes
temporales. Es precedida por el crecimiento de !a extremidad libre de la lamina dentaria, en posicion
lingual con respecto del organo epitelial dental de cada diente desidual. ocurre cerca del quinto mes para
los incisivos centrales permanentes y a los diez meses de edad para el segundc premotar.
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c) Tercera fass: es p ida por el i to en distal de la ldmina dentaria, la cual se aleja del
drgano del esmalte dei segundo molar primario, que comienza a desarrollarse cuando el embrién alcanza
140 mm. de longitud. Los moilares permanentes emergen directamente de {a prolongacion distal de la
cresta dentaria. Su tempo de iniciacion se efectua cerca de ios cuatro meses de la vida fetal (feto de 160
mm.), para el primer molar permanente. el primer afto, para el segundo molar permanente y del cuarto al
quintc para el tercer molar parmanente.

Durante el periodo de capsuia, ia cresta dentana mantiene una unién amplla con el drgano del esmaite;
pero en el estadio de campana comienza a desintegrarse debido a la invasion del tejido mesenquimatoso.

3.- PERIODOS DE APOSICION Y CALCIFICACION: A medida que se estan desarrollando las yemas
ir van de una gran cantidad de islas de tejido 0seo, que a la larga se

fusionan y forman fos maxilares Los vasos sangulneos, nervios y gérmenes dentanos se desarrollan en

un principio y van quedando encerrados dentro del maxilar en formacion,

El desarroilo mas temprano de los lejidos duros del diente ocurre durante el quinto mes de la vida

intrauterina para los incisivos temporales. Durante el periodo de aposicién se desarrolian la dentina y el

esmaite.




5.3 DESARROLLO DE LAS DIFERENTES ESTRUCTURAS HISTOLOGICAS DEL
DIENTE

DESARROLLO DEL ESMALTE

Todo e} espesor del esmalte se forma en estado de matnz con su caracteristica pauta de incremento y sus
elementos estructurales. En su estado formativo, la matniz del esmalte contiene de 30 a 35 %
aproximadamente. de calcio total. que se trasmite por los ameioblastos.

La catcificacion o maduracian de ta matniz de esmalte consiste en una impregnacion de las sales
minerales restantes después de gque se completa la formacidn de la matriz de esmailte. El proceso de
calcificacion satura los elementos de ia estructura de la matnz, etrunando el agua que contiene de una
manera analoga a la petrificacion de la madera Pero no agrega nada o la estructura de! esmalte, ni
destruye ninguno de los elementos de su estructura. Los defectos que existan durante la formacion de la
matriz se conservaran despues de la calcificacion

Tampoco altera la calcificacion el volumen de esmalte, pero sus caracteristicas fisicas si se alteran
considerablemente, con porcentajes variables de sales norganicas que van dei 95 al 99% del peso. Un
importante elemento adicional es el flior, que afecta a la coloracion

El esmalte es un producto de elaboracion det &rgano epitehal dentano u organo dei esmalte. Los
ar o adamar stos forman los posmas del esmaite, en 10s cuales posteriormente se
enstalizan ias sales de calcio

Parece ser que la formacion del esmalte es insttgada por la presencia de la dentina en desanollo. La
formacién del esmaite principia al nivel de ias cuspides o bordes incisales, progresa hacia afuera y en
direccian cervical. siguiendo muy de cerca la formacion progresiva de la dentina  Mientras los
odontoblastos de la pulpa se mueven hacia adentro, dejando entre ellos las fibras colagenas de 1a dentina,
los ameloblastos opuestos se mueven hacia afuera depositando el esmalte en su trayecto

El esmaite esta compuesto de prismas y sustancia interpnsmatica, cada prisma resulta ser el producto de
etaboracion de un sélo adamantobiasto

A medida que el ameioblasto se dirige hacia afuera. va depositando pequefias particulas del matenal que
elabora y que permanecen de tal munera alineadas detras del adamantoblastc, que semejan un cordon de
cuentas apianadas inttmamente y umnidas entre si. Constituyen los segmentos o unidades de fos pnsmas
del esmaite, observandose en un corte longitudinal de un dients, como estnaciones transversales
caracteristicas. La sustancia nlerprismatica se piensa sea e! producto de transformacion de la sustancia
interceiular amorfa blanda que se entre los

Después de que los han col 1a formacion de los prismas dei esmalte. dan origen
a una cubierna lisa que se dispone sobre su superficie y después se ¢ Dicha capa cubre
toda la superficte de la corona dental y se Nlama cuticula pnmaria del esmalte, no siendo visible en cortes
por dasgaste de este tejido.

Una vez que el esmalte se ha depositado en todo su espesor se endurece debido a ia rapwda precipitacién
de las sales de calcio

DESARROLLO DE LA DENTINA

Et primer signo de desarroiio de |la dentina consiste en un engrosamiento de Ja membrana basal
(mermbrana preformativa) situada entre la tunica eprelial intema y la pulpa primaria mesodérmica. Este
engrosamiento es primeramente visible al nivel de las cuspides de los bordes incisales de los gérmenes
dentarnos, progresanda hacia el apice de la raiz del futuro drente

La dentina es originada por la papiia dentaria, las prolongaciones ti de los odor

forman ias fibras de Tames y las fibras de Korff, y éstas ultimas forman ias fibras colagenas de la matriz
de la dentina; tambien otras celutas puipares. y la sustancia inteicelutar amorfa que rodea a las fibras
colagenas
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La dentina primana se forma en el borde ncisal 0 en la cima de ias cuspides del diente y |a formacion
progresa hacia la raiz: ocurre mas o menos de 1a te. los que se diferencian
de las celuias mesenquimatosas de !a papila dentana y :onsvs(en de una hilera Gnica de ceiutas
columnares que se agrupan adyacentes a la unidon amelodentinaria. Principian por moverse hacia adentro,
&s decir, retroceden hacia [a pulpa. A medida que la er ton de los odo progresa. la
prolongacién citoplasmatica de estas celulas constituyen una fibra de Tomes
Cuando los odontoblastos se han diferenciado al nivel ue ia penferia de la papila dentana, se depositan
entre elios unas fibras gruesas argirofilas, con forma de hrabuzdn o sacacorchos, que se conocen con et
nombrea de fibras de Kortf. Estas se ong:inan por la reunidn de numerosas fibras colagenas de la papia
dentaria. Mientras que |a formacion de la dentma prircipia con el movimiento de 1os odontoblastos hacia
adentro, ias fibras de Korff permanecen en su sitic. Con el cuerpo celular 22 10s odontoplastos fuera de su
lugar. Las fibras de Korff penetran a la dentina a la manera de una cuerda que se hace girar en forma
circular. Asi, !as fibras de Korfl se exparsionan en urs gran cantdad de fibnllas que rodean a las
extensiones 1aticas de jos odor 5. Estas fibras se denominan fibras colagenas de la matnz
de la dentina y se encuentran incluidas entre |a sustancia intercelutar amorta fundamental oura
La mainz de la denuna se cacifica progresivamente a medula que se va formando. La capa mas interna
de la dentina es la mas recientemente formada y en el diente en desarrolic no se calcifica hasta que se
forma una capa sucescra A esta uentina necformada y no calcificada. se le des:gna como predentina.
El estudio de la dentina medante la luz polarizada, ha permibdo un cononcimento mas ampiic de esta
estructura; gracias a este procedimiento se demosird que la calcificacion de la dentina, es a la targa el
resultade de la iImpregnacion de las sales de calcio depositadas t3jo la forma de cnistales de hidroxiapatita
a nivel de los Mucopohsacandos de fa sustancia celular amorfa. Los cristales de apatita tienden a
onentarse paralelamente a la umén ameiodentinaria y ctros en forma esferoide o semilunar.

DESARROLLO DEL CEMENTO Y MEMBRANA PARDDONTAL

A medida que la dentina de ia raiz se esta formando, las fibras del saco dentano dispuesto en sentido
circular, dan origen al ligamento pendentano. el cual produce al cemento gue cubre a la denuna radicular.
También da lugar a la fonmacién de hueso alveolar. Una vez que el diente haca erupcion, Ias fibras del
Hgamanto periocdontal se reorientan. La insercion de las fibras de Sharpey tanto en la tamina alveolar
como en el cemantoide, mantienen al dienta en posicidn dentro de su alveoio respectivo.

DESARROLLQO DE LA PULPA DENTAL

E! primer indicio de la formacidn de (8 pulpa futura es una concentracion de ceélulas de tejdo conjuntivo
junto a la 1Amina terminat o tronco original de la lamina dental primaria. Al desarroliarse |a capa intema de
céiulas epiteliaies dei drgano del esmalte, se incluya un area mayor de céjulas activadas de tejido
conectivo dentro del Area de los ameloblastos y por debajo de los lazos cervicalas En esta fase antes de
que se forrmen odontoblastos , ta papila dental, como se llama ahora, contiene ya vasos sanguineos, fibras

y fibras p de las células mesenguimales no diferenciadas. En esta fase
sONn NUMerosos los ealementos celulares y las fibras precolagenas son menos abundantes en la pulpa
madura,




CAPITULO 6

ERUPCION DENTARIA



6.1 GENERALIDADES

Los dientes humanos se desarroilan en jos maxilares y no hacen erupcion sino hasta gue 1a corona ha
madurado por completo. En el pasado, el término erupcidn, era unicamente aplicado a 1a apancion de los
dientes en la cavidad oral: actualmente se sabe que los Movimientos eruptivos se inician al Mismo tiempo
que principia la formacién de la raiz dentana. y contunuan durante todo el ciclo vital del diente. La
emeargencia de la corona a través de la ercla, no es Mas que un Ncidente que ocurre durante el proceso
de enupcion.

La erupcion va precedida por un penodo en el que los dientes en desarrollo y crecimiento se mueven
ajustando su posicidn en la de! maxnar, también en crecimiento. El cor o de fos v 0s de

los dientes durante la fase preeruptiva, es indispensable con el fin de comprendes mejor el proceso
eruptivo.

La erupcitn propiamentas dicha. tanto en los dientes temporales como en los permanentes, se divide en
dos fases : prefuncional y funcional . Al fin de la primera. los dientes entran en oclusidn. En la fase
funcional los dientes contindan moviéndose, manteniendo relaciores adecuadas tanto con et maxiar
COMO UNOS CON Otros.

Los movimientos de los dientes se clasifican en las siguientes fases

1.- FASE PREERUPTIVA

2.- FASE ERUPTIVA PROPIAMENTE DICHA . que 2 la ver comprende dos subfases a) prefuncional y b)
funcional.

Durante estas fases ios dientes se muaven en diferentes difecciones y astos movimientos se denominan®
1) axial, movimienio vertcal, incisal u ociusal, en direccian al ej@ mayor del diente 2) de dervacion.
Movirmiento propulsivo corpdreo an senudo distal, mesial. hingual © bucal 3) de INCINacion, MoVIMento
alrededor de un gje transversal. 4) rotatono. movirriento airedador de un eje longitudinal del diente

HISTOLOGIA DE LA ERUPCION

FASE PREERUPTIVA: Durante esta fase el érgano del esmalte sa desarrolla hasta que alcanza su
tamafo natural; llevandose a cabo después la formacién total de los tejidos duros de ia corona. Durante
este periodo los gérmenes dentanos se encuentran rodeados por tepdo conjuntivo dansc que se dispone
de tal maneta gque forma parte de! saco dentaro Tambien se encuentran cifcunscritas dichas yemas
dentanas por el tejido Osec de la cnpta dental.

El desarollo de los dientes y el creciments de los maxlares, son Procesos simultineos e
interdependientes . El cuadra microscépico del maxilar en desarrolio, demuestra que su crecimiento
ocurre extensivamente 2n aguella porcidon de los maxilares correspondientes a las crestas o apéfisis
alveolares. El germen dentano mantiene sus relaciones con el borde alveclar en crecimiento, al moverse
en sentido bucat y axial

Para que ios dientes en desarrcllo mantengan su posici®n en refacidn con el Maxilar en crecirmiento, son
necesarnos los siguientes procesos moviles

1.- Movimiento de traslacion de todo el diente y 2.- movimiento excéntrico de ios garmenes dentales.

B imiento de 4n total, se iza poOr un cambio de posicidn de todo el germen demario; se

reconoce por la posicidn da tejido 6seo detras del diente en movimiento y resorcion osea delante dei
mismo.

En el movimiento excéntrico, una parte det germen dentario permanece fija. en cambio el centro dei
mismo cambia de posicion. Se caracteriza tan séio por resorcidn del hueso al nivel de ta superficia hacia
la cual crece la yema dentana

Durante la mayor parte del tiempo en que los dientes primanos se estan desarroliando, los maxilares
superior @ inferior crecen en longitud gracias a un proceso de aposiciéon que ocurre en la linea media y en
sus extremos posteriores. De acuerdo con esto, tos gérmenes de los dientes caducas en crecimiento, se
dasvian en sentido vestibular, al mismo tlempo que 10s dientes anteriores se desvian mesialmente y los
posteriores distalmenta, dentro de los arcos alveolares Gue estan en expansion.




Estos movimientos de los gérmenes dentarios pnmarnos. son movimientos parciales de traslacion,
acasionados en pane por el crecimiento excentrico. Los gérmenes dentanos crecen en longitud mas o
menos a la Misma velocidad con que ios maxilares crecan en altura. de ahi que l0s dienles caducos
mantengan su posicion superficial a traves de la fase eruptiva

Los dientes permanentes que poseen predecesores tempoiales etectuan mowvimientos comphcados antes
de ilegar a la posicion con gue hacen emergencia. Cada nNCisivo ¥ canino permanentes, se desarroilan
pPnmMerc en posicidn lingual en relackdon con el germen dentano temporal, y al nivel de su superficie incisal
u oclusal. Cerca de la fase preeruptiva se encuentran en posic:on hngual en felacién con la region apical
de sus predecesores prmaros

Los premoiares pnncipian su desarrollo en posicion lingual y al mivel del plano oclusal de 105 molares
temporales. después se calocan por debajo de las raices de los maolares pnmanos. al final de la fase
preeruptiva

Los cambios entre jos dientes prmancs y permanenies, €n cuanlo a su relacidn axial se deben al
movimiento oclusal de 'os dientas pnmanos y al creciruento en altura de los maxilares Los germenes de
los premolares. se mueven gracias a su desplazamento excentrico ding:do en sentudo bucal situandose
entre el espacio radicular de los molares pnmarnos

FASE ERUPTIVA PROPIAMENTE DICHA

a) FASE PREFUNCIONAL Se inicia con la formacibn de ia raiz y termuna cuanrdo los dentes han
alcanzado el planc oclusal Al pnncipio de esta fase. l1a corona se encuentra recubiera por el epelio
reducido de! esmalite Mientras que |2 corcna Se mueve hacia la superfice. el tejdo comuntivo Que se
encuentra entre el epitelio reducido del esmalte y el epitelio oral, desaparece, probablementa debido a la
accior desmolitica del epitetio dentano. Cuando 13s cuspides ce 1a corona alcanzan a la mucosa oral se
fusionan el epitaio bucal y el epitelo reducido del esmaklte en 1a porcion central del drea de fusion, el
epitelic degenera y la punta de las caspides emerge hacia la cavidad bucal La emergencia graduat de 1a
corona es llevada a cabo gracias al movuniento del epitelio que recubre al esmalte {(erupcion paswa)

Los molares permanentes no tenen predecesores. el drgano del esmalte de sus yemas o gérmenes
dentaros. se desarrollan a partir de una prolongacidn de la cresta denlana los primeros molares
permanentes se desarrollan en una posICIoN aproximada que conservaran al hacer erupcion en ta cavidad
oral. En cambio la corona de los segundos y terceros molares permanentes adoptan una posicion

diferente, p o mavir Ntos cor de rotacién y denvacion hasta erupcionar en la cavidad
bucal con posicion y relaciones corfrectas con cespecto a otros dientes

Cuando 10s segundos y terceros molares pemmanentes comienzan a desarrollarse. m el maxilar superior ny
el inferior son lo suficientemente grandes para acomodarlos. De alli que los moiares inferiores segundo y
tercero se desairollen en la base de 1a rama ascendente mandibular, inclinandose de tal manera que sus
superficies oclusales se encuentran dirigdas en sentido mesial y hacia arnba. Habitualmente el segundo
molar ermerge en la cavidad oral en una posicidn distal carrecta en relacidn con el primer molar. El
desarrolio inadecuado del maxitar inferiar y la falta de suficienies movimientos rotatorios en los estadios
tempranos de la erupcion, a veces dan lugar a que 1a corcna del tercer molar interior se encuentre

ejerciendo presion contra 1a corona det segundo molar contigue Esto da como resultado un tercer molae
incluido

€1 segundo y tercer molar supenor se desarrollan ai el de 13 tuberosidad del maxdar supesior. con sus
superficies oclusales dingidas en sentido distal y ha::!a abajo El desarroiio inadecuado del maxilar
superior y 1a faita de sufictertes n los empranos. pueden ocasonar la
erupcion del tercer molar supenor con su superficie Ocsla\ hacla vestibular. El cambio de posicion de los

dientes en desarrolio en los maxilares se encuentra en relacidn con el crecimiento de los dentes.
procesos aiveolares y maxilares

L) FASE FUNCIONAL

Después gue los dientes han hecho erupcion y se han puesto =n cortacio con los antagonmstas, sus
movimMentos NO cesan por completo. Poar mucho lempoe se pensd que los dientes en estado funcional ya
no continuaban haciendo erupcion. Actualimente las observaciones clinicas y los hallazgos rustologicos
han demostrado que los dientes siguen moviendose duranie todo el ciclo vial los movimentos se

efectaan tanto en sentido oclusal coma mesial Durante €l periods dé crecimiento 2l movimeno oclusal de
ios dientes es mas ¢ menos rapdo
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Los cuarpos de los maxilares crecen en aitura casi exciusivamente al nivel de las crestas alveoclares, y 10S
dientes tlenen que moverse oclusalmente con ta misma rapidez con gque estan crecendo ios maxilares,
con cbjeto de mantener su posccién funcional. €1 Mmovimiento eruptivo de esta fase se encuentra
por el er aa de oS
La erupcion vertical u oclusal continua, favorecido por aposxcucn continua da cementc, equilibra los
procesos de atriccion incisal y oclusal, unicamente de esta manera puede consarvarse el plano octusal y
1a ia entre 1os v durante fa rr , condicion esencial para &f funcionarmento normail
de 1os musculos masticalorios.
La movildad de dientes ndividuales. ocasicna una friccidn al nivel de los puntos de contacto y un
desgaste que cada vez va en aumento en esta zona. El contacto {ntimo de 1os dientes s mantenido a
sar de la pérdida de sustancia de las superficies proximales. pracias al rnovlmlenlo continuo de oS
dientes hacia la linea media. A este movimiento sa le ltama to de mesial
El crecimiento aposicional cementario conuni:a a todo lo largo de ta superficie de ta raiz. pero el
crecimisnto del huaso se encuentra restringide pnncipatiments al nivel del fondo. apéfisis alveolar y pared
distal del alveolo. La pared mesial del mcho alveolar muestra zonas de resorcion mas o menos amplias,
sin embargo aiun en la superficie mesial det alveolo se pueden er zonas de por
aposicion ésea. Esto comprueba t e 1a del m 1t de mesial
fisiologico.




