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INTRODUYCC I NN

Desde tiempos muy remotos, la promocion de la salud, 13
prevencidn de las enfermedades y la prolongacidn de la vida,
han sido algunos de los factores que mds han preocupado al -
hombre.

En el presente trabajo se trata de propoccionar una vis
ta panoramica de los hechos v teorias mas importantes en el
campo de la Odontopediatria la cual tiene tal amplitud que -
5610 ha resultado pccible cubrir ciertas areas, eligiendo -
cuidadosamente 1o mads importante.

Conocor el Desarrollo ¥ Crecimiento del organismo huma-
no, nos lleva 2 descubrir las anomalias causadas por un desa
rrollo y crecimiento anormal diferenciandolas de las enferme
dades adquiridas durante la vida del individuo.

Es indudable que un desarrollo anormal repercutird en -
el crecimiento del organismo y estard presente durante toda
su vida de ahi la importancia del! desarrollo y crecimiento -
del ser humano dando especial atencidn al Desarrollo Créaneo
Facial.

E1 Odontopediatra debe estar preparado para hacer lo po
sible por conservar los dientes primarios haciendo acopio de
todos los medios a su alcance tomando en consideracidn el de
sarrollo y morfologia de los dientes ya que al haber pérdiga
prematura de éstos se causarian trastornos en la masticacién,
maloclusiones y un aspecto estético desfavorable en el nifo.




lLas secuelas causadas por las denominadas enfermedades
de la infancia pueden causar serios trastornos permanentes,
siendo vital su prevencion, diaanostico asi como el trata -
mienty de dichas enfermedades reconociendolas por mcdio Je
sus signcs y sintomas generales tanto como sus manifectacig
nes orales.

Uno de los factores decisivos en el éxito de un trata-
miento es la elaboracidon de un buén diaqndstico.

La salud de un nifio es un estado completo de bienestar

fisico, mental y social y no simplemente la ausencia de --
enfermedad.

México, Noviembre 1982. Martha Toledo




CAPITULO !

CRECIMIENTO Y DESARRNLLO HUMANO

El estudio de la embriologia amplia el conocimiento so -
bre la iniciacidn de los seres vivientes y loc cambios presen
tes durante el desarrolic. El conocimicnto del desarrollo de
las estructuras y su funcidn, es esencial para comprender los
cambios fisioldgicos durante el periodo neonatal. El desarro-
110 se inicia en la fecundacién, momento en que un espermato-
zoide se fusiona con un dvulo, para formar un cigoto; ésta cé
Tula es el principio de un nuevo ser humano.

Las células germinales 6 gametos son : E1 espermatozoide
y el 6vulo; éstas son células sexuales especializadas que con
tienen la mitad del nimero comin de cromosomas. E1 nimero se
reduce durante la Gametogénesis, (proceso de la maduracidn -
llamado Espermatogénesis en el hombre y Oogénesis en 123 mujer)

Espermatogénesis :

En el hombre, la espermatogénesis prosi
;ue continuamente durante la maduréz sexual. Los testiculos -
esarrollados contienen una gran cantidad de tibulos seminife
'0s, sumamente sinunsos. Los distintos tidbulos de un testicu-
o activo, exhiben todas las fases del proceso. Al cxaminar -
as espermatogonias localizadas en la periferia de un tibulo

eminifero adulto activo, se advierten muchas fiquras mitoti-
as.

Una célula surgida de la divisidn espermatogdnica, puede:
ejar de dividirse durante alqlin tiempo, crecer hasta alcan -
ar un tamafo mucho mayor, y diferenciarse como un espermato-
1to primario o sequir siendo semejante a la célula original

continuar produciendo otras espermatogonias.




Cada espermatocito primario, sufre mas adelante, una d’-
ision de reduccion 1lamada Primera Division de Maduracidn; -
ara formar dos espermatocitas secundarios haploides, los cua
es tienen aproximadamente la mitad de tamafio de los esperma-
ocitos primarios. Mas tarde , estos espermatocitos secunda -
ios sufren una Segunda Divisiéon de Maduracidon; para formar -
uatro espermatides haploides de la mitad de tamafio de los es
ermatocitos secundarios . Los cspermatides , se transforman
e manera gradual en cuatro espermatozoides maduros a travéz
e un proceso amplio de diferenciacion , conocido como esper-
iogénesis .

La espermatogenesis , incluso la espermiogenesis, requie
e de dos a tres semanas para terminar y prosique por lo nor-
al a travéz de la vida reproductiva del varon .

lLos espermatozoides maduros moviles, depositados en la -
ujer durante el contacto sexual, son incapaces de fertilizar
! ovulo. Primero deben sufrir un cambio fisiolégico, conoci-
0 como Capacitacidn y un cambio estructural denominado Rea -
cién Acrosdmica

Capacitacion y Reaccidon Acrosémica :

Austin * (1970) des-
ribe la capacitacidn, como una clase de desestabilizacidn lo
rada por la eliminacion de la cubierta protectora. Una véz -
ogrado ésto, el espermatozoide experimenta Reaccidon Acrosdmi
3, momento en el cual se producen pequefias perforacidnes en
3 pared acrosdmica . Estas aberturas permiten el escape de -
1zimas haciendo posible al espermatozoide digerir un camino
r s1 mismo a travéz de la corona radiada y la zona pellcida.’

Austin C.R.- The eyg and Fertilizatidn.-
Edit. Science J. Londres, 1970.- pag. 37 a 52

N




Oogénesis :

Maduracion Prenatal .- Durante la vida fetal -
temprana , los ovulos primitivos u oogonios proliferan por di
vision mitdtica . Los oogonios , crecen y forman los oocitos
primarios antes de el racimiento. Conforme se forman éstos ,-
las células ovaricas de estroma los rodean y forman una capa
Gnica de células foliculares aplanadas. E1 cocito orimario en
globado por esta capa de células foliculares , constituye un
foliculo primario . Los oocitos primarios empiezan la Primera
Divisidon de Maduracion después del nacimiento, pero la termi-
nacion de la profase no ocurre hasta después de la pubertad.
Es decir l1a division se detiene justamente antes de la ovula-
cion,

Maduracion Postnatal .- Los oocitos primarios
se conservan inactivos en los ovarios hasta la pubertad . Con
forme madura el foliculo, el oocito primario aumenta de tama-
iz y se forma alrededor del mismo una membrana llamada zona -
pelicida. Poco después de la ovulacidn, el oocito primario --
termina su Primera Division de Maduracidn . El oocito prima -
rio recibe casi todo el citoplasma y la sequnda célula polar
no recibe practicamente nada . En 1a ovulacion, el nicleo del
oocito secundario empieza la Segunda Division de Maduracidn ,
y progresa solo hasta la metafase , en este momento la divi -
sidn se suspende

Si no ocurre fecundacion, la Segunda Division de Madura-
cién termina y casi todo el citoplasma se queda nuevo en el -
ovulo maduro. La otra célula 1lamada Segundo Cuerpo Polar, es
pequefia y pronto degenera. El dvulo rodeado por la zora peli-
cida, l1iberado en la ovulacidn, también estd rodeado por una
capa de células foliculares l1lamada Corona Radiada .




(Por lo menos suele haber dos millcnes de oociios prima-
rios en los ovarios de la mujer recién nacida pero muchos su-
fren regresion durante la infancia y de esta manera, hacia la
pubertad , quedan solo 10,000 a 30,000 . Ce ellos unos 400 --
1legan hacia 1a maduracidn total, y son expulsados en la ovu-
lacion durante el periodo reproductivo ).

Transporte y Viabilidad de las Células Germinales

Transporte del Ovulo .-

Al ocurrir la ovulacion, el Gvulo es transportado en una
corriente de 1iquido peritoneal producida por los movimientos
oscilantes de las fimbrias digitiformes de la trompa uterina.
Se mueven hacia adelante y hacia atrds sobre el ovario y aspi
ran al 6vulo hacia el infundibulo de la trompa. E1 dvulo pasa
hacia 1a ampolla sobre todo como resultado de la accidn ba --
tiente de los cilios sobre algunas células epiteliales tuba -
rias, pero en parte por contraccion muscular de la pared tuba
ria.

Transporte de 10s Espermatozoides .-

Suelen depositarse de 300 3 500 milldnes de espermatozoi
des en el fondo de saco posterior de la vagina durante el ac-
to sexual, cerca de la abertura externa del G(tero. Los esper-
matozoides pasan mediante movimiento de sus colas , hacia el
conducto cervical, pero su paso a travéz del dGtero y trompas
de falopio es el resultado principalmente de contraccidnes de
las paredes de estos Grganos.

Viabilidad del Esperma .-
La persistencia del poder de fecundacidn, alcanza de uno
a dos dias conservando la movilidad quiza el doble de ese pla

zo. Estos datos se refieren al esperma en el tracto genital -
femenino.




Viabilidad del Ovulo.-

El 6vulo suele ser fecundado dentro de las 12 horas si -
yuientes a la ovulacion, si el d6vulo humano no es fecundado -
muere entre 12 y 24 horas después de su expulsidn .A compara-
citn con ei espermatozoide, el cual dura un dia aproximadamen
te in vivo y cuatro dias in vitro .