6.2 MECANISMO DE LA ERUPCION DENTARIA

Se han ermitiao teorias que tratan de explicar las causas que onginan [a erupcidn dentana. Con tal abjeto
deben tomarse en cuenta los siguientes factores: crecimiento de la raiz, crecimento de la denuna.
proliferacion de los tejidos dentaros, abrasion por accion muscular, presidn ejercida por 1a red vascular
pulpar y tejidos per y yr 1 0seas.
Las movimientos eruptivos de un diente no son sino efecto de crecimiento diferencial cuando dos drganos
o porciones de un organo topograficamente relacionados. crecen a diferentes velocidades. La ontogénesis
de casi cualquier 6rgano y de todo el embridn, comprueba que el cresirniento diferencial constituye uno de
tos factores mas imponantes de la morfogénesis. En los maxdares, es el crecimento diferencial entre el
diente y e hueso el Que favorece el movimiento del diente
La fuerza eruptiva mas obvia es la del crecimiento langitudinal de la raiz dentana. Sin embargo, los
mavimientos diferentes de un diente en erupcidn no pueden, aun cuando Sus raices estén
desarollandose, recorrer una distancia que es mayor que |la de una ralz completamente formada. La
mayoria de los dientes se muaven en diferentes direcciones, asl por ejemplo. pueden presentar
movimientos de inclinacion, rotacién y derivacion. E| crecimiento de la raiz da lugar umcamente al
movimiento vertical o axial. La fuerza que podria explicar la variedad de movimientos eruptivos, es la
generada por el crecimento del tepdo oseo cercanc al germen dental. También es un hecho que los
dientes se mueven extensivamente despuds que sus raices ya se han desarroltado por completo. El
crecimiento continuo del COMento que recubre a la raiz y al hueso cIFICuUNVECING, Ongnan el movimiento del
diente durante este periodo.
En realidad el mecanismo de la erupcidn dentana se encuentra aun en esludio, parece ser que el
movimiento axial, Nno es sino el rasultado de una combinacion de dos factores
1.- Ei tejido que se encuentra por debajo de 1a raiz en crecimiento (ligamento en hamaca), ofrece una
resistencia que probablemente evita cualguier movimiento apical de 1a raiz en desarrollo; esto ocasiona un
movimiento oclusal de la caorona dentana a medida que |a raiz aumenta an longitud.
2.- Probablemente el movimiento axial es también provocado por la aposicion que occurre a 1a altura de 1a
regitn apical del diente en desarrollo. El mecamsmo que da lugar a los movimientos laterales y rotatonos
complejos de algunos dientes, constituye un problema que requiere alin de mayores estudics.

CONSIDERACIONES CLINICOPATOLOGICAS

Por lo general jos dientes temporales inferiores erupcionan anteés que sSus Bntagonistas superiores.
Habdualmente la erupcidn se nicia a una edad mMas temprana en las nifas gue en los nilos También
existe una vanacién normal en cuanto at tipo constitucional: asl, ios dientes deciduales emergen hacia ta
cavidad oral mas pronto en nifios longilineos que en aquelios bien constituidos

L.a erupcion de los dientes temporalas constituye un proceso fisiolégico que se caracteriza por ir precedido
o acompanado de [0S siguientas sintomas: dolor, que hace gue el nifo se lleve las manos constantemente
a la boca: sialorrea, irrtabilidad. insomnio fiebre ligera y malestar general. La encia al nivel de la futura
erupcion puede encontrarse inflamada y ser sensibl@ al tacto o presion superficial. ta inflamacion
habitualmente desaparece después de la erupcion. Dentro de limites normales el pnmer diente caduco
puede no aparecer en la boca sino hasta la eadad de un afo. Pasando este tiempo el proceso debe
considerarse patoldgico.
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CAIDA DE LOS DIENTES PRIMARIOS (EXFOLIACION)

En el ser humano, los dientes estan dispuestos en dos curvas parabdlicas, una maxilar y una mandibular;
la primera es ligaramente mayor que Jla inferior. por lo tanto los dientes supernores quedan algo por delante
que ios dientes infenores

Los dientes humanos que se desarrcllan en dos generaciones, reciben los nombres de denticiones
primarna y perrmanente. Los dientes primarios, temporales. deciduales o caducos, se adaptan en nimero,
tamafio y forma al pequeno maxilar de los primeros anos de la vida. El tamano de sus ralces, asf como la
fuerza de su ligamento suspensorio pencdontal. estan en relacion con el estado de desarrolio de los
mosculos masticatorios. Los dientes deciduales son sustituidos por 10S permanentes, los cuales se
caracterizan por sef mas voluminosas, encontrarse en Mayor NUMero y eslar provistos de un ligamento de
suspensitn Mmas poderoso A la elminacion fisiolégica de 1us dientes primanos, se les designa como
calda, climinacion o exfoliacion de los dientes temporales

La denticién primana ccnsta de veinte plezas dentarias’ diez en el maxilar y diez en la mandibula. Asi
tenemos dividiendo ambas curvas =n cuadranies. 2 InCiSivos, un central y otro lateral, que sirven para
cortar ios alimentos, un can.no. cuya funcion consiste en permitir el desgamamiento de ios alimentos; en
orden subsiguiente estan los molares primero y segundo, con superfickes masticatorias mas anchas y
aplanadas, o cual permite la trituracion de las sustancias A excepcidn de estas dos ulftimas piezas
demanas todas ias demas Qlenen una scola ralz. Los primeios dientes en hacer erupcidn en ta cavidad oral
son t e los tel centrales infariores, que emergen cuando el nino tiene mas o
menos seis meses de 2dad. Los ulumos deciduales en aparecer son los segundos molares superiores.,
que hacen erupcidn mas o menos al final de 1os dos anos. Cada diente de la denticion  temporai
eventualmente se elimina y es sustituido per el correspondiente de ia denLcion permanente.

La denticion secundana o permanente consta de tieintados piezas dentaras, 16 en el maxilar y 16 en la
mandibula Para cada cuadrante de la boca tenemos: un inusivo central y un incisivo lateral, un canino,
dos premolares y tres molares. El primer diente permanente que hace erupcxn es habituaimente el primer
molar, que emerge inmediatamente por detras del segundo molar decidual cuando el nifo tiene cerca de
seis anos de edad. El ultimo diente caduco que permanece en la boca es por regla general el segunda
malar el cual es susttuido por el segundo premolar mas 0 menos a los 12 aflos de edad. Los molares
permanentes no tenen pradecesores temposales,

Puesto que 10s primeros molares permanentas aparecen mMas o menos a los 6 aflos cuando aun 1a
denticion decidual se encuentra intacta, tiene gran impornancia reconocer estos dientes como la denticion
permanente, y no confundirlos con los dientes caducos.

PROCESO DE ELIMINACION DE LOS DIENTES PRIMARIOS

La eiliminacion de los dentes temporaies no es sino el resullado de 1a resorcion progresiva de sus raices,
debido a la accién de los y son céluias diferenciadas dei
tejido conectivo que aparecen como r ta ala presnén ji por el genmen dentario permanente en
crecimiento y erupcion. La presién es dingida contra el hueso que separa al nicho alveolar del diente
primario de la cripta de su sucesor permanente y en un estado postenor contra la superficie radicular del
diente primario mismao.

Debido a la posicidn del germen dentario permanente, la resorcion de las ralces pnimarias de 1os incisivos
y caninos, principia en la superficie lingua! 2l nivei det tercio apical radicular . En este estadio. el
wvimiento del germen dentario permanente se hace en sentido vestibular y oclusal.

En estadios posteriores, el germen del diente permanente s¢ encuentra dingido en sentido apical al diente
primario, en estos casos ia r de los ocurre en planos transversales. dando lugar
a que los dientes permanentes hagan erupcion posten::rmenle en posicion exacta a la que tenian los
pnmanos. Sin embargo, con frecuencia el es mcomplelo. entonces la
corona del diente permanente traspasa !la encia en posnaén Imgua( en sSu pr

primario. En el primer caso descrito el diente primario es elimnado antes Que el daente permanente haga
srupcion, mientras que en el segundo, el diente permanente puede hacer erupcidn cuando el diente
temporal aun se encuentra @n su sitio,




En la maycria de 08 casos, la resorcion de las ralices de los pr sobfe la
superficie de las mismas raices proximas a! septum nterradicular. Eslo se debe al hecho de gue los
gémmenes de los premolares se encuentran con frecuencia entre las raices de los molares primarios. En

. la de las ralces puede observarse mucho antes que la eliminacion
actual,

Sin embargo, durante 1a erupcién activa continua, Ics dientes pnr\ar\os se desplazan lejos del gerrnen
dentario en crecimiento, el cual casi siempre viene a colocarse

primarios. Este cambio de posicion permite al premoiar en
adecuado para Su desamrollo. Las zonas de resorcidon imcial det molar temporal son entonces
reconstruidas por apos«cidn de nuevo cementa, y ademas del hueso akeolar que se regenera

A pesar de esto, en estadios posteriores los premolares en efupcion vuelven a invadis e area de los
molares primarios y en la mayoria de los casos sus raices se reabsorben pof completo. La resorcién
puede ilegar hasta la dentina de |a corona. en ocasiones zonas o menor

e
ser destruidas Los premolares aparecen con las cuspides de sus comnas en el lugar que ocuparcn ios
molares pnmarios.

P en con los
i sSe con

La resorcitn ostecclastica que es iniciada debido a 1a presion ejercida por el diente permmanenta, és la
causa primordial de la exfoliacion del diente pnimario. Dos faclores auxiliafes deben tomarse en cuenta
tambien: El debilitarento de los tejidos de sostén del diente por la de
Zonas amplias de sus rajces y la erupcidn continua activa y pasiva, que sm dudgda se encuentra acelerada
durante la exfoliacion.

La insercion eprtelial del diente caduco. se desplaza en sentido apical, es decir hacia el cemento, dando
lugar asi a que |a corona clinica de! diente se encuentre aumentada de famafo y que la raiz clinica en ia
que sa insertan las fioras suspensorias, se encuertre acortada.




6.3 DIFERENCIAS ENTRE LOS DIENTES TEMPORALES Y PERMANENTES

Las diferencias generaies entre ios dientes temporales y permanentes son las siguientes:
1.- Diferencia en tamafno: los dientes temporales Son un poco Mas pequefn en todas
2.- Mayor constriccién en el cuello: en los dientes temporales, la prominencia cervical del esmalte es
bastante prominente y tesThina bruscamente en |a linea cervical, donde se une con |a ralz.

3.- Pigmentacion: el esmalte de los dientes temporales es, en apariencia, mucho mas blanco que el de los
permanentes; por esa razon se les denomina vulgarmente dientes de leche.

4.- Area oclusal: El diametro bucolingual de los molares temporales es, en general. mas angosto que el de
los permanentes, debido a |a mayor convergencia de las caras bucal y lingual, Ia una hacia la otra, en el
tescio oclusal.

5.- Ralces: las ralces de los molares temporales son mucho mas divergentes, esto deja espacio para la

colocacion de las coronas de ios dientes permanentes.




6.4 CRONOLOGIA DE LA ERUPCION

DENTICION PRIMARIA

MAXILARES
DIENTE APARICION EN LA BOCA
INCISIVO CENTRAL 7 12 MESES
INCISIVO LATERAL 2 MESES
CANINO 18 MESES
SEGUNDO MOLAR PRIMER MOLAR 14 MESES
24 MESES
MANDIBULA
DIENTE APARICION EN LA BOCA
INCISIVO CENTRAL 6 MESES
INCISIVO LATERAL 7 MESES
CANINO 18 MESES
PRIMER MOLAR 12 MESES
SEGUNDO MOLAR 20 MESES
PERDIDA DE DIENTES PRIMARIOS
MAXILARES MANDIBULA
EDAD
8 AROS INCISIVO CENTRAL.
7 ANOS INCISIVO CENTRAL INCISIVO LATERAL
8 AROS INCISIVO LATERAL
8 ANOS PRIMER MOLAR PRIMER MOLAR
10 ANOS CANINO ¥ SEGUNDO MOLAR
11 AROS CANINO Y SEGUNDO MOLAR

DENTICION SECUNDARIA

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE: de tras a CUairo meses.
CALCIFICACION COMPLETA BEL ESMALTE: de cuatro a cinco afios.
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: de siete a ocho aflos.
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ: diez afos.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR
PRINCIPIO DE 1A FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE: un afio.
CALCIFICACION COMPLETA DEtL ESMALTE: de cuatro a cinco afos.
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: de ocho a nuave aftos.
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ: once afos

CANINO SUPERIOR
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE { A DENTINA Y EL ESMALTE: de cualtio a cinco mases.
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE: de seis a siete afios.
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: de once a doce afios.
FORMACION COMPLETA LE LA RAIZ: de trece a quince aftos.
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR
PRINCIPIO DE FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE: de afio y medio a afio tres cuartos
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE: de cinco a seis afios.
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: de diez a once afios
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ: de doce a trece afnos

SEGUNDO PREMOLAR SUFPERIOR
PRINCIPIO DE FORMACION DE (A DENTINA Y EL ESMALTE: de dos a dos y medio afios.
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE: de seis a siete afos.
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: ce diez a doce afios
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ: de doce a catorce afos.

PRIMER MOLAR SUPERIOR
PRINCIPIO DE FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE: a! nacer.
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE: de dos 2fos y medio a tres anos.
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: de seis a siete ahos
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ: de nuave a trece afios

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR
PRINCIPIO DE FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE' de dos aflos y medio a tres afos.
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE: de siete a ocho anos.
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: ds doce a catorce ahos.
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ: de catorce a dieciséis anos.

TERCER MOLAR SUPERIOR
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE: de siete & nueve afios.
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE: de doce a dieciséis anos.
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: de diecisiete a treinta aflos.
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ: ds dieciocho a veinticinco anos,

INCISIVO CENTRAL INFERIOR
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE: de tres a cuatro meses
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE: de cuatro a cinco afios.
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: de seis a siete afios.
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ: nueve afias.

INCISIVO LATERAL INFERIOR
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE: de tres a cuatro meses,
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE: de cuatro a cinco afios.
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: de sieta a ocho afos.
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ: diez afos.

CANINO INFERIOR

PRINCIPIO DE LA FORMACION DE 1A DENTINA Y EL ESMALTE: de cuatro a cinco meses.
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE: de seis a siete anos.

PRINCIPIO DE LA ERUPCION: da diez a once afios

FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ. de doce a catorce afios.

PRIMER PREMOLAR INFERIOR
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE: de un ano tres cuartos a dos

afhos.

CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE: de cinco a seis anos.
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: de diez a doce afios.

FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ: de doce a trece afios.
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SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA Y EL. ESMALTE: de dos aflos un cuarto a dos

afios y medio.
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE: de seis a s«ete anos.
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: de once a doce afos.
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ: de trece a catorce afios.

PRIMER MOLAR INFERIOR
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE: al nacer.
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE: de dos afios y medio a tres afos.
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: de seis a siele afos.
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ: de nueve 2 diez aflos.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR
PRINCIPIO DE LA FORMACION DC LA DENTINA Y EL ESMALTE: de dos affos y medio a tres

afos.

CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE: de siete a ocho ahos.
PRINCIPIOS DE LA ERUPCION: de doce a trece afos.
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ: de catorce a quince anos.

TERCER MOLAR INFERIOR
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE: de ocho a diex afos.
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE: de doce a dieciséis aflos.
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: de diecisiete a treinta aftos.
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ: de dieciocho a veinticinco afos.
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CAPITULO 7

CARIES DENTAL



7.1 GENERALIDADES

La caries dental es una enfermedad microbiana de ios tepdos i de
iza por la de fa pol y la ion de la su
diente. Es la enfermedad cronica del diente mas frecuente que afecta a la raza humana. Afecta a
personas de ambos sexas, de todas las razas, de todos los estratos socicecondmicos y a todos los
grupos de edad. Por o regular empieza tan pronto como los dientes hacen erupcion dentro de la cavidad

bucal.

los , Que se
del

EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL

La caries dental se puede considerar como una enfermeadad de la civilizacion madema, puesto que el
hombre prehistérico rara vez sufria de esta forma de destruccion de fos dientes.

Se han realizado extensos estudios acerca de la existencia de {a canes dental. estos estudios indican que
fa civilizacion modema y el aumento en la canes dental Son constantes en su asociacidon y que las tribus
aistadas primilivas estan relativamente libres de canes.

Aunque puede existir cierto grado de resistencia racial a la enfermmedad, el factor dietélico es el mas

importante, sobre todo porque ia frecuancia aumenta por el
Alguncs estudios muestran diferencias notables en ta canes entre las diversas razas.

ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL

Por 1o general se acepta que la ehologla de la r.nnes dental s un complejo, T por
muchos usa2 o causas directas. NoO existe una opinidn

universalmente aceptada acen:a de ia eticlogia ae la canes dental, Sin embargo, dos tecrias importantes
de

han evolucionado a través de ahos de i ia tearia (tearfa quil
Miller), y fa teoria proteciitica. Hace poco se propuso una tercera teoria, 1a de protedlisis-quelacion.




7.2 TEORIA ACIDOGENICA

Varios investigadores anteriores a Miller hicieron importantes contribuciones al probiema de la etiologla de
la caries. Una de las primeras observaciones fué la de Leber y Rotenstein, quienes en 1867, infarmaron el
descubrimiento de microorganismos en las iesiones carosas y sugirieron que la caries dental se debla a
las bacternas productoras de acido. Clark (1871, 1879), Tomes (1873) y Magitot (1878) coincidieron al
creer que las bacteras eran esenciales para la canes, la cual era producida por acidos, aunque suginieron
una fuente exdgena de éstos ultimos Underwood y Milles en 1881 encontraron microorganismos en la
tina canosa y mar ue ia canes se debia principalmente a las bacterias que afectaban a la
porcion organica del diente ai liberar acido y disoiver los elementos norfganicos. WD Miler,
probablemente el mas conocido de los primeros investigadores de la caries dental. publ'cd en forma
extensa los resultados de dichos estudios. que empezarcn en 1882, Culminaron en ia siguiente hipdtesis
en la cual se establecid. La canes dental es un proceso quimico-parasitario que consiste en dos etapas, 1a
descalcificacion del esmalte, la cudi da como resultaca su total destruccion, y la descalaificacion de la
dentina. como una etapa prebminar, seguida por ia disolucién de los residuos reblandecidos. El acido que
afecta esta descalcificacidn primaria se deriva de la fermentacidn de ios almidones y ce los azucares que
se almacenan en los centros retentuvos de ios dientes.
Miller encontré que el pan, came y el azucar, incubados in vitro con la saliva a la temperatura del cuerpo,
producian suficiente acido en 48 horas para descalcoficar a la dentina sana. La formacion de acido se
podia impedir mediante ebullicidn. con lo gque se canfirmé el probable papel de las bacterias en su
produccion. Después aislé numerosos microorganismos de la cavidad bucal, muchos de los cuales eran
acidogénicos y aiguncs, proteociiticos. Como varias de estas formas bacterianas podrian formar acido
lactico, Miller crey® que la canes no era causada por un s6lo germen, sine POr varigs MICroarganismos.
Desde su apancidn, esta leoria ha sido aceptada sin cambios por la mayoria de los investigadores. Casi
todas las pruebas cientificas implican a los carbohidratos, a los microorganismos bucaies y los acidos, y

por esta razon merecen una consideracién posterior

EL PAPEL DE LOS CARBOHIDARATOS

Se ha hecho referencia previa at hailazgo de que los miembros ge las primitivas
tienen un indice de canes relativamente bajo, manifiestan un aumento notable en ila frecuencia de carles
después de gue se exponen a las dietas refinadas o civihzadas Se cree que ios carbohidralos que se
fermentan con rapidez son l0s responsables de |la pérdida de la resistencia a la canes.

Los primeros estudios de Miler mostraron que cuando los dientes se incuban en mezclas de saliva y pan
o azucar, habia descalcificacién No sucedla esto cuando se usaba carne © grasa en lugar de
carbohidratos. Tanto el azOcar como el almidoén cocido producian acido pero se forrmaba muy poco
cuando era sustituido por almidones crudas. Vclker y Pinkerton informaron de la produccion de cantidades
similares de acido a partir de mezcias de sacarosa o de almiddn incubados con saliva sin que existiesen
diferencias en la produccidon de acido entre el azucar refinado y el arucar sin refinar.

Los carbohidratos fermentables constituyen del 25 al 50% de este componente de carbohidratos. Los
hidratos de carbono caridgenos son de ongen dietético debido a que !a saliva humana no contaminada
sdlo contienen cantidades minimas. sin importar el nivel de azdcar sanguineo. Las carbohidratos sativales
se unen con las proteinas y otros compuestos y no estan disponibles para la degradacion microbiana. La
cariogenicidad de un carbohidrato de !a dieta varia con ia frecuencia de la ingestién, la forma fisica. la
composicion quimica, la vla de administracion, y ja presencia de otros constituyentes de ia comida. Los
carbohidratos soélidos, . SON MAas pr de caries que los Que se consumen en forma de
liquidos. Los hidratos de carbono presentes en las comidas detergentes son menos dafinos a fos dientes
que ias mismas sustancias presentes en las comidas suaves retentivas. Los carbohidratos que elimina
rapidamente 'a saliva de la cavidad bucal que son deglutkios conducen menos a caries, que los que se

éliminan con lentitud.




La placa bacteriana fermenta con menos a los ' que a los a los
disacaridos. Los gérmenes de la ptaca producen poco acdo a partr de jos aicoholes det azucar, del
sorbitel y del manitol. La glucosa o la sucrosa, que son digeridos completamante pov €l estémago © por
via intravenosa, no contribuyen a la canes detido a que no estan para la

microbiana
Las comidas con alto conienido de grasa, proteinas © sal reducen ia retenuvidad bucai de los
carbohidratos. Los hidratos de carbono puros. fefinados., producen mas canes que los complejos de
carbohidratos crudos, combinados con otros elementos de la comda, que reducen 1a solubilidad del

o que or antibactenanas

EL PAPEL DE Lt OS MICROORGANISMOS

La bacterclogia de )a canes dental tiene una larga e interesante histona, pero en verdad empezs en forma
cientifica con las investgaciones de Mille;. Su trabajo al aisiar 22 tpos diferentes de microorganismas de
la cavidad bucal. En 1900 Goadby aisid un bacic gram + de la denuna carnosa y io denomind 8.
necrodentals. Gies y Khgler, en 1215 tealizaron un extenso estudio de Jos mICroorganismos bucales y
encontraron un gran nomero en las personas con caries. En las primeras etapas de la enfermedad. habla
una alteracidn en !a abundancia de cientas formas presentes en 'a cavidad bucal Klarke, en 1824,
describié una nueva de estr - ! cud! cas! invariaolermente se aislaba de las
lesiones canosas ~n los dientes de 1os pacuentes brianicos Aurque el rabsjo fud confirmado tres afos
mas tarde por Mc Lean el :nteres cientilico en S mutans permanecid latente hasta su redecubrimiento a
mediados de los sesentas

Muchos de los pnmeros investigadores enfocaron la atencdn sotvye L. acidophiius debido a que se
encontréd con una ifrecuencia tal en ias personas susceptibles a las caries que se considerd gue tenia
importancia etiocldgica. Bunting, Nickerson y Hard flevaron a cabo extenscos estudios acerca de este
microorganismo; informaron que éste casi nunca se cncontraba en las bocas de 1as personas inmunes a
ilas canes, pero que por 10 regular existia en las bocas de los individuos susceptibles a dicha enfermedad.
Jay y Voorhees en 1927 mformarcn hallazgos similares y encontraron que s! habla t. acidophilus en las
personas sin canes activas, con frecuencia era una sefial del Mh de cavidades algunos meses Mas
tarde. En 1928 Bunting establecid que esta cor On (entre L s y la canes dental) es tan
precisa gque, en opinion de este grupo, la presenc:a © ausencia de L. acikaophilus en la boca constituye un
criterio definiivo de la actividad de la caries dental Que es mas exacta de 'o que pueda ser cualquier
estimacion quimica. Ademas, se nctd gue habla cese espontaneo de la caries, que coincidia con !a
desaparicibn de L. acidophilus de la boca, ya sea por control pf
Jay manifestd el aislamiento de 12 capas de Leptothrix en 1927, pero dudd da su ymporntancia en el
proceso cardgeno aunque producia acdo a partr de los carboh :

En los afos recientes los estudios han a actarar el papel de diversos
microorganismas en la etiologia de la caries dentai. Se ha puestc enfasrs considerable sobre las diversas
interacciones dietobacterianas que estan impiicadas en el desavodo de la lesion sobre las diferentes
superficies dentales Se han estudiado l0s MICTOOrganNISMOS 5peciﬁeos asl como las combinaciones de

gérmenes, como . estr “os mutans, y y otros. Aunque puede

existir desacuerdo con T 3 1as y poca duda acerca de que las bacterias son

o para ta p 1 de canes. Las nruebas mdican que diversos gérmenes. como (oS
OCOS Y estan e con la canes tal

Existe ta posibillidad de que 1 0 Mas MmiCroorganisMos esnsn tmplicados en la ivciacidn de la canes,
mientras que otros pueden influir en el progreso de la enfermedad.

También existen pruebas sdlidas de que diversas i
impticadas en ia caries coronal y de i1a superficia radicul
diferentes desde el punto de vista ecoldgico asi como del m
En la actualidad se r que los mdtadas por K.cyes y Fitzgeralkd de hecho son
cepas roedoras de Estreptoooco mutans, un wauy eficaz, Et
redescubrimiento surgid de Yy i en muchas partes del mundo
que revelaron que S. mutans es pal i en su Tnente frecuente en

las sociedades donde hay alto consumo de sacarosa, como Inglatena, los palses escandinavos y Estados
Unidos.

as estan
T tar dos enferm
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EL PAPEL DE LOS ACIDOS

Se desconoce el mecanismo exacto de la degradacion de los carbohidratos para formar Acidos en la
cavidad bucal por la accion bactenana. Probablemente ocure por rotura enzimatica del azucar. y los
acidos formados son acido lactico, aunque también otros, como el butirico. El hecho de que la produccion
de acido parece depender de varios sistemas enzimaticos ha sugendo un meétodo para disminuir esta
formacién de acido mediante l1a interferencia con cientas enzimas. Sae debe desechar el mito de que la
saliva causa la canes dental
La mera presencia de acidos en la cavidad bucal es menos importante que la focalizacion de acido schre
la superficie dental Esto sugiere un mecanismo para sostener a los acidos en un puntc dado. por
riodos relativamente largos. Por o general se esta de acuerdo que la estructura conocida como placa
dental llena esta funcion.

EL PAPEL DE LA PLACA DENTOBACTERIANA

La placa dental (placa mmucrobiana O placa bacteriana) es una estructura de importancia vital como un
factor contnbuyente al menos a ia iniciacion de {a lesidon canosa. Ha sdo reconocida por muchos afios y
fué demostrada en preparaciones histolégicas por Williams en 1897

Aunque Miller subrayd el papel de la comida y de los acidos producidi por la degr bacteriana,
penso que la placa protegia el esmalte contra el ataque de los procesos cariosos. En contraste. G. V.
Black considerd a la placa como muy imporiante en el proceso carioso y. en 1899, o describid en este
modo: “La placa gelatinosa del hongo carioso es una pelicula deigada, transparente. gue por o regular
escapa a la observacion, y la cual soio se revela mediante una busqueda cuidadosa No es la masa
gruesa de matena alba que tan frecuentemente se encuenira sobre los dientes, ni es el material de color
bianco gomoso que se conoce como sarro, el que con frecuencia abunda en caso de fiebre v que a
menudo se presenta en 1a boca en pequefias cantidades en ausencia de fiebre™. Este autar estaba seguro
de su importancia en el proceso canosao.

La placa dental, o microcosmos, comMo Amim la designd tiene una composicion quimica y fisica, variables,
pero por o general consiste en componentes salivales, mucina, células epiteliales descamadas y
microorganismos. De manera caracteristca se forma en las superficies dentales que no se limpian en
forma constante y aparece como una pelicula delgada, tenaz. que se puede acumular en un grado
perceptible en 24 a 48 hrs.

Un componente importante de la placa dental es la pelicula adquirida, que se forma justo antes o en forma
concomitante con 1a colonizacién bacleriana y puede factlitar la formacion de la placa. Esta pelicula es una
glucoproteina que se deriva de ia saliva y es absorbida a las superficies dentalies. No depende de las
bacterias pero puede servir conyo un nutriente para [os microarganismos de la placa

Existe un acuerdo generai respecto a que la caries del esmalte empieza por debajo de ia placa dental. Sin
embargo, la presencia de una placa No necesariamente significa que se desarrcllara una lesiébn canosa en
ese punto. Las variaciones en la formacion de caries se han atribuido a la naturaleza de la propia placa, a
ia saliva o al diente.

Bibby (1931) subrayd que las peliculas microbacterianas se forman en la superficie de casi todos los
dientes ya sean susceptibles o resistentes, de tal manera que la naturaleza de la piaca debe ser
importante en ia inciacion de la lesién cariosa.

El extenso estudio de la flora bacteriana presente en Ila placa dental ha indicado la naturaleza
heterogénea de ja estructura. ta mayoria de los investigadores han hecho hincapié en la presencia de
microorgamsmos filamentosos, gque crecen en largos hilos entrelazados que tienen la propiedad de
adherirse a la superficie lisa del esmaite. Después los bacllos y los cocos mas pequefos son atrapados
en esta trama reticular. Los estr y aciduricas y acidogenos son en particular
numerosos. En ocasiones, las cepas de los microorganismos filamentosos son activamente acidégenas a
través de la fermentacién de los carbohidratos, pero esto no parece ser un caracter distintivo general del

grupo.
Bibby {1940) estudio las caracteristicas de las diferentes cepas de microorganismaos filameantosos que se
aislar~n de las placas dentales y ruevamente sefald su capacilad para adherirse a la superficie lisa.
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Blaynay y cols. (1542) estudiaron fa formacion de ia placa sobre los dientes a partir de Su erupcion has\a
que fueron notables las lesiones t:ancsas Seﬂalaror\ que el tiempo para el

que ar ries s en una syperficie de esmale ntacta fué de vanos
meses Hemmens y cols. (1946} creyeron que la placa denlal era el mas probable punto de partia para la
investgacidn, dingida a entender las pnmeras aetapas de la canes del ' N
placas provenientes de las areas de los dientes que se hablan carnxio durante el curso de la
n 1. Los aciduricos fueron los gérmenas que se aslaron con mas frecuencia de
las placas durante el periodo de actividad de (@ canes; estuvieron presentes en numerosas vanables en
B6% de las placas Se aislaron eslreptococos alfa de un poco mas del 50% de las placas provenientes de
las superficies caradas y del 75% de las no canadas La mayor frecuenca ¢on que se presentaron
lactobacilos en las placas fué de 57%. pero se sefiald que es1os germenes aumentaban durante el penodo
en el que se desarrollaban las lesiones cariosas
Alguna vez se pensd que fa placa dental. que es permeable a los ca:bohidratos con la pos.ble excepcién
de los aWmidones, actuaba para sostener a los carbohidratos en un lugar restnngwis por un penodo
relativamente largo. Stephan (1340) demosiré gue este coNceplo era Incorrecto y que 1os carbohidratos
que atravesaban la placa se degradaban rapidamente. UsS un microelectrodo de antimomo capaz de
medir el pH en una placa dertal in situ El pH de las placas en las diferentes personas varia, pero el
promedio es de aproximacamente 7. 1 en las personas S caries. hasta 55 en qusenes habia canes
extrema La in 1 de las pro abiertas en forma mecamca. Mostré que el pH
mas bajo vanaba de 4.6 a 4.1 Stephan tambien estudio el pH en las placas dentales después de enjuagar
ia boca con una solucién glucosa o de sucrosa al 10% En 2 a § min. despues del enpague, el pH de la
placa habla caido a un pH entre 4 5 y 5 0 y gradualmente regresaba al nivet del pH en una a dos horas.
Los estugios postenores indicaron diferencias en las reducciones en el pH de las personas sin canes y las
que tenian canes activa. El pH de la placa en el grupo sin canes no cayd por debajo de 5.0 undades
después de! enjuague de glucosa, mentras que el pH en el grupo de canes actva cayd a menos de 5.0
umidades después del emuague de glucosa en mas de [3 mitad de los casos. LOS dientes maxilares
antenares exhibigron una mayor caxda de pH en la piaca gue los dientes mandibulares antenores, lo que
indica que Ia saliva tiene influencia en a8 produccion de acido de la placa. Ei cepiltado de os dientes antes
del enjuague de carbohidralos de prueba no dio curvas satisfactorias de pH de ia piaca debsdo a la
remocitn de material de ésta
Straifors (1548) llevo a cabo estudi a los de y os niveles mas
bajos a los cuales habla caido la placa después del en)uague de carbohdratos con el numero de
lactobacilos, utiizando éste come una prueba de actividad de canes. Se uemmna qQue las personas que
tienen un pH minimo mas allo poseen un nimero mas bajo de
menor de canes. Stralfors también informas que la placa tiene una capacidad amot‘nguaunra mucho mayor
que la saliva y esenciaimente esto se debe a la presencia de bicarbonatos y proteinas. Vratsanos y cols.
estudiaron la acidogénesis de la placa en los pacientes susceptibles y en los resis a la canes
midiendo in situ el pH se la piaca medianta microelectrodos de antmonio y por la prueba cuantitativa de
los acidos de la placa rnedlante cromatografia llqulda
La mayor parte de las i de la de la placa denxal ha condu-do que predominan
tres grupos der actir cepas
de estreplococos presentes en la placa son. S. mulans, $. sangus, S rutior, S. mnen y S. salivarus (no
comunmente). Las principales cepas de actinomyces incluyen: A viSCosus. A naeslundt A israeti y

rothia dentocariosa. El grupo son gérme:
varvulay V. . Enla se que S. mutans es el pnnapal agente etiologico en
{a caries dental humana
Un importante vento fue el reco o de que cleﬂas cepas de est:aobcocos candgenas y
aitamente as, en S. . tienen 1a ! de
sintetizar glucano una gl il extr Jiar y r.ie la ceiula Se considera
que ésta enzima tiene importancia en el imiento de S. mutans en ia placa dental Parece
ue actua

que esto ccurre por medio del glucano que se localiza en la superficia celular de S. mutans y
como el lugar pnmaric de unién para la enzima, la cual después evoca una nNueva siness de glucano a
partir de la sucrosa exégena con la subsecuente adherencia a la superficie del esmafte.



Ests glucano es un gel i Tubie i o Vi 5 nete y resistente a tas enzimas
hidroliticas bacterianas, que hace que !a placa se adhmra en forma tenaz a las superﬁ:.es dentaies y
también parece que actua como una barera contra la de ios amor que por lo
comun neutralizarian a los acidos formados en ta placa. Gibbons y Socransky demostramn que ciertas

alr idos intr que actuan como una fuents de
reserva de 108 carbohidratos para la fermentacion y mantenimiento de la produccién de acidos en ta placa
durante jos penodos en que la dieta del individuo carece de azicar.




7.3 TEORIA PROTEOLITICA

Aunque las pruebas disporubies de la llamada teorla acida de la caries son considerables, adan no se
1 COMO Con yent: debido en gran parte a su r
una altematva mas para la explicacion de la canes.
Se han acrecentado las pruebas de que 1a porcion organica del diente puede jugar un impornante papei en
el procesc canoso. Algunos de jos pnmerfos inveshgadores, principalmente Heyder y Wedt (1869).
Bodecker (1378), Abbout (1879) y F 1 (1887) en forrna significativa al mejor
conocimento de la estuctura de (0s Jientes No solo demostrarcon que ciertas estructuras del esmalite
estan formadas de matenal organico. como las laminas y las vainas de los bastones del esmaite, sino que
tambien Bodecker suginé que estas taminas podlan ser importantes en el progreso de ia canes dental, ya
que sirven comao guia para 108 nucroorganismos a lravées del esmatie. La continuidad de 'a cuticula del
esmatte con las iaminas tambien fué demostrada por estos investigadores
Se ha establecido que ei esmalte contiene aproximadamente 0.56% de matnz organica, de la que el
0.18% es un upo de queratna, 0 17% es una proteina soluble tal vez una glucoproteina, y el resta son
acido cltrico y péptidos.
Baumgartner (1911) y Fleischmann (1914 1921) demostraron gque los microorganismos podian invadir a
las laminas del esmalte y creyeron que 105 acidos produckios por estas bacterias podian destruir la
porcion inorganica det esmalte. Gottheb (1944) y Gottheb, Diamond y Appleumn (1946) postularon que ia
caries mente es un p preteciihco. los las vias ol y las
destruyen en su avance Admiteron gue la formacion det acido acompana la proteodlisis: entre menof
cantidad de laminas estén afectadas, mayor numerc de vainas de i0s bastones del esmalte estan
lesionadas. Gotitheb sostuvo que la pigmentacion amaritla era caracateristica de la caries y que ésta se
debia a ta produccion del pigmento por germenes protecliicos. Drezen y cots informaron que un tipo
similar de pigmentacidn se podia producir in Vitro por la accida de 10s rOJuctos intermedios de la
degradacitn de carbohidratos en las coronas dentales no canadas descalciicadas. Tambwn se produjo
una pigmentacion similar por 1a exposicidn de dientes sin canes a estractos de cullivos purcs de
lactobacios en un medio sintético que contenia glucosa Si ésta no estaba presente, no ocuria la
pigmentacion
Frisbie, Nuckolls y Saunders (19844, 1947) fueron especialmente activos para estudiar las lesiones
carosas Lempranas del esmalte y describieron una fase microscOpica de caries en la cual se podria
0s por debajo de una superficie de esmalte aparentemente intacta o una en la
cual no ex.sﬂan pmebas Qe un rompimiento de su continuidat. En ajgunos casos s&@ encontré una ptaca
bacteriana en posicion sobre la cubierta superficial del esmailte. Las lesiones canosas definitivas
tempranas de coior blancoc o café presentes en el esmalte mostaron cambios similares pero mas
avanzados en la matnz del esmaite. Estas lesiones lempranas se extendreron en forma lateral por debajo
de Ia superficie intacta. explicando de esta manera el fendmeno descria por Thewts, Darling y otros, de
una capa radiopaca que cubria las lesiones canosas tempeanas. Fosdick y Hutchinson (1965),
describieron la capa radiopaca a un proceso de maduracion de la superficie dentai despues de la
exposicion al medio bucal, el cual proporciona a3 via de difusion en o cerca de 1a superficie Menos reactiva
a los acidos. En estas circunstancias, los acidos tenen gue penetrar a una considerable protundidad
antes de que se encuentren cristales de apatita soiubles al 3cido. Las vanaciones menores en las
estructuras organicas e Inorganicas de! diente posiblemnente son importantes para detarminar el pamon y
el grado de progreso de ia canes temprana. De este modo, 1a cates puede penetrziir ya sea a través de los
bastones del esmaite o a lo largo de las areas que estan entre elios. puede haber extension a 1o largo de
varios bastones ¢ puede afectar a seg de nui
Frisbie y Nuckolls (1845,.1947) demostraron que la caries de la dentina es simiar a la que se presenta en
el esmatte. Ellos también sefalaron que puede existir ablandamiento de ia dentina a pesar de Que el
esmalte que o cubre aparezca duro e intacto. £stos autores pensaron que el acido seria neutrahzado
antes de penetrar el grosor total deil esmailte y por tanto no podia causar dea ta d que
es menos soluble al acido.

al. La teoria es
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Plncu- (1948, 1949) Pprop algo di L q i con el p a de |a caries. Penso que
y obtras del son r . que producen acido sulhirico

eon a hldrollsll La bau de esta teoria ha sido el aislamiento de la cavidad bucal de bacilos gram-
que lrbera el acldo sulfarico combinado a partir de la
combinandose con el caicio para

mueopmtalnm Supuestamente, el acido

formar sulfato de calcic. Es interesante que este se ha on el canado pero

no en el sano. Sognnaeas y Wislocki (1949, 1950) un T i do acido

en la materia organica interprismatica del esmaite maduro, pero seNaldé que la suifatasa no se habla

encontrado en el sitio de una canes. no se sistemas enzimaticos capaces de atacar

ala g en la i bucal, sl hubo otras enzimas como la colagenasa, la hialuronidasa, la
yia que a las proteinas menos resistentes.