Fecundacion :
La fecundacidn consiste en la fusidén de un -
espermatozoide con un G6vulo . Este proceso ocurre como sigue:

l.- E1 espermatozoide atraviesa la corona radiada, poste
riormente la zona pelucida y digiere su camino por --
accion de las enzimas liberadas a travéz de su acrosoma,
la cabeza del espermatozoide se fija en la superficie de
6vulo; sus membranas cerebrales se unen y las dos célu -
las quedan dentro de la misma membrana. (Aunque pueden -
penetrar muchos espermatozoides en la zona pelicida, sG-
1o uno por 1o comin entra en el Gvulo y lo fecunda ).

2.- £ 6vulo reacciona al contacto con el espermatozoide
de dos maneras :

a) Ocurren cambios en la zona pelicida y la membrana ce-
lular del évulo inhibiendo la entrada de mas espermato -
zoides .

b) E1 ococito secundario termina la Segunda Division Meid
tica y expulsa el segundo cuerpo polar. El Gvulo estd --

ahora maduro y el nicleo se conoce como Pronicleo Femeni
no

3.- Una véz dentro del citoplasma del dvulo, el esperma-
tozoide pierde radpidamente su cola, y su cabeza crece pa
ra formar el pronlicleo masculino.Los pronicleos masculi-
no y femenino se acercan entre si en el centro del dvulo
sitio donde entran en contacto,pierden sus membranas nu-
cleares y sus cromosomas se entremezclan.




Resultados de la Fecundacidn .-

a) Restablecimiento del nimerc diplcide
La fusidn de las dos células germinales aploides produce
un cigoto, célula dipioide con 46 cromosomas

b) Variaciones de la Especie .-

Como la mitad de los cromosomas vienen de la madre y la
otra mitad del padre, el cigoto contiene una nueva combinacidn
de cromosomas. Este mecanismo constituye la base de la heren-
cia bipaterna y da por resultado variaciones en la especie hu
mana.

c) Determinacion del Sexo .-

El sexo del embridén , depende en el momento de la fecun-
dacion, de la clase de espermatozoide que fecunda al 6vulo
La fecundacion por un espermatozoide transportador X, produce
uii cigoto XX, dando lugar a una hembra, en tanto la fecunda -
cion por un espermatozoide Y, produce un cigoto XY, dando lu-
gar a un varon '

d) Iniciacion de la Segmentacidn .-

La fecundacion inicia el desarrollo al estimular al cigo
to , el cual sufre una serie de divisiones mitoticas rapidas,
11amadas Segmentacion. .

La Segmentacion de un dvulo puede ocurrir sin fecundacidn
a travéz del proceso conocido como Partenogénesis.

La Partenogénesis puede ocurrir de manera normal o ser -
inducido de manera artificial .




DESARROLLO Y CRECIMIENTO

Desarrollo es el aumento en la complejidad y diferencia-
cién estructural hasta llegar a un estadc de funcionawiento,
ambos procesos se efectuan simultdneamerte, cumpliendo las ne
cesidades de el organismo en formaciadn.

Crecimiento, consiste en el aumento del nUmero y tamafio
de las células, y al mismo tiempo un incremento en la canti -
dad de material intercelular no viviente

El desarrollo prenatal puede ser dividido arbitrariamen-
te en tres periodos

1.- Periodo del Huevo 6 Cigoto :Dura dos Semanas

2.- Periodo Embrionario : Dura de la 3ra. a la 7ma.Semana.

3.- Periodo Fetal : Dura de la 8va.Semana al Nacimiento

PERIODO DEL HUEVO 0 CIGOTO : lra. SEMANA Y 2da.

Dura aproximadamente 2 semanas y consiste primordialmen-
te en la segmentacion del huevo y su insercién en la pared -
del utero. Al final de éste perfodo el huevo mide 1.5 mm. de
largo y ha comenzado la diferenciacidon celular.

lra. Semana del Desarrollo:

Aproximadamente 30 horas des -
pués de la fecundacidn, el cigoto se divide en dos células --
1lamadas blastdomeros, posteriormente aparecen otras divisig -
nes subsecuentes, formando progresivamente blastéméros mis pe
quefios, tres dias después se localiza en la entrade del itero
a una esfera s6lida denominada Mérula, compuesta por 16 blas-
tomeros. Hacia el 4to.dfa entra 1iquido en 1a Mérula ocupando
los espacios intercelulares, y separando a las células en dos
partes ; Una masa celular externa & Trofoblasto y una masa ce
lular interna 0 Embrioblasto .




Los espacios 1lenos de 1iquido se fusionan para formar -
ta cavidaa del blastocito, convirtiendo a Ya Morula en un Blas
tocito. La masa celular interna se pnroyecta hacia la cavidad
del blastocito por el polo embricnario y el trofcblastc forma
la pared del blastocito

En el quinto dia , la zona pelicida desanarece, y hacia el
sexto dia el blastocito se adhiere al epitelio endometrial, las
células trofoblasticas invaden el epitelio y el estroma endome-
trial subyacente . Al mismo tiempo empieza a formarse el endo-
derme embrionario en la superficie ventral de la masa celular -

interna . Esta es 1a primera capa nerminal primaria del embridn
en desarrollo.