7.4 TEORIA DE LA PROTEOLISIS-QUELACION

De la combinacion de un i6n metalico inorgadnico, por io menos dos grupos funcionales ricos en
electrones. resulta un quelato en una sdla molécula organica £l agente quelante es una molécula capaz
de sujetar un i6n metalico y de retenerio en una especie dea pinza, (en griego chele significa pinza), v de
formar asi un anillo heterociclico. tos atomos que fijan el idn metalico reciben el nombre de ligaduras y
generalmente se trata de oxigeno, nitrégeno o azufre. En biologla hay muchos queiatos conocidos entre
los que se encuentra la hemoglobina (que contiene hierro) la clorofila (que conttene magnesio), 1a vitamina
B 12 (que contiene cobalto), y las enzimas como citocromooxidasa (que contiene tanto hierro como cobre)
y carboxipeptdasa A (que contiene zinc)
El calcio se fija covalentemente par medio de dos oxlgenos de los grupos carboxilo y en un enjace
covalente coordinado que incluye los electrones no compartidos del grupo de los alcoholes. En efecto, el
citrato puede formar quelatos de caicio y posiblemente resulte importante para la movilizacion fisiologica
del calcio dei esqueleto y para ltevar calcio compuesta al suero. Comparativamente, el lactato hene poca
importancia como agente guetante de! calcio. Por supuesto, esto no elimina 1a funcion de! lactato en la
descalcificacidon acida.
Se ha propuesto la quelacion para explicar ia destruccidn del diente. ya que los comporentes inorganicos
del esmalte pueden eliminarse en igual forma en pH neutro o alcalino. La teoria de protedlisis-quetacion
considera que la caries €s una destruccion bacteriana de ios dientes en la Que e! primer ataque se dirige
principalmente a Jos componentes organicos del esmalte. Los productos de descomposicion de esta
fia org: tienen p qQui y. por tanto, disuelven los minerales del esmalte. De este
modo, tanto los constituyentes organicos del esmalte como los  inorganicos. se destruyen
simultaneamente
De acuerdo con esta teoria, |a descalcificacion se produce por medic de una varnedad de agentes
complejos. coma los amiones acidos. aminas, afr y los derivados de
carbohidratos. E£stas sustancias son productos de la desoomposu:lon microbiana ya sea de los
camponentes organicos del esmalte o de la dentina, o de los alimentos ngeridos que atraviesan la placa
Se piensa que las bacterias orales queratinoliticas intervienen en el proceso. Se consideran importantes
las diferencias que se observan en la proporcién de queratina existente en el esmalte de los dientes de
niflos que experimentan cafies en Mayor © menor grado
Schatz y Martin refutaron 1a teorfa quirniop en cambio la teoria de protedlisis-
quelacion y establecieron gue e! acido puede pmvemr Ia destruccidn del diente al interferir con et
crecimiento y actividad de las bacterias proteoliticas. Se propuso que el acido protege la materia organica
del esmailte.
tas soluciones de las sales de sodio de varios aminoacidos (alanina, aspartato, glutamato} y de lactato en
un pH neutro, o casi neutro, pueden aumentar la fiacion de fosforo radiaclive por el esmaite, o bnen 1a
pérdida de calicio del misma asmal(e Esto se ha interpretado como ia de que la desr
ocurre en un pH neutro. Morch y cols, propusieron ta hipdtesis de que la desmneralizacién se inicia con
disolucion acida cuando el pH de la placa es bajo, y que contimia mediante la intervencion de agentes
formadiores de complejos cuando el pH de ia placa es neutro




7.5 FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA CARIES DENTAL

Et hecho de que exista una notable variacién en ia frecuencia de canes entre las diferentes parsonas de fa
misma edad, sexo, raza y area geografica, que subsisten con dietas similares, bajo las mismas
condiciones de vida, bray ia del p de la caries. La mera presencia de
microorganismos y de un sustrato adecuado en un punto dado de una superficie dental aparentemente no
es suficiente para establecer una lesion cariosa en todos los casos. Es razonable suponer que existen
variaciones en la frecuencia de caries debido a la presencia de diversos y posibles factores indirectos o
contribuyentes.

En 1947 hubo una conferencia acerca de los mecanismos de la caries dental y de las técnicas de control.
En esta reunidn se hizo una evaluacion concisa acerca del conocimiento que se tiene de cieros aspectos
de la caries dental. Este grupo senald varios factores indirectos que pueden influir en ta etiologla de la
caries, que son los siguientes:

A.- DIENTE

1.- compaosicion
2.- caracterislicas morfologicas
3.- posicion

8.- SALIVA

1.~ COmMpOsicion: inorganica, organica
-pH

3.~ cantidad

4.- viscosidad

$.- factores antibacterianos

C.- DIETA

1.- factores fisicos: calidad da iadieta

2.- o de contenido de vitamina, contenido de fluor.

Un factor adlclonal !ambxen es importante y garantiza e! analisis en esta seccidén: el papel de las
condiciones sistémicas.

EL FACTOR DENTAL

Por muchos afos se ha investigado la composicion dal diente para determinar si puede existit una
relacién con la canes. De hecho, la mayor parte de los estudios se han referido a la porcion mcrgamca de
dients, pero no fué 8iNo hasta hace poco que las técnicas se rafinaron io para p

de pequefias en los fisicos o en !os constituyentes quimicos que puedan estar

con la st i ala caries o a la inmunidad a ésta

En varios estudios acerca de la relacidon de la caries con la composicidon quimica de los dientes, no se
encontraron diferencias en los contenidos de caicio, fasforo, Y det an los
dientes sanos y los cariados. Sin embargo se informaron de diferencias importantes en et contenido de
fluoruro de (os dientes cariados y de los sanos. Se encontrd que el contenido de Auoruro del esmalte y de
ta dentina de los dientes sanos era de 410 ppm. y de 873 ppm., raspectivamentsa. pero séio de 138 pprm. y
de 223 ppm., en los dientes cariados. Se manifiesta que el esmaite de los dientes sanos contenla
0.0111+- 0.0020% de fluoruro, mientras que los dientes cariados contenian solo 0.006% +- 0.0011 de
fluoruro.
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Los estudios acerca de la quirmica del indican que ei esmalte de la superficie es
mas resistente a la caries que et de la subsuperficie. El pnmerc esta mas mineralizado y tiende a
acumular mayor cantidad de fluoruro, zinc, plomo y hierro que el esmalte subyacente. La superficie es
mas baja en bidxido de carbono, disueive mas lentamente los acidos, contiene menos agua y tiene mas
material organico que el esmaite de ia superficie Al parecer estos factores contribuyen a la resistencia a
la caries y en parte son responsables de la desmtegracion mas lenta del esmalte de la superficie que det
subyacente en 1as lesiones canosas inciales.
Se ha sugeride que las caracteristicas morfoldgicas del diente tienen influencia en la iniciacion de la caries
dental. La hipoplasia del esmalte predispone al desarrofio de la caries dental y entre mas este afectado et
diente, es mas extensa la caries
El Unico aspecto martologico que puede oredisponer el desarrollo de la canes es la presencia de fisuras
oclusales profundas, angostas © de fosetas bucales o hnguales Dichas fisuras benden a atrapar comida,
bactenas y residuos, y como los defectos son especialmente comunes en |a base de ias fisuras, se puede
desarrollar la canes con rapidez en estas areas. Por el contrano, conforme avanza la atnccidn, los planos
inclinados se vuelven bajos y dan mencs oportunidad de atrapamiento de la comida en las fisuras, y
disminuye la predisposicion a la caries
Todas las pruebas dnspcrubles indican que la aheracidn de la estructura dental por trastomos en la
1 0 en la solo tienen importancia secundarna en la canes denial. Ei grado de
progreso de ia canes puede estar influido, pero la miciacion de éste se afecta muy poco.
La posicion dei diente puede jugar un papel en el procesc de la canes dental bajo ciertas circunstancias,
Los dientes que estan mal alineados. fuera de posicion, volteados o situados en una forma que no es
normal pueden ser dificiles de limpaar y 0 3 la acumul n de 2 y de rastos
alimenticios. De este modo, en las personas i . seria su causar ia caries en un
diente, el cual, en circunstanc:as nonmales de zZlineacién apropiada, no desarfollan: canes. La posicion
los dientes parece ser un factor menor en ta eticlogla de la caries dental

EL FACTOR SALIVA

El hecho de que los dientes estén en constante contacto con la saliva y bafados por ella sugeriria que
este agerne del medio extermo podria inflwr en forma profunda en el estado de saiud bucal de una
luido el pi de canes dental. La compieja naturaleza de la saliva y la gran vanacion que

en su son de las difi o que so para ua

faciores pueden mnfuir en lonna dxmcta sotre ia salud dental. La naturaleza poco comun de ta saliva hace
que aun el estudio de sus constituy y de sus des fisicas sea dificil, mientras que et
rango de los valores narmales cas impide el establecimuento det punto en el cual existe un estado
patoldgico. Es aun mas dificil 1a cormetacion de dicho estado con una anomalia bucal patoldgica especifica.
La composicion de la saliva varia entre las personas y no mues(m una relacion constante aparente con la

en

composicién de la sangre. Una fuente de la pr de la
composicién en términos de saliva de descanso y estimulada. La esumulac:an del flujo satlival ubvrameme
deter o de tal man que las de

influye en el volumen total secretado en un
valores de los salivales en términos de rmuligfamos por cientd nNo son particularmente sngmrcau\«os a
menos que se describan ias condiciones exacilas bajo las cuales se junto la saliva Etfiermino de saliva de
descanso es en especial confuso, debido a gue muchos estimulos que tienen influencia en 1a saliva son
engafosos. El concepto de Babkin de que la saiva mezclada no tiene composicién fija, peroc que varia de
acuerdo a las circunstancias bajo las cuales se junta la saliva, es la aproximacion mas razonable a aste
problema. Nao obstante, ha habido rmuchos estudios acerca de la composicion atemental de ia saliva Y de
los porcentajes aproximados bajo diferentes circunstancias. as! como la corr con la fr de
la caries dental

Las concentraciones de calcio y fdsforo inorganicos vanacion g de
ia velocidad de la secrecion. El contenido de caicio y fasforo de {2 saliva es bajo en las personas que
tienen caries activa.

Se ha investigado ex contenido de fosfato incrganico en ta saliva junto con 8! caicio y se encontrd que
habla una gran variacion dependiendo de varios factores




de la saliva como sodio, magnesio, potasio, carbonato.

cloruro y fluoruro. Con excepcidn de esla ultimo. los dermas no se han investigado a fondo. También se ha

aiglado el tiocianato de la saliva y alguna vez se pensé que inhibla a los microorganismos asociados con

la caries dental. En la actualidad se conoce que el tlocianato probablemente no ltene efecto en la flora

bacteriana ni en ta caries dental.

Ei contenido de amoniaco y de urea de la saliva fué estudiado por muchos investigadores Turkheim en

1925 senald que la saliva de las personas que eran inmunes a la canes Mmaostraba un Mayor contenido de

amoniaco que la obtenida de las personas con caries

Stephan informo de la presencia de urea en 1a saliva en una concentracion de 20 mg./100 ml. de saliva de

descanso y de 13 mg./100 ml. de saliva estimulada. La urea se puede hidrolizar a carbonato de amoniaco

por 1a ureasa. lo que aumenta el poder neutralizante de la saliva.

Se ha sugerdo que los aminocacidos de !a saliva son una fuente de nitrégeno y de amoniaco, aunque no

se ha podido encontrar una correlacién entre las cantidades de amoniaco de la saliva y !a actividad

cariosa.

La presencia de un carbohidrato secretade en la saliva ha sido discutido por vanos investigadores.

Muchos de ellos no han podido aistar un azucar reducido en la saliva que no estuviesa relacionado con un

carbohidrato persistente provemente de la dieta. La saliva no es nca en giucosa.

La enzima bucal mas prominente e imponante as la amilasa, o ptialina, que es la sustancia responsable

de la degradacidn de ios almidones. La saliva Jde la parotda siempre tiene mayor cantidad de amitasa que

ta saliva proveniente de otras glandulas.

El pH de la saliva ha sido objete de una extensa investigacion. en parte debido a la facilidad con la que se

pueden hacer las determinaciones y en parte por la relacion sospechada del acido con ia caries dental. E!

PH de la saliva es muestra de una mayor varacion que e! pH de la sangre, pero ia mayoria de las

personas caen dentro de unos limites mas bien estrechos.

La mayoria de los estudios reiacionados con el pH de la saliva y su conexidn con la canes dental no han

una

La cantidad de saliva secretada en un pernodo determinado, puede, al menas tedricamente, influir en la

frecuencia de caries. Esto es evidente sobre todo en los casos de aplasia de la glandula salival y también

de xerostomia en la cual puede faltar la saliva por compieto. dandc como resultado una caries dentat

excesiva caracteristica.

Constantemente las glandulas salivales secretan cierta cantidad de saliva, y esta constituye la de

deacanso. Muchos factores pueden alterar la canhdad de secrecion de la saliva da descanso asi como

muchos factores pueden afectar al la tasa metabdlica basal. por lo que existe una considerable variacion

de secrecion entre las diferentes personas. Por lo tanto el término saliva de descanso es arbitrario y algo

inclerto, de las cor de por el ir

Ef término saliva estimulada o activada también esta ma! definido, puesto que los medios de estimular ta

secrecion, la velocidad del movimiento maxiiar, la sustancia masticada o administrada en forma sistémica,

el periodo de recoleccidén y otros factores, pueden influir en el volumen de la saliva secretada. La

importancia de diferenciar entre la saliva de descanso y la estimulada es obvia, puesto que la condicién es

difarente y las condicicnes se deben especificar cuando se informan los datos cientificos.

Se ha encontrado que |a vanacion de la saliva de descanso entre las difarentas personas es mayor que |a

saliva estimulada

E£s probable que la tasa de secrecion de la saliva simplemente sea un factor adicional que contribuye a la

susceptibilidad © a la resistencia a la caries.

Se ha sugerido que la viscosidad de la saliva tiene alguna importancia para juzgar las diferencias en la

actividad de la caries entre las distintas personas

Se ha informado que la aita frecuencia de canes se asocia con una saliva espesa. mucnosa. La

viscosidad de la saliva se debe en gran pare al conterido 2n mucina. que se deriva de las glanduias

subtinguales, submaxilares y accesonas pero su importancia no esta bien aclarada.

La capacidad amortiguadora de la saliva es otro factor que ha recibido una considerable atencion debido a

su efecto polencxal sobre los acidos en la cavidad bucal. El poder neutralizante del acido de la saliva no
wente es por el pH de ella, y puede explicar algunas de las diferencias observadas

entra el pH de la saliva y )a frecuencia de caries




La HON entre la amorti de 1a saliva per se y la actividad de la carles dental no es tan
simple como se podria suponer. La produccién de acido, que es importante en el proceso de la caries. se
presenta en un sitio ocalizado sobre el diente, que. sobre todo en las primeras etapas de la caries, esta
protagido por la placa dental, que al parecer actita COMO una membrana osmdtica que impide el libre
intercambio de iones. Asi, a pesar de que los iones amorti estan pi es en ta saliva, pueden
no estar disponibies en su en 1l sitios donde s0n sobre ia
superficie dental

EL FACTOR DIETA

El papel de la dweta y los tactores nutr una i 1 debdo a las
diferencias en la frecuencia de carnes que a menudo se observan en tas poblaciones que subsisten con
distintas dietas. Aunque se han llevado a cabo estudios clinicos en un intento de esludlar a ciertos
componentes de la dieta con relacion a ia caries, oscurecen 4

Se ha sugendo que 13 naturateza fisica de la dieta es un factor lesponsable en !a dlferencla de ia canes
entre el hombre brimitvo y el hombre modemno La del primera por no
refinada, dura, Que contenia una gran cantidad de alimenta dificil de dngenr que limpiata los dwentes de
los restos adhendos durante 1as excursiones 12 po de terra y arena
en los vegetales no bien hmpios dentro de la dieta pnmm-va inducian a una grave atncoon de ias
superficies oclusales y proximales de los dientes; este ap! en ia pr

de la canes dental.

En la dieta madema, las comidas suaves refinadas, tienden a adhenrse en forma tenaz a los dientes y no
son removidos debido a Ia falta g ce de digerit. Al reducirse la masticacion debido
a la blandura de la dieta. aumenta esa coleccion de aesechos sobre los dientes. Es obvio el efecto
perjudicial que presenta esta disminucion de 1a funcién sobra ef aparato penodontal.

Se ha demostrado que la masticacion de la comda reduce en forma dramabca el numerc de
microorganismos bucales cultivables. Como las areas de los dientes que estan expuestas a las
excursiones de la comida por 10 regular son Inmunes a 1a cares, 3 impeza mecanica por las comidas
detergentes puede tener algun valor en el control de Lla caries.

El contenido de carbohidratos de !a dieta casi se ha aceptado universalmente como uno de los tactores
mas importantes en el proceso de la caries dental y uno de los pocas que se pueden aiterar en forma
voluntana como una medida odontolégica preventiva.

Ei contenicdo de vitaminas de [as dietas tiene un efecto wnportante sobre la frecuencia de la cares dental;
se ha investgado a la vitamina D con mayor cuidado en relacidn con la canas dental que cualquier otra
vitamina Existe acuerdo ge con 1 alar de la D para &l desarrolic normmal
de los dientes.

Muchos investigadores, han descrito maltormaciones, en particular hipopiasia detl esmaite en la etapa de
deficiencia Sin embargo, no esta bien defimda la retacion del raquitismo con la canes dental. 1 Unico
camirno posible por el cual el raquitismo infanit pudiera nfluir en ta frecuencia de canes dental es una
altaracion en la estructura dental que hace que los dientes sean mas susceptibles a la caries

LA INGESTION DE CALCIO ¥ FOSFORO EN LA DIETA: Se ha reiacionado en forma popular con la
caries dental. Los trastomos en ei metabolismo del caicio y (osforo duranle el penodo de formacion de los
dientes puede dar como resultado una hip grave del de la . Peso si estos
trastornos se presentan despues de que se ha completado la vmmaaon de los dientes no hay ningun
cambio en la propia sustancia dental.

E! contenido de fluor en 1a dieta y en alimentos especlificos en particular, encantrandose cantidades
variables de fluoruro en muchas sustancias de las plantas, dependiendo en cierta parte del contenido de
fluoruro de la tierra en la cual crecieron. En general, las hojas de las plantas contienen mas fluoruro que
los tallos, y la piel de las frutas contienen mas que la puipa

Ha habido pocos intentos para estudiar al fiuoruro de la dieta en retacidn con la caries dental como se ha
hecho para el contendo de fluoruro detl agua potabla. Se cree que el fiuoruro de la dieta es poco
importante comparado con el que se bebe en el agua deobido a que no estd metabolicamente disponible.




FACTORES SISTEMICOS

cienos dal medio externc local ¢ al menos no Intimamente anociados con
#5te, los cuales se han relacionsdo con 18 frecuencia de caries dental, que se pueden anatizar en forma
conveniente bajo este titulc general. No se debe inferir que estos factores sistémicos no operan a través
de un Mmecanismo iocal, pero puaeds ser el caso.

Por muchos afios se ha ligado la herencia con la frecuencia de caries dental
en una

Cuanda la familia
los nifios que viven en condiciones simnilares a las de sus padres en su
mﬂaz. las susceptibilidad a fa caries sera muy similar en la mayor parte de (08 casos. Esto 5 bueno aun
para jos dientes particulares y para !as localidades que por pnmera vez son atacadas, el orden con que
ocurren ias cavidades, y la edad particular en 1a que se presentan.

tos de la s\ I y de la inmunidad a la caries fueron anakzados con
anterioridad. Esta tendencia racial hacia una alta o una baja frecuencia de caries, en algunas ocasiones al
menos, parece que sigue patrones hereditarios. Ei hecho de que loa factores locales puedan alterar con
facilidad esta tendenua a la canes indicaria que ia herencia no ejerce una fuerte influencia para

ar \a individuai a ia caries. Sin embargo, esto es un factor que No se puede negar.
El embamazo y la lactancia se han tan

Tente con la caries dental que es diflcil creer
que dicha opinibn no esté basada en un dato cientifico. £! decir un diente por cada nifc se ha citado

ampliamente por muchos afios. Esto es, como podra verse, un concepto equivacade. También se debe

recordar Que no oxiste un Macanismo para la privacion fisiologica dol calcio de ios disntes como to hay del
hueso de tal manara que un feto en dasarroiio no puede

de los dientes de 1a madre



7.6 CLASIFICACION DE LA CARIES DENTAL Y SINTOMATOLOGIA

Se ha clasificado la caries dental en distintas formas. dependiendo de los aspectos clinicos que
caracterizan a la iesion en parlicular. L.a caries dental se puede clasificar de acueardo al lugar donde se
encuentra en ef diente individual como:

1.- CARIES DE FISURAS Y FOSETAS y 2.- CARIES DE LAS SUPERFICIES LISAS. Algunas veces es
aconsejable clasificar a la canes dental de acuerdo a la rapidez del proceso como

1.~ CARIES DENTAL AGUDA y 2.- CARIES DENTAL CRONICA.

Tambien se puede clasificar a la canes de acuerdo si la lesion es nueva y ataca a una superficie
previamente intacta o si se presaenta alrededor de ios margenes de una restauracion.

1.- CARIES PRIMARIA (virgan)

2.- CARIES SECUNDARIA (recurrente).

CARIES DE FOSETAS Y FISURAS

La caries de fosetas y fisuras del tipo prnmario se desarrolla en la superficie oclusai de los molares y los
premolares. en la superficie lingual y bucal de los meolares y en la superficie hngua! de los incisivos
maxilares. Las fisuras y fosetas que presentan altas paredes empinadas y bases angostas son ias mas
susceptibles a desarrollar canes. Estas fosetas y fisuras profundas algunas veces se consideran como
fallas del desarrolio, @n particular debido a que el esmalte que se encuentra en lo mas profundo con
frecuencia es muy delgado o en ocasiones no existe y permite de esta manera la exposicién de ia dentina.
Las fisuras y fosetas angostas profundas favorecen la retencidn de los restos alimenticios y de los
microorganismos, y la canes puede resuitar de la fermentacidn de esta comida y de la formacion de acida.
Las fosetas y fisuras afectadas por ia caries temprana pueden aparecer de color café o negras y se
sSentirdn ligeramente suaves y pescaran a la punta de un explorador fino. E! esmalte que directamente
bordea a la foseta o a 1a fisura puede aparecer da color blanco azulado opaco conforme se va socavando.
Este socavamiento se presenta por diseminacion lateral de la caries en la unidén dentno-esmalte, y puede
S67 uUN procesc rapido si el esmalle que se encuentra en la base de la foseta o de la fisura es deigado.

La diseminacion lateral de ia cares en la union dentino-esmalte asi como [a penelracidon dentro de la
dentina a io iargo de los tubuios dentinales puade ser extensa sin que se fracture el esmalte que lo esta
sostenendo. Asi, pueden existir grandes iesiones cariosas con sélo un punto Muy pequenc de abertura.
Este esmalte socavado puede rompearse repentinamente bajo la fuerza de masticacidn, o el dentista
Puede abrir una gran cavidad cuando esté escavando la foseta o fisura. Este fendmeno fué el ongen de la
idea equivocada de caries interna, que supone que un diente se puede cariar de dentro hacia atuera. No

es 30 decir que pre existe un punto de pernetracion. No se puede inferir que todas las cares
da ias fosetas o fisuras empiezan con un punto angosto de penetracion y desarrollan una gran cavidad
con un esmaita sobresaliente. En muchos casos la lesion como una i abierta que se

vuetive progresivamente mas grands, abarcando casi toda la extension de la cavidad que esta expuesta al
medio bucal. En este ultimo 4po de canes el progresc de la enfermedad 83 por lo regular mucho mas
lento, y con ia se de: o pulpar,

CARIES DE LAS SUEPRFICIES LISAS

La caries de las superficies lisas del tipo primaric es una caries que se desarrolia sobre !as superficies
proximales de los dientes o en el tercio gingival de las superficies linguales o bucales. Rara vezr ocurre
caries en otras jreas, excepto en los casos de di en mal ion o mal . debido a las
a i as de astas areas. A diferencia de la caries de fisuras y fosetas, que no
dependen det desarulio de una placa, definitiva y bien reconocida para iniciacion de la caries, la de las
superficies lisas por lo general esta precedida por la formacién de una ptaca dental o microbiana. Esta
asegura la retencién de los carbohidratos y de los microorganismos sobre la superficie dental en una parte
que no se limpia en forma habitual, y la subsecuente formacion de acido para iniciar el proceso caricso.




La caries proximal por 10 regutar empieza justo pPor debajo del punto de contacto, y aparece en las etapas
tempranas como una opacidad blanca, leve, del esmalte, sin que exista una perdida aparente de
continuidad de la superficie del esmalte. En algunos casos aparece como un area pigmentada de color
amayrillo o café. pero en cuaiquiera de los casos por 1o regular esta bien demarcada. La mancha de colar
blanco yesoso temprana se vuelve rugosa. debido a 'a descalcificacion superficial del esmalte. Conforme
la canes penetra. el esmalte que rodea la iesion asume un aspecto de color blanco azulado similar al que
se ve alfededor de las fosetas o fisuras canosas Esto es en particular aparente cuando ocurre
diseminacion lateral de la cares en la union denuno-esmalte. El tipo mas rapido de canes por lo regular
produce una pequefa area de penetracion; las formas mas lentas, una cavidad abierta, poco profunda. No
es raro para la canes proximal extenderse tanlo bucal come linguatmente, pero rara vez la cavidad pasa
de los limites de las areas accesibles a la excursion de @ comida o 3l cepilio dentat.

La caries cervical se presenta an las superficies bucales, linguales o labiales y par lo regutar se extiende
desde el area opuesta a la cresta gmgival oclusalmente a la convexidad de la superficie del diente que
marca la porcion autoimpiadora del diente. Se extiende en forma lateral hacia las superficies proximales
y, en ocasiones, bajo el margen Iibre de la encia Asi 1a lesion cariosa cervical caracteristica es una
cavidad en forma de luna creciente que empieza, cCOMO la canes proximal, como un area yesosa
ligeramente Fugosa Que poco 3 POCO se excava La canes cervical casi siempre es una cavidad abierta, no
presenta el punto angosto de penstracion que por lo comun se ve en |a canes de fosetas y fisuras y en la
caries proximal. Esta forma de caries se presenla en cualguier diente sin p 1 y esta directamente
relacionada con [a falta de higiere bucal. De todas (as jormas de canes dental en ias diferentes paries del
diente, existe menos excusa para que se presente caries cervical, puesto que se pueade provenir en casi
todas las ocasiones madiante una higiene adecuada

CARIES DENTAL AGUDA

La caries dental aguda es aquella forma de canes que Sigua un curso clinko famdo y que da como
resultado participacion pulpar temprana del proceso carnoso. Ocurre con mas frecuencia en nifios y
adultos jovenes, posiblemente porQue ios tubulos dentinales son grandes y abertos y no muestran
esclerosis. El proceso por lo regular as tan rapido que existe poco bempo para que Se deposite la dentina
secundaria.

La entrada inicial de la lesion canosa permanece paquefia, mientras que la rapida diseminacion del
proceso en la union dentino-esmalte y la participacion difusa de la dentina p una gran

interna. Se ha sugerido que la saliva no penetra con facilidad por apenturas pequefas a 1a lesion cariosa,
de tal manera que conforme se forman los acidos tienen poca oportunidad para ser neutralizados o
amortoguados.

En la caries aguda la dentina por lo regular se tifle de un color ligeramente amarillo en vez de café oscuro
como |a canes cronica, el dolor es Mas un aspecto de la caries aguda que de la caries crénica, pefo no e3
un hatlazgo invanabie

La canes por biberdn, también llamada canes de enfermeria y sindramae del biberon, es una forma
interesante y desafortunada de caries excesiva que afecta a la denticion decidua. Se ha atribuido al uso
prolongado de:

1.- biberén que contiene una formula lactea o leche, jugo de fruta ¢ agua azucarada.

2.- lactancia.

3.- pacificantes endulzados con azucar o miel.

Casi siempre existe el antecedente de los datos sefialados, después del ano de edad. por io regutar como
una ayuda para que el nifo puada dormir.

La enfermedad se presenta clinicamente como una destruccion canosa de los d

que con mas frecuencia afecta a los cuatro incisivos maxilares, seguidos por 108 primeros molares y
después los caninos si el habito es prolongado Se ha hecho hincapié que es |a ausencia de ia caries en
los Incisivos mandibulares lo que distingue a esta enfermeadad de ta canes ordinana. El proceso canoso en
los dientes afectados puede ser tan grave que sélo permanecen los mufiones o las raices.

Cuando la leche u otras formas de carbohidratos se limpian rapidamente en la boca no son altamente
canégenos. Sin embargo, s: se guardan en la boca cuando el bebé duerme, el acto repetitivo pronto
conduce a una caries intensa. Los incisivos mandibulares por lo regular escapan-debido a Que estin
cubiertos y protegidos por ia lengua




CARIES DENTAL CRONICA

La caries dental cronica es la forma que progresa con lentitud y que tiendde a afectar la pulpa mucho
después que la canes aguda. Es mas comun en los adultos. La entrada a la lesion casi nvariablemente es
mayor que 1a de la canes aguda. Debido a esto No s6i0 existe Menos retencion de comida sino también un
mayor acceso de saliva. Ei lento progreso de la lesion pemite suficiente tempo para que se realice la
escierosis de 1os tubulos dentinales y el deposito de denuna secundana en respuesta a irngacidn agversa.
La dentina carnada con frecuencia se tifie de un color café oscurc

Aunque existe una considerable destruccion superficial de la sustancia dental. la cavidad por 10 general es
de poca profundidad con un minimo de ablandarmiento de lo dentina. Exmsie poco socavamiento del
esmalte y Gnicamente una diserminacion latera! moderada de ia canes en la umon dentino-esmaite. E!
dolor no es un hecho comun de la caries cronica debikdo a 1a proteccion que ofrece ta dentina secundaria a
la pulpa.

CARIES RECURRENTE

La canes recurrente es el lipc que se presenta en la 3 de una 16n, por o
general se debe a una extensivn INadecuada de la restauracion onginal, que favorece la raetencion de
residuos. 0 a la mala adaptacidn de un matenal de obluracion a ia cavidad, que produce un margen de
escape

Se ha pensado que !a canes recurfente ccuire por debajo de la restauracidn si No se removié toda la
dentina canada antes de insertar ia curacion. Se descubre 'a falacia de esta Wea si uno recalca e! hecho
de que la canes depende de i1a presencia nNo solo de jos MICTOCIgANMSINOSs SNo también de! sustrato, el
carbohidratu. En lcs casos de caries recurrenrta por debajo de la restauracion, por la general se ha
demastrado que la restauraciOn tiene margenes malos que pe"mxen el escape y la emtrada tanto de
bactenas como de sustrato. En 1943 se es!ud;o el en jos tubulos
dentinales y sa sefnald que 1os lac rmorian, que Ios parsistian

DETENCION DE LA CARIES

Se dice gue hay detencién de la canes cuando ésta se vuelve estatica o estacionana y no muestra
ninguna tendencia a progresar mas.
Las detenciones deciduas y permanentes son casi afectadas por eske uvanstomo. Se presenta -.,aS|

exclusivamente en |a caries de las superficies oclusales y se car por pi una gran
abierta en la que falta retencidn de comuda v en la Que la en su
supeificie, poco a poco es brufiida hasla que loma un colkor café. aspecto puhdo y ests dura Se ‘e ha
denominado endurecimiento de ia dentina. Con frecuencia se de los

dentinales y formacion de dentina secundana en |os casos de canes de!enoda

Otra forma de canes detenida es la que algunas veces se ve an las supedficies proximales de los dientes
en los casos en los que se han extraldo los dientes adyacentes. y se observa un area tenida de café en o
justo por debajo del punto de contacto del diente retenido. Estc representa una canes Muy temprana que,
en muchos casos es delerida después de la extraccion debuio 2 la formacion de una zona de
autolimpieza.

REMINERALIZACION DEL ESMALTE DE LA CARIES

£ste proceso, también descrito bajo los 1ermmos de reverslbmdad de la canes y consolkiacion de las

lesiones cariosas tempranas del maite, ha mayos en los afios recrentes,
principalmente debido a que se reconoce qQue es un acnntecnmgento Mas comun de o que antes se crela.
Los resultados de las en la xndrcan que existe un proceso natural de
remineraiizacion bioldgica en 1a boca, que es T de 1as superficies dentales
mediante la precipitacion de sales minerales provenientes de ia sahva Se ha sugerido ademas que los
iones de fluoruro juegan un papel en la estimulacion dei p por e en ia
tasa de depdsito del fosfato de calcio, y por mejoria del grado de rermne:auzaoén cb{emda ¥ entonces,
incorporandose a sl mismo dentro del mineral, produce un con una

reducida al acido.



Las lesiones pequenas del esmalte, que representan lesxones cancsas &€n una etapa temprana no se
Ppueden descubrir con radiog o conver . debido a que la aiteracion consiste
en una zona ii de desminer iGN que estd por debajo de la superﬂcm sin Que presente ninguna
cavidad. Son estas areas, que aparecen clinicamente normales, las que se remineralizan con las sales
que contienen fluoruro y que se pueden mantener en cse estado en forma indefinida hasta que ocurra
alguna alteracién en el balance. y las lesiones se agranden y se vuelva una lesién carosa comun que se
pueda descubrir por rayos X.

SINTOMATOLOGIA DE LA CARIES

Una vez destruidas las capas superficiales del esmalle, hay vias de entrada naturales que facilitan la
penetracion de Jos acidos junto con los germenes como son las estructuras no caicificadas o
hipocalcificadas, lamelas, penachos. husos, agujas y estrias de Retzius

GRADOS DE CARIES

Black, clasifico la caries en cuatro grados y son

a) CARIES DE PRIMER GRADO: abarca el esmalte.

b} CARIES DE SEGUNDO GRADO" abarca esmaite y dentina

c) CARIES DE TERCER GRADO: abarca esmalte denlina y pulpa, pero esta conservando su vitalidad.

d) CARIES DE CUARTO GRADO: sbarca esmalte, dentina y pulpa, pero 4sta ya esta muerta

CARIES DE PRIMER GRADO. Enia canes dei esmalte, no hay dolor, se localiza al hacer |a inspeccion y
exploracion; el asmaite se ve de brilo y color uniforme, pero donde 1a cuticula se encuentra incompleta y
algunos prismas se han destruido. da el aspecto de manchas blanquecinas granuicsas, Otras veces se
ven surcos transversales cblicuos y opacos. blancoamarillentos o de color café,

Microscopicamente iniciada |a caries, se ve en el (ondo de la perdida de sustancia, detritus alimenticio, en
donde pulutan nu; var de microor

Las bordes de la grieta o cavidad son de color café. mas o menos obscuro y al limpiar los restos
contenidos en la caviad, encontramos que sus paredes son anfractucsas y pigmentadas de café
obscuro.

En las paredes de !a cavidad se ven los prismas fracturados a tal grado que quedan reducidos a sustancia
amorfa.

Mas profundaments, y aproximandose a la sustancia normal, se observan pnsmas disociados cuyas
estrias han sikio reemplazadas por granuiaciones y en los mntersticios prismaticos, se ven gérmenes,
bacilos y cocos por grupos y uno que otro diseminados.

Mas adentro apenas se inicia la desintegracion y los prismas estan normales tanto en color como en
sstructura.

En este grado de caries NO HAY DOLOR

CARIES DE SEGUNDO GRADO: En la dennna el proceso es muy parecido aun cuando el avance es mas
rapido dado que no es tejido tan miner como el . Pero su compaosicidén contiene también
cristales de apatita impregnando a la matriz colagena. Por c!ra parne existen también elementos
estructurales que propician la penetracion de la canes, como son los tubulos dentinarios, los espacios
Intarglobulares de Czermal, las lIneas incrementaies de Von Ebner y Owen, etc.

La dentina una vez que ha sido atacada por el proceso carioso, presenta tres capas bien definidas; la
primara formada qulrr por fosfata la mas superficial y Que se conoce con el nombre
de zona de reblandecimiento. Esta constituida por detntus alirnenticio y dentina reblandecida que tapiza
las paredes de la cavidad y se desprende facilmente con un escavador de manc, marcando asi{ el limite
con la zona siguiente.
iLa segunda zona, formada quimicamente por fosfalo dicalcico es 1a zona de 5ioNn; iene la
de la dentina sana; microscoépicamente ha conservado su estructura, y sélo 10s tibulos estan ligeramente
ensanchados sobre todo en las cercanias de ia zona anterior, y estan llenos de microorganismos. La
coloracion de las dos zonas es café, pero el tinte es un pocc mas bajo en ia de invasiéon.




La tercera zona formada por fosfato tr es la . en eila la ece, ias fibrillas
de Tomes estan retraldas dentro de los tubulos y se han colocado en elics modulos de neo-dentina. como
una respuesta de (05 cdontoblastos que obturan 13 luz de los tubulos, tratando de detener el avance del
procesa canoso.

Ei sintoma patognomaénico de una enfermedad, es aquel que nos diagnostica esa enfermedad E? sintoma
patognomonico de la canes de segundo grado, es el dolor, provocado por algun agente extamo. como
bebidas frias o calientes, ingestén de azucares o frutas que liberan acido o algun agente mecanico. Ei
dolor cesa en cuanto cesa el excitante

CARIES DE TERCER GRADO La cancs ha seguido su avance penetrando en puilpa. pero esta ha
conservado su vitahdad algunas veces restringida, pero viva. produciendo mflamacion e infecciones de la
misma. conecidas por el nombre de pulpitis.

El sintoma patognomonico en este grado de canes es el dolor provocado y espontaneo. E! dalor
provocado es debrdo también a agentes fisICos, GUIMICOS 5 MECANICOS.

El espontaneo, no ha sido produc'do por ningura causa externa, sino por (a3 congestion del organo puipar,
el cual al inflamarse hace presién sobre Ios nervios sensitivos pulpares, l0s cuales quedan CompaAMIdos
contra las paredes inextensibles de la camara pulpar. Este dolor se axerba por las noches, debdo a ia
pesicion honzontal de ta cabeza al estar acostado, la cual se congestiona. por la mavor aftuencia de
sangre

Algunas veces este grado de canes produce un dolor tan fuerte que es posible aminorario. al succionar,
pues se produce una hemorragia gue descongestiona a la puipa Debemos esiar seguros de que cuando
encontramos un cuadro con estos sintomas podemos diagnosticar, caries de tercer grado. que ha
invadido a la pulpa, pero no ha producida su rmuerte. aun cuando la circulacion este restringida

CARIES DE CUARTO GRADO: En este grado de canes, ia puipa ya ha sido destruida y pueden ver
varias complicaciones

Cuando la pulpa ha sido desintegrada en su lotalidad, no hay dolor. m espontaneo ni provocado. La
destruccion de la parte coronaria de la pieza dentaria es total o casi total, o que se llama vulgarmente un
raigoén.

La coloracian de la parte que aun gueda, en su superficie os café.

Si expioramos con un estilete fino los canales radiculares. encontramos ligera sensibilidad en ia region
corespondiente al dapex y a veces m @so. En este grado de canes, no exista sensibilidad y circulacion, y
es por ello que na existe dolor, pero las complicaciones de este grado st sor dolorosas

Estas complicaciones. van desde |13 monoartritis apical hasta la ostomielitis, pasando por la celulitis,
micoscitis, osteitis y periostitis.

ta sintomatclogia de la monoartntis, Nos la propoiciona tres datos que son | dolor a la percusion del
diente; sensacién de alargamiento y movilidad anormal. La celulits se presenta cuando la inflamacidn e
infeccion en localiza en tepdo conjuntivo

La mioscitis, cuando la inflamacion abarca los musculos, especialmente 1os masticadores; en estos casos
se presaenta el trismus. 0 sea la contraccidn brusca de estos Musculos. que mmMpwien abnr la boca
normalmente.

ta osteiis y periosttis cuando la infeccidn se localiza en el hueso o en oi periostio y la ostiomialitis,
cuando ha llegado a la meédula dsea

En general debamos proceder a hacer la extraccion, en este grado de caries, sin esperar a gque venga
alguna complicacion, pues de no hacero asl, expondremos a nuestro paciente a comphcaciones a veces
mortales © si las circunstancias lo permiten y tomando todas tas precauciones debidas, hacer un
tratamiento endoddntico.



7.7 HISTOPATOLOGIA DE LA CARIES DENTAL

La caries dental es el proceso mas Interesante y dificl de tudhar L nente debido a los
problemas técnicos implicados en |a preparacion det tejido para examinar. La manera principal en |a que
se ha estudiado ia cartes del esmalte es por secciones basicas de dientes. El proceso de dascalcificacian
necesaric para canar secciones dalgadas par o reguiar provoca pérdida compieta del esmalte a menos
que se usen Mmétodos especiales. Esto ha impedido materalmente la investigacidon de la caries dental a
nivel rnucroscopm aunque sorprendentes avances han enfrentado las condiciones adversas.
Lar

electrénico de transmisién y de barrido para el estudio de 1a canes
dental ha aumenlado mucho nuaestros conocimientos de esta enfermedad. igual que la utilizacion de otras

teécnicas, como los estidios histoquimicos y el uso de isopos radicactivos. Para facilitar la comprension de
\a histopatologla de ia canas dental se considera bajo 10s aspectos generales de caries del esmatte, de ia
dentina y de! cemento

CARIES DEL ESMALTE

La mayoria de 10s investigadores creen que la canes del esmalte es precedida por la formacién de una
placa microbiana (dental). El proceso varia ligerarnente, dependiendo de la ocurrencia de la lesion en las

superficies lisas o en !as foselas o fisuras Por esta razén, es mejor analizar la canes del esmalte bajo
estos dos encabezados.

CARIES DE LA SUPERFICIE LISA.

La superficie de! esmalte, al menos en os dientes que acaban de brotar, esta cubiarta por una membrana
compuesta de la cuticula primana y secundaria. No se conoce el significado de esta membrana para
pravenir el desarrolio de una lesion canosa, pero tal vez no es imporante ctinicamente debido al pnincipio
dei periodo poserupcion.

La manifestacién mas temprana de canes incipiente del esmalte es la apancion por debajo de ia placa
dental. de un area de descaicificacidn que se asemeja a una parte lisa de color blanco yesoso. E! estudio
de las lesiones tempranas mediante microscopio electrénico de transmisidn, ha revelado que el primaer
cambio por 1o regular es una pérdida de la sustancia intarprismatica o interbastones del esmaite, con un
aumanto en la prominencia de estos. En algunas ocasiones e! cambio inicial consiste en la aspereza de
los extremas de los bastones del esmalte, 10 que sugiere que &l prisma puede ser mads susceptible ai
ataque primario.

El trabajo hecho en 108 mucopolisacaridos presentes en las sustancias organicas nterprismaucas det
esmalte revelé que la degradacion de estas sustancias se presentaba muy al principic del procesa
carioso. También en esta elapa tiene el proceso de estriaciones transversas de |63 bastones de! esmalte,
lineas oscuras © bandas que se presentan en los angulos derechos de los pnsmas del esmalte que
sugieren segmentos. Estas estriaciones probablemente se deben a camblos en los bastones, entre los
calcosf{ertos, y se pueden producis in vitro por la exposicion de una seccion desmineralizada de un diente
al acido diluido

Oftro cambio en ta caries temprana del esmalte es la acentuacion de las estrias de Retzius. Este aspecto
conspicuo de ias lineas de calcificacion es un fendmeno 6ptico que se debe a la pérdida de minerales que
hace que las estructuras organicas sean mas prominentes. Cuando este proceso avanza y afecta a las
capas mas profundas de! esmalte, se notara que ia cares superficial lisa, en particular la de superficies
proximales, tiene una forma distintiva. Forman una lesion tnangular o en forma de cono con el apex hacia
la union dentino-esmaite y la base hacia la superficie del diente.

Al final existe pérdida de conunuidad de la superficie del esmalte, la que se siente aspera con una punta
de un explorador. Esta aspareza es causada por 1a desintegracion de los pnsmas det esrnalie después de
la 1

e |a By inerpr
‘os bastones del asmahe

¥ la acumulacion de reswxiuos y microorganismos sobre

Antes de la completa desintegracion det esmalte, se pueden distinguir varias zonas, empezando en el lado
dentinat de 1a lesion:



ZONA 1.- La zona transiUcida descansa en e! frente que avanza de la lesidn del esmalte. No siempre
existe. Por medio de la luz polarizada se ha demostraco que esta zona as igeramente mas porosa gue e}
esmalte sano, y hene un volumen poroso dei 1% comparado con el 0. 1% del esmalte sano
ZONA 2.- La zona oscura descansa adyacente y superficial a la zona transiucida. Se ha nombrado como
la zona positiva. debido a que casi siempre asta presente. Esta zona se forma como resultado de la
desmineralizacion
ZONA 3.- El cuerpo de la lesion descansa entre la capa de la superficie relativamente no afectada y la
zona oscura Es el darea de mayor desmineralzacidon En la luz polarizada la zona muestra volumen
poroso del 5% en ios espacios cercanos a 1a penferia a! 25% en e! centro de la leston intacta,
ZONA 4.- La zona superficial. cuando se examina medianta micioscapio polarnzado y la microrradiografia,
aparece relativamente no . La mayor r tencia de la capa superficial se puasde deber a un
mayor grado de mineralizacian, una mayor concentracion de fluofuro en la superficte del esmalte, ¢ a
ambas.
Ha habido alguncs intentos a wnphcar a las laminas Jel esmalte con las vias de invasion de los
microorganismas protecliticos y el subsecuente desarrolio de la canes, pero no existen pruebas directas
que indiquen que las laminas del esmalte jueguen cualquser papel importante en el desarmolio de la caries.
ir es p an que si las 1IAminas so presentan en areas de la superficie dental gonde es
pmbable Que surja ia canes, es posible que ésta se Jesarrolle, si 1as larminas no estan presentes

CARIES DE FOSETAS Y FISURAS

El proceso carioso en las fosetas y fisuras no difiere en su naturaleza de la canes de la superficie lisa.
excepto en las variaciones que dictan la estructura anatomica e histologica. Aqui también la lesidn
empieza por debajo de ia placa bactenana con descalcificacidn del esmaite.

Las fosetas y fisuras con frecuencia scn de tal profundidad que la connda se estanca y hay
descomposicion bacteriana en la base. Ademas, el esmaite que sa encuentra hasta el fondo de la fosetla o
de la fisura puede ser muy deigado, de tai manera que con frecuencia la dentina se afecla en forma
temprana. Por ctro lado, algunas fosetas y fisuras sOn de poca profundidad y tienen una capa
reiativamente gruesa del esmalte que cubre su base. En ambos upos los bastones del esmaite se
extienden hacia los lados en el fondo de las fosetas y de las fisuras. Cuando ocurre la canes, sigue la
direccion de los bastones del esmatte y de manera caracteristica Causa una lesiédn en forma triangular o
de cono con su apex en la superficie exterior y su base hacia la unidn dentina-esmatte. Se debe sefialar
que la forma general de la lesion es justamente la opuesta de la que sa presenta en la superficies lisas
Debido a esta forma, casi siempre existe un mayor numero de tibules dentinanos afectados cuanda la
lesidn aicanza la union dentina-esmalte. La caries ce fosetas y fisuras en particular de las superficies
oclusales, por 10 reguiar produce una mayor cavidad que ia canes de las superficies proximales

En ocasiones, se encuentrun las laminas del esmaite en Ja base de las fosetas y las fisuras , y esto ha
sugendo que pueden ser iMportantes en la via de |a caries

CARIES OE LA DENTINA

La caries de la dentina empieza con la diseminacion natural del proceso a lo largo de la unidn dentino-
y la rapida de gran numero de lWibulos dentinales, cada uno. de los cuales actua coma
un tubo que conduce a la pulpa denta! a lo largo del cual viajan los micr g S a
dependiendo de varios factores. En algunas ocasiones la lesion carnosa parece que sa presenta a iraveés
de una lamina del esmalle de tal manera que hay muy poca, sl es que existe altaracion visible en e}
esmalle. As| cuando ocufre una diseminacion lateral en la unidn con partici de la
dentina subyacente de hecho se forma una cavidad de considerable lamafio con sdio leves cambios
clinicos evidentes en el esmaite que o cubre excepto por sU socavado




CAMBIOS DENTINALES TEMPRANOS

La penetracion inicial de la dentina por la carias puede dar por resultado alteraciones en la dentina, coma
o dentinal. Esta esclerosis dentinal es una reaccion de los tubulos
dentinales vitales y de una pulpa vital en la que aparece calicificacion de los lubulos dentinales que tiende
a contsa ia pe: delosr nos. La for de la
es minima en ia caries que avanza con rapidez y es mas prominente en la cares cronica lenta. Se ha
aplicado el términc dentina transparente debido al aspecto transparente pecuhar que presenta
estructura dental cuando se ve una seccion de l1a base mediante |a luz trar Con 1a \uz
dentina escierdtica es oscura

1a
ta
La apancién de degeneraciOn grasa de las fibras dentinales de Tomes, con depdsito de glébulos de grasa
en estos procesos, precede ncluso a los cambios dentinales esclerdticos tempranos. Esto se puede
demostrar sélo mediante la aplicacion a la dentina fresca de unciones especiales coma el rojo Sudan, el
cual tife en forma seiectiva la grasa. La importancia de este fendmeno nNo se conoce, aunque se ha
sugerido que la grasa contribuye a la impermeabilidad de 03 tWbulos dentinales. Sin embargo en 1933,
Beust demostrd que |a danuna transparente parmanece impenetrable a las tinciones a pesar de que el
diente se trate con aicohol y éter para eliminar la grasa. La degeneracion grasa puede ser un factor
predisponente que favorece la escierosis de los tibulos

Excepto en los casos poco usuales de canes detenida la destruccion continua de 1a dentina ocurre en
forma inevitable a pesar de l0s intentos de tabicaria en la parte del diente. Ei grado al cual progresa ia
destruccion cariosa tiende & ser mas lento en los acullos de mas edad que en las personas jovenes
debido a la esclerosis dentinal generalizada que se presenta como parte del proceso de envejecimianto
£} examen carcano de la dentina que se encuentra por debajo de una zona de esclarosis que se forma en
respuesta a ia caries, revalara la descalcificacion de la dentina, !a cual parece gue ocurre un poca
adelantada a la invasién bactenana de los tubulos. £n las pnmeras etapas de la caries, cuando suelen
astar afectados unos pocos tibulos, se pueden encontrar ismos que 1 estos tubul
antes de que existan pruebas clinicas del proceso carioso. Estos se han denominado “bacterias pioneras”.

Esta descalkificacion inicial atecta a las paredes de los tGbulos, permitiendo que se distiendan ligeramente
conforme se lenan con las masas de s El estud ¢

de tos tibulos individuales
por lo reguiar mostrard cas) formas puras de bac!anas en cada uno. Asi un tubulo puede estar lteno con
cocos, mientras que el tibulo vecino puede contener sdlo bacilos © formas filamentosas.

Ea evidente que estos microorganismos, cuando penetran mas y mas dentro de ia demma, se separan
més del sustrato del carbohidrato del cual \a v ra ia ' de ta
enfermedad. El alto contenido de proteinas de la dentina favorecerla el crecimiento de los
mictoorgan.smos que tienen la habilidad de utilizar a esta proteina en su metabolismo. Asl pareceria que
ios gérmenes proteoliticos predominan en las canes profundas de ia dentina, mientras que las tormas
acidogénicas son mas prominantes an las caries tempranas. La observacion de que e! 1po morfoildgico de
la bacteria en la caries protunda da la dentina es diferente al de la bacteria en !a caries nicial, sustenta la

hipdtesis de que la iniciacion y el progreso de la caries dental son dos procesos distintos q|:|e s& deben
diferenciar. Las pruebas indican que ios gérmenes

de la ir de ta caries son
reemplazados después por otros conforme se alteran las iCi det medio por la lesitn
carosa que avanza. NO obstante, muchos microorganismos tienen p tanto como
proteoliticas.

CAMBIOS DENTINALES AVANZADOS
La

1 de las p de los tubulos individuales conduce a3 su confluencia aunque la
estructura general de la matriz orgénica se mantiene por aigun tiempo. Algunas veces se puede observar
angrosamiento e hinchazén de la vaina de Newman a intervalos irfegulares a lo largo de! curso de los
tubulos dentinales afectados, ademas del aumento en el diametro de los tubulos dentinales debido al
lanado de éstos par los microorganismos. Los pequenisimos focos de licuafaccion descntos por Millar, se
forman por la coalescencia foca! y fa rotura de unos pocos tubulos dentinales, Este foco es una zona
avoide de destruccion paralela al curso de los tibulos, y Que esta lleno con restos necroticos que tienden
a aumentar su tamano por la expansion. Esto provoca la compresion y distorsion de los tibulos dentinaies
vecincs de tal manera que su curso se dobia alrededor de 1os focos de licuetaccion



En las areas de dentina globular, ocurre descaicificacion y confluencia de los tubulos. Por la presencia de
cantidades considerables de denuna globular se estimuia la rapida diseminacxdn de la canes en los

dientas m 0§ O blandos.
Se ha sefialado que 105 germenes acidogenos aparentemernte son 10s de la
iniciat de la dentina que sea presenta en el proceso caroso, perc que se r i atros It para

la destruccion final de la matnz organica remanente. La explicacion mas logica es 1a que dice que la matnz
es destruida por !a accion de las enzimas protecliticas producidas por I0S MICIOONGaNISMOs que se
encuentran en la profundidad de la cavidad. Esta digestion enzimatica es de masxama actividad solo
cuando la matriz organica esta descalcificada; casi no tiene efecto sobhre la dentina intacta

La destruccion de la It por un p o de de 1on seguida por la protedlisis ocurre en
numerosas areas focales que al final se unen para formar una Masa necrouca de dentina ue consistencia
cofreosa. Las hendiduras son bastanle mas comunes en esta dentina ablandada. aunque son raras en las
caries cronica, porque €s poco COman la formacion de una gran cantidad de Jentina necrotica ablandada.
Estas hendiduras se extenden en angulo recto a los tubulos dentnales y parece que se deben a3 la
extensian del proceso canoso a 10 largo de las ramas laterales de Ios tubulos © a lo largo de las fibras de
la matnz qQue corren en esta direccion. Estas hendiduras son paraleias a las lineas de contorno de la
dentina, las cuales se deben a pernodos alternos de descanso durante la calcificacion de 1a dentina. Las
hendiduras intervienenr en la manera con la Que, con frecuencia, se puede excavar la denbna canada al
descortezar capas delgadas con instrumentos manuales

Conforme progresa ia lesion canosa, se pueden distinguir diversas zonas de dentina canosa que en forma
prominente tienden a formar un tnanguio con el apex hacia la pulpa y ia base haca el esmalte
Empezando en !a pulpa en el borde que avanza de [a lesidn adyacente de ta dentma nommal, estas zonas
son:

ZONA 1.- zona de degenerac.on grasa de las fibras de Tormnes.

ZONA 2 - zona de esclerosis dentnal caractenzada por deposito de sales de calco en los tibulos
dentinales.

ZONA 3.- zona de descalcificacion de fa dentina, angosta, que precede a la invaskde bacteriana.

ZONA 4.- zona da invasion bactenana de la dentina descalcificada pero intacta.

ZONA 5.- zona de dentina descompuesta

AFECCION DE LA DENTINA SECUNDARIA.

La canes de la denuna secundara no difiere mucho de la 1 de la i quea por
jo regular Su evolucdn es un poco mas lenta deddo a que 1os tubulos Gentinates Son menores en numer
y mas irregulares en su curso, retardandose asl la penetracion de los invasores. Sn

MCToOMgANIsMos
embarga tarde o tempranc hay lesibn de ia pulpa con mflamacion y necrosis segura. En ocassones la
caries se puede extender en forma jateral a la union de la dent:na pfimana y secundara y producic una
separacion de las dos capas

CARIES RADICULAR

La lesion cariosa en la zona de la ralz también se le conocla anteriormente como caries det cemento. La
superficie radicular debe estar expuesta al medio bucai antes de gue se desarrolle ia canes.

Existen cuatro diferentes lesiones destructivas gque pueden afectar a la superficie radicular.

1) abrasion

2) erosion

3) resorcion idiopatica

4) canes

La caries radicular se ha defnido coma una lesion bianda, prog que se er en cualguser lugar
de la superficie radicular, que ha perdido su union con el tejido conecuvo y estd expuesta al medio bucal.
El esmalte puede ser afectado en forma secundaria si esta et pe de la leson. La

placa dental y la invasidn ricrobiana son una parte esencial de la causa y det pfogreso de esta lesudn, Sin
embargo, existen pruebas de gque los microorganismos implicados en la canes adicutar son diferentes de
los que participan en la caries coronal, son Mas bien filamentosos que cocos.

Al parecer ios microorganismos invaden el cemento a lo largo de i1as fibras de Sharpey o enire los haces
de fibras, en una fonna comparable a |a INnvasion gque se realiza a lo largo de los ibuios dentinales. Como
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! cemento esta distribuido en capas concéntncas y presenta una apariencia laminar, los microorganismos
tienden a extenderse en forma lateral entre las diversas capas. Con frecuencia se puede ver at mismo

tismpo la mineralizacion irregular sobre esta :uperﬁcne e @l principio de
la formacién de un calculo. D de la del camento. ocurre destruccion de la matriz
restants en forma similar al proceso en ia dennna con un amandamnsnto final y destruccion de este tejido.
Cuando continia el proceso caroso hay de los micr (+1 de los tubuios dentinaies

adyacentes, destruccion de la matriz y afeccion ﬁnal de |a pulpa.



CAPITULO 8

PREVENCION DE CARIES DENTAL
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8.1 ENFOQUES PARA LA PREVENCION DE LA CARIES DENTAL

La posibilidad de prevenir la caries se ha incrementade notablemente desde la utilizacion del fiior y la
comprobacion de qua determinados alimentos {azucares) tienen potencial canogénico.

Ambos conceplos fueron enunciados hace muchos aflos y recién en las Gltimas dacadas se les asignd su
verdadero valor, al extremo de que en muchos palses medidas preventivas como la fluoracion del agua
potable se apiican rutinanamente beneficiando al 100% de la pobtacion urbana

En general, la prevencién de la canes puede intentarse desde dos puntos de vista complemaentanos:

1.~ do lar de los dientas.

2.- Previniendo la formacién o elirminandc inmediatamente. los agentes que atacan el medio dentario

1.- METODOS PARA AUMENTAR LA RESISTENCIA DE LOS DIENTES: Existen dos tipos de
procedimientos dirigidos a aumentar la resistencia de los dientes al atague Canoso. procedimientos pre-
eruptivos y procedimientos post-eruptivos

Los procedimientos preeruplivos, particularmente aquelos que operan durante el periodo de forrmacion de
los dientes. se refieren al uso de factores nutricios como minerales, proteinas, vitaminas. etc. Se ha
camprobado en forma clara y definitiva que todos los factores nutricios ingendos durante 1os periodos de
formacion y maduracion de tos dientes el unico que ha demostrado tener un efecto beneficioso es el fluor,
cuya incorporacion al esmalte en formacion produce dientas mas resistentes al ataque carioso,
reduciéndose su incidencia La flucracidn del agua potable, es el métoda mas practico y efectivo para
proparcionar fiior a grandes sec(ores de ia poblacion
Se dice i que ay otros tos como maolibds Y io son

de inducir e} aumeanto de ia resls(encta del esmalte y asi reducir ta carles lo mismo gue algunos fosfatos
sintéticos y naturales.

Los procedimientaos post-eruptivos se refieren a las aplicaciones topicas de fluoruros, principalmente
fluoruro de sodio. fluoruro estancso y las combinaciones de ambos con acido fosfonco y sus sales,
siguiendo técnicas diferentes

2.- PREVENCION DE LA FORMACION © ELIMINACION INMEDIATA DE LOS AGENTES

CARIOGENICOS: La produccion de canes es e e ia de dos factores: una flora
caniogénica y un sustrato que Ia soporte. De donde se concluye Que habra eliminacidn o por lo menos
reduccion de caries si sa suprimen total o par amo DOurante muchos afos se ha

estudiado el efecto de diferentes sustancias a este fin, sin que nasm ia 1echa se hayan logrado resultados
rsalmenta aceptables.

REDUCCION DE LA FLORA BACTERIANA © SU METABOLISMO: Se ha comprobado

eaxpearimentalmente que la canes no es posibie en ausancia de microorganismos.

Exparimentalmenta se ha podido reducir el namero de microorganismos cariogeénicos de la boca, y la

formacion de caries, utilizando antibioticos de amplio espectro, lo gue trajo como consecuencia el

desarrollo de formas mutantes resistentas con el consiguiente peligro de la pérdida de su efectividad en
d

casos de enfermedades infecciosas futuras. Ademas, algunos ar originan e
sensibilizacion io gue obliga a interrumpir su uso.
Pese a todo, se sigue ir en la de ar i para la provencion de carnes.

Actualimente se estudian antibidticos que reunan las siguientes caracteristicas:
a) que sean efectives contra microorganismaos caroganicos

b} que su accidn quede resmngma a la cavidad bucal (que no sean absorbidos)
fuera de ia boca

c) que no tengan ir en el ianto ae enfer ir
d) que no produzcan sensibilizacion.
Actuaimente se investiga en forma activa la 1 de ny de reducir o eliminar los

MICroorganismos canogenicos, o por lo menos suprimir o reducir ta formacion de placa dental bactenana y
acidos. Estos procedimientos de inmunizacidon deben recorrer un largo camino y superar muchas
dificultades antes de transformarse en un arma efectiva, especifica. contra la caries. Otro aspecto que se
esta iando es la uti de enzimas de destruir la placa en cuanto se forma. Se
menciona entre estas enzimas las dextrapasas, que disuelven los dextranos, y las proteasas o enzimas
proteoliticas. Su efecto no es completo por el hecho de existir mas de una vanedad de dextranos en la

placa




T la L de ar entre ellos la clornexilina, que parece tener la propiedad de
annemse al esmalte o a las peliculas organicas que 1o cubren, bnindando proleccion. La clorhexiina tiensa,
sin embargo, efectos indeseables como la pigmentacidn de dientes y mucosas y la disminucion de las
sensaciones gustativas. Se espera Que la utiizacion futura ce estos sea
fructifera en la prevencion de 1a caries.

DIETA. Se han hechc expenmentos en animaies de laboratorio para determinar el tipo de alimen:os con
poder cariogénico. comprobandose que son los hidratos de carbono los de mayor poder. Los
experimentos se refieren al uso de sondas gastricas, sumunistrando por la sonda solo uno de 10s
elementos nutncios de la dieta, es decir, hidratos de carbono, proteinas o lipidos, mientras los otros dos
eran prowvistos por via bucal. Asi se pudo comprobar que la supreston de hidratos de carbono elimina la
produccién de canes

La sacarosa o azucar comun induce a la formacion de abungante placa cuyas caracteristicas son las
mejores para la produccion de caries. Desde un punto de vista praclico puede decirse que l0s alimentos
que contribuyen a ta formacion de placa son principaimente los que contienen arucares y almidén

La formacion de canes por los azucares depende, mas que de su cantidad, de ciertas caracteristicas de
los alimenlos que i0s contienen, entre eilas Ias sigutentes

a) la consistencia fisica de fos akmentos, especialmente su adhesividad, pues se ha wvisto que los
alimentos pegajosos como las goiosinas, cereales azucaradas, refrescos, elc.. permanecen mas tempo
en contacto con los dientes

b) La composicion quimica del aihmento, pues la presencia de algunos componentes quirMicos como el
cacac pueden dismunur el efecto cariogénico inhibiendo el efecto de los hidratos de carbono o
protegiendo los tejidas dentarnos contra el ataque canoso

c) El tempo en que se ingieren. la canogenicidad es menor cuando los aimentos que contienen azucares
se consumen durante las comidas que cuando se le hace entre ellas. La fisiologia bucal durante las
comidas (secrecion salival, Movimientos musculares, etc.) aumenta la veiocidad de remocion de ios
residuos aimenticios de la boca

d) La frecuencia con que los almentos azucarados son ngendos. a menor frecuencia, menor
cariogenicidad

DIETA Y CONTROL DE CARIES - Se debe buscar una aiternativa a 1a supresion drdstica de los
carbohidratos fermentables, y esa altefnativa e€s no consumir nada fuera de 1as comidas pnnc!pales Esle
enfoque para la reduccidn de caries se basa en la abservacién de que ta per de lo:

contacto con los dientes es rejativamente de cona duracon. mas del 0% de los allrnenlns adheremes
que se ingieren desaparecen de la boca en 15 muin. o menos. y una buena parte del 10 % restante esta
adherido a la mucosa bucal y no a los dientes.

Estudios raelativos al pH de la placa demuestran que el periodo de formacion de acidos que sigue a ia
ingestidn de carpohidratos es tambiér breve y que el pH retorna a niveles normales en coro tiempo. Cada
ingestién de hidratos de carbono fermentables causara acidez suﬁcneme para dlsolver al esmalte por el
periodo que dura !a ingestidn (15 © 20 min. aprox.). Las ingestones It por 1o este
tiempo proporcionaimente. Esto significa que si el consumo de alimentos con azucar se limita séio a las
comidas prnncipales. el tempo en que ia placa permanecerad acida sefa reducido y se producird cuando la
fisiologia de |a boca tiende a favorecer la remocion de los residuos y la neutralizacion de los acidos.

En lo que se refiere a la aplicacion practica de estos conceptos puede decirse Que mientras no parece
factible G a Tot de dietas drasticarmente reducidas en hiiratos de carbono es
en principio muchoe mas ser o lograr la 1 de 1a di on de la en s

La gente acepta mas faciimente suprimir los bocados entre las comuidas que elmmnar por oompleln los
alimentos dulces, sobre todo si se trata de nifios y adolescentes que son los mas afectados por la canes.
Para que la prevencién de canes por medios dietéticos produzca resultados positivos habrd que
desarrollar métodos que requieran la cooperacion de campanas de promocion de la salud orat y controf
de dieta.




8.2 LOS FLUORUROS Y LA SALUD ORAL

El descubsimiento de la influencia det ion fluor en el aumento de la resistencia de los dientes a! ataque
carloso permitid realizar una extensa serie de investigaciones dirigidas a utilizar este elemento para
prevenir 1a caries. Los primeros estudios sobre la retacian fitor cares se remontan al afo de 1899, pero
recién en las ultimas décadas se le asignd su verdadera imporntancia y empezé a aplicarse el flior en
forma rutinaria. Las tecnicas de aplicacion son variadas y henen la ventaja de poder beneficiar a grandes
sectores de la poblacion, tal como ocurra con ia Auoruracion del agua potable.
PROPIEDADES FISICOQUIMICAS DEL FLUOR.Se considera al fluor como el mas electronegativo de
todos los elementos quimicos. al mismo tiempo, su Intensa reactividad quimica produce su inestabilidad
por io que practiceamente no se le ancuentra pure en la naturaleza. Combinado en forma de fluoruros,
ocupa el decimoséptimo lugar en orden de abundancia en la na(uraleza. encontrandose en grandes
cantidades en el agua de mar, en yacimientos minarales de uor, criolita y fiu P en algunas
fuentes de agua dulice y en el polvo superficial proxime a los yacxmlenlos Practicamente todos los
alimentos contienen fluoruros en cantidades muy pequefas, aunque los pescados y mariscos son muy
ricos en ellos, o MISMO que el té negro.
Las fuentes naturaies de ingestidn de fluoruros son: el agua, los alimentos provenientes del mar, los
alimentos vegetales. Tiene también ymportancia en el estudio de la fisiologia humana la presencia de fluor
enh el aire y en el polvo de cientas regiones. £n el agua de mar la concentracian de fluor varia entre 08 y
1 4 ppm. En la atmodsfera la concentracion es generalmante mayor y proviene de la quema de cartén y de
ias fumarolas de volcanes en actividad. Las concentraciones de fluoruros en muestras de carbon de
diferentes panes varlan de 1 a 275 ppm.
En la conrteza terrestre, las regiones rncas en fluormta, apatita, micas, etc., pueden pfesentar
concentraciones elevadas de Nluoruros. El agua, al atravesar esas rocas, incorpora parte de los fluoruros a
suU mMasa, es 10 que ocurfre en las regiones donde ia fluorosis dental aparece con caracteristicas
endémicas como consecyencia dej aito contenido de filior en el agua de bebida.
FLUORUROS POR VIA SISTEMICA Y PREVENCION DE CARIES. Con el nombre de terapia sistémica
con fltor se conoce una sene de procedimientos caractenzados por la ingestion de fluior en particular
durante el periodo de Ion'naclon de los dientes Ei mas comun e importante ce estos procadimuentos es el
consumo de aguas que de fluor en forma natural, o que han sido
enriquecidas mediante ta adlclO'\ da fllor hasta el nivel deseado. ia terapia sistémica de Ador y
fluoruracion de las aguas son pr e ir
Otras vias de aplicacion sistémica de flor son la adicion de fluor a ta leche, cereales, sal y el uso de
pastillas y soluciones de fiGor.
La fluaruracion de las aguas de consumo es en ia actualidad el métoda mas eficaz y escondmico para
proporcionar al publico una proteccidon parcial contra |a canes Su eficacia aumenta por el hecho de que
no requiere esfuerzos conscientes de parte de los beneficianos los que, muchas veces, ignoran estar
consumiendo agua fiuorurada.
TOXICOLOGIA DEL FLUOR: La toxicologia de los fluoruros ha sido extansamente estudiada desde el
momento en que se les aplicd en prevencion de la caries dental, pues muchos autores les atribuyeron
efectos negativos de diversa naturaleza que podlian afectar huesos, dientes, rifones y tircides, ademas de
funciones neurolégicas y el crecimiento en generel
Las formas de intoxicacidon aguda son pre La sintorr se refiere a
vomitos, dolor abdominal, diarrea, convuisiones, nauseas salivacidn, sed, sudacion, debitidad generm
colapsco y otras mas. La toxicidad aguda se manifiesta por una accion comosiva local que se traduce en
dolor. diarrea y vomilos. En situaciones de este tipo se debe vaciar el estdmago a través det vomito y
administrar de inmediato gran cantidad de leche.

e ha en forma concluyente que la fluoruracion de 1as aguas reduce el predominic de caries
en un 50 a 60%. cifra que esta muy por encima de cualquier otro procedimiento preventivo.
La concentracidn dei idn llor en el agua potable debe ser de una parte de fluor por milldn de partes de
agua. Esta concentracion da por resultado un promedio de reduccidn de caries de aproximadamente el
G0%.




La disminuciéon varia de un grupc de dientes a otro y aun de una superficie dentaria a otra, mostrando
reducciones que van desde el 100% para los incisivos !aterales y caninos inferiores hasta ei 34% para los
molares inferiores. l.a razdn de esta diferencia parece estar relacionada con la morfologia dentaria, pues
la proporcién mayor de caries se presenta en las superficies con surcos y fisuras profundos

A pesar de la enorme cantidad de informacion acerca de la flucruracion todavia no se conoce en detalle el
mecanisme de accion intimo del fluor en ia prevencidon de la carnes Se acepta qQue sus efectos
beneficiosos Se deben principaimente a la incorporacion detl 16n fluor a la apatita del esmalte durante los
penodos de formacion y maduracién de los dientes. Debido a este proceso que fija el fitor dentro det
esmalte los efectos de ia fluaruracion se pueden considerar permanentes, es decir, persistentes durante
toda la vida de la denticion

Como procedimientos suplementarios para aplicar ldor por via sistémica se citan los siguientes:
TABLETAS DE FLUOR: los estudios relacionados con la aplicacion de fluor en tabletas revelaron que si
éstas se ingieren durante los periodos de formacion y maduracion de 10s dientes permanentes pueden
reducir la incidencia de caries en un 30 a 40 °%. Este procedimento tiene mucha aceptacion pero requiere
de un control cuidadoso de las dosis aplicadas en diferentes edades y de 'a presencia de cierta proporcion
de ficor natural (0.7 ppm.} en el agua de bebida. Cuando las aguas carecen totaimente de fluor se
aconseja una dosis de 1 mg. de ibn fluoruro para niNos de 3 afos de edad o mMas, cantidad que debe
disminuirse a la mitad en minos de 2 a 3 anos. Para los menores de 2 afics se recomienda disolver 1
tableta de fluar (1mg Fl ) en un htro de agua y el empleo de dicha agua para Ia preparacion de biberones u
otros alimentos de 10s niftos en 24 hrs. El uso de tabletas debe continuarse hasta los 12 o 13 aflos pues a
esta edad concluye ia calcificacion y maduracion de todos 1os dientes permanentes

Otros vehiculos son sugeridos para la administracion de fluor como la sal de mesa, |a leche y l0s cereales.
El uso de la sal fluorurada ha sido esiudiado extensamente y se ha visto Que sus resultados sefalan gue
la medida tiene buenas perspectivas. Se ha estimadc que Ia visién de 200 mg. de fluoruro de sodio por kg
de sal deberia proporcionar ja cantidad éptima de fluor necesaria para mantener !a salud dental.

Hasta el presents no existe suficiente evidencia en apoyo de la adicidn de flGor a la leche y cereales: se
piensa. mas bien, que esta adicion podria ocasionar reacciones negativas de alguno de sus componerntes,
io que causaria la inactividad metabolica



8.3 METODOS DE APLICACION EXOGENA DEL FLUORURO

FLUORUROS POR VIA LOCAL: Investigaciones realizadas en la década de los cuarentas demostraron
que la concentracion maxima de fluor en el esmalte se produce en ia superiicie extenor de este tejido, lo
que condujo a la formulacion de la hipdtesis de Qua soluciones concen'radas de fluoruros aplicadas sobre
la superficie adamantina deberian reaccionar con los componentes del esmalte y contribuir a aurmnentar la
resistencia de los dientes a la caries. Trabajando con soluciones de fiuoruros de potasio y sodio se
demaostré la valdez de esta hipotesis. quedando establecido ademas que existen dos dlias para la
6n de flior al esmalte la primera, durante la caicificaciér gel esmalte por precipitacion de idn
fluoruro presente en los fluidos circuiantes juntamente con otros componentes de 1a apatita. 'a sagunda,
incorporando al esmalte parcial o totalmente caicificado iones fluoruros presentes en los liquidos que
bafian la superficie del esmalte.
Durante el periodo de maduracidn preeruptiva de los dientes, es decir, en el intervalo entre calcificacion y

erupcton la porosidad y reactividad del esmaite inc P nente 0. permite la incorporacion de
ionas fluorurc en su estructura Esta situacidn cambsa con la erupcion, etapa de maduracion de los
diantes, es decir, de 1 de la 6n, en la que aumenta en forma acentuada la

impermeabilidad del tejido al mismo hempo que el diente erupcionado es cubierto por peliculas organicas
derivadas de la saliva. todo io cual forma una especie de barfrera que wmpide la reaccion de fluor sobre el
esmalte. Con el ranscurso del tiempo se han propuesto dos hpos de medidas para neutralizar estos
efectos negatives: La primera consiste en ia impieza y pulido de ios dientes antes de aplicar el flior con e
fin de remover las peliculas extranas y. en cierta medida. ¢! esmalte superficial no rea<tivo. la segunda es
af uso de soluciones de fiuor concentradas para provocar una Mmayor reaccidn con el esmalte.
La consecuencia del uso de soluciones concentradas es que producen una reaccidn en que el crisial de
apatita se e y el fluor ¢ con los iones de caicio formando basicamente una capa de
fluoruro de calcio sobre la superficie del diente tratado. Este tipo de reaccidn es comun a todas las
icaciones topicas
La aplicacion topica de fluoruros tiene mas de 35 afos de existencia tiempo durante el cual se ha
demostrado palpablemente su eficacia y su valor canostalica.
El primer fluoruro empleado en gran escala fué el fluoruro de sodio, seguido a los pocos afios por el de
estafio. Estos compuestos se adquirlan en forma sélida o cnstaiina y se les disolvia inmediatamente antes
de utilizarios para asi obtener soluciones frescas. Postenormente se descubnd que las soiluciones de
fluoruro de sodio son estables si se las mantieng en frasco de plastco. Actuaimente se les agrega sabor
para hacerios mas tolerables por los niNos. Los fluoruros mas frecuentamente utilizados son
1.- Fluoruro de sodio (NaF).- &l fluoruro de sodio se puede conseguir en poivo y solucidn y se usa
generalmente al 2%. Debido a su carencia de gusto no necesita esencias y de guardarse en envase de
plastico para su estabilidad
2.- Fluorura estanoso (SnF2).- Se consigue en forma cristaling en frascos © capsuias preparadas, se
utifiza al 8% en nifios y al 10 % en adultos Se preparan disolviendc O 8 (nifios) 0 1 0 gramos (adultos) en
10 mi. de agua destilada. La solucion no es estable y debe desecharse ef sobrante. El empleo de ghcerina
y sorbitol, sin embargo, le confiere estabilidad. Por su sabor amargo, metalico y desagradable debe
mezclarse con esencias y edulcorantes
3.- Soluciones aciduladas. (fosfatadas) de fluoruro.- Este producto se presenta en forma de soluciones o
eles, ambas estabies y listas para usar, contienen 1.23% de iones flucruro y 0 98% de acidc fosforico
Los geles contienen ademas sustancias espesantes, esencias y cclorantes y tianen la virtud de no
comrerse a las ZDnas vecinas de aplicac:dn; su color permite una correcta visualizacién de los puntos a los
que debe lleg:
METODO DE APLICACION De acuerdo con ia consistenc:a deil fluor se utilizara una u ofra técnica.
dos pr para soluciones y geles
Técnica de Knutson.- se utiliza el fluorurc de sodio al 2% en 4 aplicaciones hechas en ciclos trionales a los
3, 6. 9y 12 anos, de manera que se pueda abarcar las superficies de vanos grupos de dientes a medida
que van erupcionando en la boca. Los pasos de 13 técnica son 10s siguientes:
1.- Limpieza ngurosa de las superficies dentanas en et area en que se ha de aplicar el fluoruro. Para ello
se hara una profilaxis con pasta abrasiva. Se recomienda dividir la boca en cuatro hemiarcadas, y tratar
una con intervalos de cuatro a cinco dlas.
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2.- Aislado y secado de Ias superficies dentarias.
3.- Aplicacion de flucruro de sodio al 2% dejandolo actuar 4 mun
4.- Se retira el Yy se da No comer Ni beber nada an una hoa. B raremae no debe

enjuagarse.
Técnica de Mutiler En esta técrica el elemento es et N ro = ek,
puede Jtilizarse al 2%. La solucion de fluoruro estanoso debe pi en el e s .
1 el de una en 10 mi de agua - Los pasos
ims deben

de la técnica son similares a los de la anterior. inciuso en €l tempo de
repetirse con intervalos de seis meses. por 1o menos durante las edades de TmayoT Suspeikkiad a ia

caries. Aplicacion de soluciones y geles acidulados de fosfato-fluoruro se fewan a CRLHO SZuendo ics
mismos pasos antenormmente descritos, se pueden aphcar soluciones aTauladas clurame € w3
intervalos de 6 meses.

La técnica para apiicar geles acidulados de fosfatos-fluornuros es aigo diferenre. pues se Peouene 24 wso de
cubetas plasticas en las que se coloca el gei.

Una vez seleccionada la cubeta mas adecuada, se realizan los pasos Descrins afftemot hamnte. larvaera y

pulido, aislado y secado de los dientes). Se carga Ia cubeta con get y s2 mserta schre =2 ialdad de a
arcada, manteniéndola en su sito durante los 4 min. de aphcacion. Se 'eotan (oS SEsos o A arcada

opuesta.
Existe en el comercio un estuche Hlamadc ionizador que contiene cubetas Ue diferems tar@fic, LNa Caga
que lleva una pila de 9 voits , un voitimetro y un amperimeto y Cos CONacits Que 52 RoICan amo a ia
mano del paciente y otro a 'a cubeta o cucharilla. En esta forma se establecs wn DMOults SeCTico gue, al
pasar por el gel. favorece ia precipitacién del 1¢0 luor ¥y Su Ncorp EN Emtas
deben hacerse cada seis Mmeses

y ia 1! n del fluoruro que
::ontralndn‘an Su empleo en ciartos casos La reaccion de los iones estafc cor Bl estaae bgerarere
canado da lugar a la apancion de manchas pardas © amarnlientas en el esmate 1> Ques Crea WUn proteems

estético en los dentes anteriores. Puede tambwen manchar las obluraciones de sihcano
Oftro problema, particulanmente seno en n.fos, es ol de su sabor = San
embargo ye aparecid en el comercio una forma eslable de fluorura Tue que
, aungue no eli el pr a del sabor.
PASTAs DE LIMPIEZA CON FLUOR Se recomienda la adicion de fucros » ias Fastes de Snghers
TS e que ia

(profilaxis) para obtener un resultado mias pasitivo en
abrasidn provocada por el pulido disminuye ligeramente la resistencia de! esmuiie & la cames il pudu’

unos pocos mncroneﬁ de su espesor, 10 que se verla compensado con la apicacen de la pasta de
de estafio. de sodio o ge potasio.

Las pastas dentifricas con fluoruro y su efecuvidad an ia a nive!

maraviliosos después de la aplicacion 0 uso de dentifricos que conbenen flucr Jiasia &l TXTMESTD. NO

existe ninguna evidencia de que esto sea asi; por 1o mismo, el odontologo dete COnLCeE! Bte hachD paras
por tos fabricantes y vi

poder L frente a la !



8.4 SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS EN LA PREVENCION DE CARIES
DENTAL

La causa de la 10rmacn0n de la canes se relaciona con !a anatomia dentaria; en efecto, las superficies
de ios surcos, fisurds y fosetas muy desarrollados, io que favorece
a la retencidn de resxduos alimenticios con todo el efecto que ya se ha descrito. La atencion da los
investigadores se ha dingido durante muchos afnos a eliminar o por lo menes, limitar la formacion de
caries en esas zonas.
Hace mas de 50 afios, Hyatt propuso el método denominado “odontoctomia preventiva®™ consistente en ia
preparacion de una cavidad superficial eliminando surcos y fisuras e insertando en ella una obturacién de
amalgama, anticipandose asi @ la formacidn casi segura de la carnes. La remocion de tejido sano angind
acarmimas criticas al método, sin considerar que después de algun tempo ese tejido podria canarse
Posteriormente, Propuso un pr que consistia en el remodelado de
surcos, fisuras y fosetas ociusales hasta u-ans'onnanos en deprestones no retentivas que acumularian
menos residuos alimenticios. completandose la operacion con el sellado det fondo de la depresidn con un
cemento de fosfato de zinc o de cobre. Durante algun tiempo estuvieron en boga procedimientos que
trataban de aislar |as partes si del dienta . quimicos comeo el nitrato ge
piata y combinaciones de cloruro de zinc y ferrocianuro de potasto fnrmando asl barrarzs imparmeabies
que impedian el avance de !a canes. Sin embargo estos recursos d poca aparte de
quo alteraban profundamente el color de los dientes y podian ongmar mo(asuas pulpares.
Qque se ha 1 de caries de un 65% utiizando la oaontotomia
da de la I ion del acida i y anhidndo cromico. No existen muchas esperanzns.
oin embargo, de que estos puedan una en la
de caries en grandes sectores de la comunidad. Se reconoce deﬁmuvamenlo que la colonlzaclOn
bacteriana y, por ende, la produccion de Acidos y la formacién de canes, se ve favorecida por ja presencia
de surcos, fisuras y fosetas cuya morfologia (profundtdad estrechez, etz.) favorece la retencion de restos
de comida e impide su por los Todo selio conduce a la necesldad de
un nuevo enfoque de esta situacion, dingido a neulrahzar © eliminar esas zonas susceptibles a la caries.
En una época relativamente recientes se inicié la investgacion de materiales especiales destinados a aislar
ias superficies oclusales de molares. Con este fin se empezaron a utilizar resinas plasticas de diferente
tipo que al fluir, primero, Y pollmenzar daspues en ios sun:us y fisuras producian su cierre o seillado.
Debido a su poca stas i fuaron abandonadas.
Una segunda investigacién esluvo dmg;da a modificar la superficie del esmalte para lograr mayor
re!encnsn a ta resina aplicando acwos. Buonoocre recomandaba la aplicacién de acido fosforico al 85% y
es de acido con lo que incremantaba acentuadamente la retencion de las
resinas aplicadas sobre el esmaite
Oftros autores recomendaban el uso de acido fosfonco al 50%, explicando que su efacto se debia a que
los espaclos interprismaticos y las estrias de Reizius, agrandados por la disolucidn, formaban una especie
de peaine intr 0 que la superficie de contacto esmalle-resina y era un
elemento de retencidn mecanica. los esft de les i se han cor en
tres -Jslamas pnncnpales de resmas seuadoras Los cianocrilatos, los poliuretanos y las eombmacmnes de
de gii os fueran los pi
relanvamonxe extmsos perc se les ha abandonado debldo a 1a dificultad de su manipulacion,
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8.5 METODO DE APLICACION DE LOS SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS.

El método basico de i i de de y fsuras, cusiesquisra Que Sean sSuUs
caracteristicas, es similar y sigue 10s siguientes pasos:
1.- Seleccion de los dientes a tratar: s6io se aphca en 10s dientes con fisuras y fosetas.
2.- Profilaxis de tas superficies selec
3.- Lavado y aislado de los dientes seleccxonm
4.- Secado y aplicacidn de ac.do grabador.
S.- tavado para la elminacion de los restos de acido.
el

8. y
Ei tiampo de polimernzacion es de 4as5 en los aL y de 30 2 60
segundos en los La i e de fisuras esta recomendacts en A0S

que muestran propension a canes en su denbcion premaria. En nifos de edad preescotar oon canes
Precoz en dientes primanos y permanentes recen En pacientes cuya edad fasciia enbre oS
3 y los 21 afios, pero fundamentalmente entre 10s 6 y los 14 afos. También se recOMeenda en TS GQUS
no consumen agua fitorurada, en ios que una P Y de 105 SegUNSoS
{sumergdos) lo que impide su limpieza comrecta.
FRECUENCIA DE APLICACION : Se debe aplicar aproxsmadamente cada 6 meses.
En resumen, ia aplicacidon de seiladores de fisumas junto con I3 terapia con fluonro en ias demas
superficies. constituye una barera fisica y quineca contra ia acckdn de las bactenas y os aucdos que
producen. Si se combina con una higiene bucal 2 un control en el CONSLIMG de ATZTCH SB
el Lrvri mas i en 1a para p ¥ @ canes
dental.
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Fotografia del Palacio Municipal de
Jiutepec, Morclos.



JIUTEPEC, MOR. DIF TU NINEZ M1 ESPERANZA
DESARROLLO INTEGRAL DE
LA FAMILIA

No.DEEXP.____
FECHA:____ _
CONTROL DECARIES Y PD.B.
NOMBRE DE LA ESCUELA:
LOCALIDAD:
NOMBRE DEL ALUMNO:
EDAD: SEXO GRADO

NOMBRE DEL PADRE O TUTOR:

POMICILIO:

TEL.:

(07 _[ie _[0s Jia_ 113 T2 i1} (ET_122_123 133 135 126 {237 |28 }
B3 I3+ 155 152 5 1 &1 162 _Je3 16+ 165 1}
(65 Tea To5 (&2 (8l ) | 2 3 S 23

(@8 _Ja7 _Ja6 145 Jaa 43 {az_Jav ) (B 132 35 133 |35 36 137 138 1

PERMANENTES TEMPORALES
CARIADOS CARIADOS
PERDIDOS PERDIDOS
OBTURADOS OBTURADOS
SANOS SANOS

OBTURADOS CON CARIES

OBTURADOS CON CARIES
EXTRACCION INDICADA

EXTRACCION INDICADA

FIRMA DEL CIRUJANO DENTISTA FIRMA DEL PADRE O TUTOR



JIUTEPEC. MOR. DIF TU NINEZ M) ESPERANZ A
DESARROLLO INTEGRAL DE
LA FAMILIA

No. DE EXP 10
FECHA _12/02797

CONTROL DE CARIES ¥ P.D.O.

NOMBRE DE LA ESCUELA: _LIC.  BENITO JUAREY
LOCALIDAD: __TLALHUAPAN MPLQ, JIUTSREC
NOMBRE DEL ALUMNO _PILORES LOPEZ CESAR

EDAD 8 aflos SEXO masculino GRADO 20 A MAT.

NOMBRE DEL PADRE O TUTOR _LOPEZ CONZALEZ MA, DE LCURDES

DOMICILIO: __ CALLE PROUONGRCION S DE _MAYC COLONIS TULALMUAPAN
TEL :
(G T7 WG 5 1 e ER B X2 3 78
i . EYIR CHE
ETNEUa  EEESEINMREM: ] EA I L L. 6
PERMANENTES TERPORALES
CARIADOS  16,25,36,36 CARIADOS 53.54,%55,63,64,65,73,74,75,83,85
PERDIDOS PERDIDOS
OBTURADOS OBTLRADOS
SANOS 11,12,21,22,31,.32,41,42 SANOS
OBTURADOS CON CARIES ORTURADOS CON CARIES

EXTRACCION INDICADA

EALCION INDICAD A B2.84
-/ d
~
PG a oS
K/M,\’DCL PADREO TUTOR




JTUTEPEC, MOR ot TU NINEZ MI ESPERANZA
DESARROLLO INTEGRAL DE

LA FAMILIA

No. DE EXP
FECHA:_L17037 2

CONTROL DE CARIES Y  PD.B.

NOMBRE DE LA ESCUELAZIOFESOR T STD SIZIRA
LOCALIDAD JIIUTEPEC TFENTRO
MNONBRE DEL ALUMNO' _IAMIREZ MARTINEZ E0LISA

EDAD 6 anos SEXO femeninc GRADO 12 B MAT.

NOMBRE DEL PADRE O TUTOR: RAMIREZ MAQTINEZ R LSA

DOMIGILIO PRIVADA # 27-9 JTUTEPEC CENTRQ
TEL :
[ 15 7ia Ji5 Jiz_Ji1 ) FERES FENN FX N ] e )
[EXNSCA  CISNRTSNCEEN - [ EMNEENMEENE  EaAmsiY)
PERMANENTES TEMPOR.
CARIADOS  16,26.36,46 CARIADOS  52.53,54, 55 ez .63,64,55,73,83
PERDIDOS PERDIDOS 5L
OB8TLURADOS OBTURADOS
SANOS 21,31,32,41 SANOS
OBTURADOS CON CARIES OBTURADOS CON CARIES
EXTRACCION INDICADA EXTRACCION INDICADA  74,75,84,95
] D.l.F.
. ORELOQS!
FIRMA

RUIANG DENTI§T§,UTEPEC oR«F‘RMA DEL PADRE O TUTOR



-

JTUTEPEC. MOR DIF TU NINEZ MI ESPERANZA
DESARROLLO INTEGRAL DE
LAFAM.L.A

ho. DE EMP
FECHA . 25‘02/91

CONTROL DE CARIES ¥ DB

NOMEBRE DE LA ESCUELA. MOREIOS
LOCALIDAD: _ TLALHUIAPAN MPLO, JILFTSLE MORE!LCS
NOMBRE DEL ALUMNO: _IITLARICG DEIL ANTEL, AHMANDD

EDAD: € aBos SEXO masca ino GRADO 1e B vESP.

NOMBRE DEL PADRE O TUTQR: CEL ANGEL MASDALENA CRIYSTINA
DOMICILIO: _CALLE C_AVEL # 63 COLONIA EL EDFEN

TEL.:

CE 17 s Y= J's _ji2 T ) | BN EZ I EX
R
G

[EEaSESAR CEOEDNSEDNSEFER [ R KA = G 1w ]
PERMANENTES TEMPORALES

CARIADOS 16.26,36,46 CARIADOS 51.61,55.62.65.73.85

PERDIDOS PERDIDOS

OBT\JRADOS OB“JRADOS

SANOS SANOS .63, 72.82

onTunADos CON CARlES OBTURADOS LON RS

EXTRACCION IND! 1 EXTRACCION INDICADA 54,54, 74,75.84,35
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BASE DE DATOS DEL ESTUDIO DE CAMPO
ESTUDIO SOBRE LA PRESENCIA DE CARIES
EN PRIMER Y SEGUNDO MOLAR DE LA PRIMERA DENTICION
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BASE DE DATOS DEL ESTUDIO DE CAMPO
ESTUDIO SOBRE L. A PRESENCIA DE CARIES
EN PRIMER Y SEGUNDO MOLAR DOE LA PRIMERA DENTICION
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BASE DE DATOS DEL ESTUDIO DE CAMPO
ESTUDIO SOBRE LA PRESENCIA DE CARIES
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BASE DE DATOS DEL. ESTUDIO DE CAMPO
ESTUDIO SOBRE LA PRESENCIA DE CARIES
EN PRIMER Y SEGUNDO MOLAR DE LA PRIMERA DENTICION
¥ PRIMER MOLAR DE LA SEGUNDA DENTICION EN NINOS ENTRE
SEIS, SIETE Y OCHO ANOS DE JIUTEPEC, ESTADO DE MORELOS
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EN PRIMER Y SEGUNDO MOLAR DE LA PRIMERA DENTICION
Y PRIMER MOLAR DE LA SEGUNDA DENTICION EN NINOS ENTRE
SEIS, SIEYE Y OCHO ANOS DE JIUTEPEC, ESTADO DE
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BASE DE DATOS DEL ESTUDIO DE CAMPO
ESTUDIO SOBRE LA PRESENCIA DE CARIES
EN PRIMER Y SEGUNDO MOLAR DE LA PRIMERA DENTICION
Y PRIMER MOLAR DE LA SEGUNDA DENTICION EN NINOS ENTRE
SEIS, SIETE Y OCHO ANOS DE JIUTEPEC, ESTADO DE MORELOS
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EN PRIMER Y SEGUNDO
¥ PRIMER MOLAR DE LA SEGUNDA DENT?
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BASE DE DATOS DEL ESTUDIO DE CAMPO
ESTUDIO SOBRE LA PRESENCIA DE CARIES
EN PRIMER Y SEGUNDO MOLAR DE LA PRIMERA DENTICION
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SEIS, SIETE Y OCHO ANOS DE JIUTEPEC, ESTADO DE MORELOS
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BASE DE DATOS DEL ESTUDIO DE CAMPO
ESTUDIO SOBRE LA PRESEN

EN PRIMER Y SEGUNDO MOLARDE LA
SEGUNDA DENTICIO

Y PRIMER MOLAR DE LA

SEIS, SIETE Y OCHO AROS DE JIUTEPEC.
23

EDaD

gzzzzreEzeze
g
[}

7
7
7
7
7
4
7
7
7
7
7
7
7
7

M
~
7 M
7™
7™M
7™M
7m
7™
™™
™
7™
7™
7™
7™
7™
7™
7™
7M™
7™
™™
™

~

NNNNYNNNNNNNYNY
gxzzTrTITTTTEEXLEX

1

55

1
1
1

‘e

84
1

63
1
1
1

74
1
1

PRV

CIA DE CARIES
PRIMERA DENTICION

N EN NINOS ENTRE

EST.
75 84 ©5
1 1 1
] 1
1 1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
] 1 1
1
1 1 ]
1
1 1 1
] 1 1
1 1 1
1 1 T
1 1 t
1 1 1
1 1 1
1 L]
1 ] t
1 1
1 1
1 1 1
1 1 ]
1 1
L] 1 1
1 1 ]
+
k]
1 1 1
1 1 1
1 1 1
t L] 1
1
1 1 1
1 1
t 1 1
1 1 1
1
1 v
1
1 1 ]
1 1 1
1 ]

16
)

‘oo

26
1

38

- masa

ADO DE MORELOS

a8

o e

[P

Pagew oum 11



DENTICION
INOS ENTRE

H]
4 m
mwm“m
W
Beia
gisky
Fugfa
naa m
Ugeds
geiZa
DuOGD
TH
DEgs3
<oy
Qgfa?
-4
85,58
Wot
d5gdt
i§a

95 64 65 T4 75 8 BS 16 28 36 a6

54

EDAD SEXO

7™
™
™
™
™™
™
7™
™
.
™
™
7™
M
7™
M
7M™
7
™
™
™
™
7™
M

™
TM™

7™
T8

T
kg
TM
M
7™
™™
™
™™
™™
™
™™
™™
am
am
Bm

Bm
am
B M
8 M
am
am

sm

Pocea 10 0w 11



BASE DE DATOS DEL ESTUDIO DE CAMPO
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BASE DE DATOS DEL ESTUDIO DE CAMPO
ESTUDIO SOBRE LA PRESENCIA DE CARIES
EN PRIMER Y SEGUNDO MOLAR DE LA PRIMERA DENTICION
Y PRIMER MOLAR DE LA SEGUNDA DENTICION EN NINOS ENTRE
SEIS, SIETE Y OCHO ANOS DE JIUTEPEC, ESTADO DE MORELOS

DIENTES
EDAD|SEXQ{ 54 §5 64 65 74 75 84 85 16 26 36 46|Muestia

6 F 4176 33 74 63 79 70 79 68 65 73 76 104
7 F 44 69 40 69 64 81 69 79 76 71 73 80 101
8 F 17 25 14 24 20 30 24 31 34 36 39 40 #
T F 102 470 87 167 147 190 163 189 178 172 185 196 246
6 M 49 73 49 71 75 84 76 83 62 63 73 68 111
7 M 57 92 58 92 80 97 94104 80 91 96 93 123
8 M 21 25 18 26 23 31 21 28 42 40 46 44 49
™ M 127 190 125 189 178 212 191 215 184 194 215 205 283
6 A 90149 B2 145 138 163 146 162 130 128 146 144 215
7 A 101161 98 161 144 178 163 183 156 162 169 173 224
8§ A 3850 32 50 43 61 45 59 76 76 85 84 0
TA A 229 360 212 356 325 402 354 404 362 366 400 401 529

FSFEMENINO TFETCDAS LAS EDADES FEMININAS

M=MASCULING THETODAS LAS EDADES MASCULINAS

A=AMBOS TA= TODAS LAS EDADES MASCULINOS Y FEMENINOS
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P ot S A

2 3 ©
1ouapiouy’

250
200 +

o
s}
e

Diente

Muestra: 283



Nifios y Nifias de 6 afios

e12uapiIouy

Diente

Muestra: 215




Nifios y Ninas de 7 afios

200

3 -]

S/

vi

S9

9

=i Jele]

b 4°]

|

Diente

! Muestra: 224



Nifios y Niiias de 8 aiios

elouapiIouj

Diente

Muestra: 90




o

Nifios y Nifias de 6, 7 y 8 afios

450 e

Diente

| Muestra: 523



RESULTADOS Y CONCLUSIONES



En una poblacién total de 529 nifos y nitas entre seis y ocho aftos de Jiutepec, Morelos se encontrd una
prevalencia de caries de |la siguienta manera.

NINOS Y NIRAS DE ENTRE SEIS Y OCHO ANOS DE EDAD

Con caries en el diente 54 se encontid un totat de 229 rufios y nifas
Con canes en e! diente 55 se encontrd un total de 360 NINOS Y nilas
Con canes en el diente 64 se enccntréd un total de 212 nifios y niNas
Con canes en el diente 65 se encontrd un total de 356 Nifios ¥ nifas
Con canes en el dienie 74 se encontro un totai de 325 nifos y mias
Con caries en el diente 75 se encontrd un totai de 402 nifios y nifias
Con canes en el diente 84 se encontre un total de 354 rifios y nitas
Con caries en ¢l diente B5 se encontré un (otat de 404 nifios y nifas
Con caries en el diente 16 se encontro un total de 362 nios y niNas
Con caries en el diente 26 se encontro un total de 366 DIos ¥ niNas
Con caries en el diente 36 se etncontrd un total de 400 mAos y mfas
Con carnes en el diente 46 se encontrd un total de 401 niftos ¥ nifias

El total de caries encontrada en los dientes 54,.55,64,65,74,75,84.85,16,26.36,468 en un muestreo de 529
niftos y nifias de entre seis y ocho anos de Jiutepec, Moreios fue de 4,171 dientes canados

Cabe mencionar que los prnmeros Mmolares de la segunada denticion tenen espec:al |mponnncm ya Que
éstos son los tnicos dientas dei act que deben per d toda
{a vida ya que no son reemplazabiles.

La incidencia de carnes de los pnawenos molares infenores de la segunda denticiébn s mayaof que en la de
sus antagonistas. esto es debido su termnpo de erupcdn y a su jlocalizacion

Los porcentajes de incidencia de canes para cada pruner molar de {a icion en un
de 529 nifios y nifias son de ia siguiente manera’

Para e! diente 16. es del 68.43% de ta poblacion en general
Para el diente 26, es del 69.18% de ia poblacon en general
Para el diente 36, es del 75.61% de Ia poblaci:on en general
Para el diente 48, es del 75 80% de la poblacion en general

Con este estudio se pudo obsesvar que ta presencia de canes encontrada en ios nifios y niftas de esta
comumidad, es debida a La fana da por parte de ilos padres y
profesores; pero aun un dato mas mmpaotante es la desnufncaén y las condici S

que se encuentran viviendo la mayona de ks nifos ¥ niflas de este Municipio

Por tal motivo, con el apoyo del DIF Municipal de Jiutepec, se |mp|anlaran programas de educacin
odontologica para padres y profesores asi como p pr y de 1 buco-dentat
para los nifos y nifias de este Mumcipio.

NOTA: Para obtener alguna otra informacion acesca datl diente en especifico de l1a edad o del sexo de los
niftos y nifas det muestreo, consultar k3 base de datos del estudio de campo que se encuentra en los
anexos de este trabajo.



Paciente masculino de 6 ainos de edad, que
presenta caries en 74, 75y 36



Paciente femenino de 8 afios de edad, que
presenta caries en 84, 85 y 46



Paciente masculino de 7 afios de edad, que
presenta cariesen 74y 75



Paciente masculino de 7 anos de edad, que
presenta caries en 55



Paciente masculino de 8 afios de edad, que

presenta caries en 75y 36
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