Hacia el final de la primera semana . el blastocito se ha
implantado de manera superficial en la capa endometrial

2da. Semana :

Formacidn del Embridn Bilaminar .- Ocurre una
proliferacion y diferenciacion rapida del trofoblasto, v se for
man las capas Citotrofoblastica y Sincitiotrofobldstica ; des
pués se forman alqunas lagunas que se fusionan para constituir
redes lacunares . El trofoblasto produce erosién en los sinu -
soides maternos; se infiltra sanore hacia las redes lacunares -
para formar una circulacidon Uteroplacentaria Primitiva . Se for
man vellosidades primarias, en la superficie externa del saco -
corionico; y se consuma la implantacidon conforme el embridn se
embebe por completo dentro de el endometrio .Al mismo tiempo se
forma el Mesodermc Extraembrionario , a partir de los espacios
del Mesodermo Extraembrionario, el saco vitelino primitivo se -
hace mds pequefio y se desarrolla el Saco Yitelino Secundario




A la vez, ocurren estos cambios

a) Aparece la cavidad amnidtica , como ecnacio en forma de
hendidura , entre el trofobiasto invasor o polar v 'a masa celu
tar interna

b) La Masa celular interna , se diferencia en disco embrio
nario bilaminar , constituido por Ectodermo Embrignario, adya -
cente a la cavidad del blastocito,

¢) Se desarrolla la 1dmina nrecordal , como enarosamiento
localizado del Endodermo Embrionario, indicando la reaidn cra -
neal futura del embridon y el sitio gue ocupard la hoca

PERIODO EMBRIONARIO . 3ra. A 7ma. SEMANAS .

El desarrollo inicial de todos los tejidos externos e in -
ternos principales , se presentan durante el periodo embriona-
rio.

La 3ra. semana , es un periodo de desarrollo rdpido y coin
cide con el primer periodo mestrual faltante.

La banda primitiva aparece aproximadamente a los 15 dfas -
como engrosamiento de la linea media del ectodermo embrionario.
Se prcducen células masenquimatosas que emigran en sentido late
ral y craneal entre el ectodermo y endodermo y se organizan en
la tercera capa germinal primaria , del Mesddermo Intraembriona
rio. €1 nudo primitivo origina el proceso notocordal; las célu-
las masenquimatosas derivadas de la Banda primitiva y del Proce
so notocordal, emigran hacia los bordes del disco embrionario ,
sitios donde se unen extraembrionario de amnios y saco vitelino.

Hacia el final de la tercera semana, existe mesodermo en -
tre ectodermo y endodermo, en todos los sitios , salvo a nivel
de la Membrana Bucofaringea, en la linea media ocupada por el -
notocordio y a nivel de la membrana cloacal




Formaciéon del Notocordio .-

La fovea primitiva se extiende hacia el procesn notocordal
para formar el conducto notocordal . Aparecen aberturas en el -
piso de dicho conducto donde pronto entran en coalesencia y pro
ducen la placa notocordal. Esta se pliega hacia adentro para -
formar el notocordio .

Formacidon del Tubo Neural .-

La Placa neural aparece como engrosamiento de la linea me-
dia del ectodermo embrionario craneal al nudo primitivo . Apa-
rece un surco neural, longitudinal, flanqueado por pliegues neu

rales los cuales se encuentran y fusionan para formar el tubo -
neural .

Formacior de las Somitas .-

E1 Mesodermo a cada lado del notocordio , se engruesa para
formar columnas longitudinales de mesodermo paraaxial. La divi-
sion de éste en paredes de somitas , empieza en sentido craneal
hacia el final de la tercera semana

Formacion del Celoma .-

El celoma intraembrionario surge como espacios aislados en
ta 1dmina mesodermica lateral y el mesodermo cardidgeno . Estos
espacios celomicos entran en coalesencia, mids adelante, para -
formar una cavidad (nica y en forma de herradura , y por Gltimo
origina las cavidades del cuerpo .

Formacién de Sangre y Vasos Sanguineos .-

Los vasos sanguineos , aparecen por primera vez en el saco
vitelino; los alantoides y el coridon se desarrollan dentro del
embrion ponco después . Aparecen espacios dentro de agregaciéhes

de mesenquima (lslotes Sanqguineos), y éstos son cubiertos con

endotelio y se unen con otros espacios para formar un sistema -
cardiovascular primitivo .

n




Hacia el final de la tercera semana, el corazén estd repre
sentado por pares de tubos cardiacos , unidos con los vasos san
guineos dei embrion y con las membranas extraembrionarias.

Las células sanguineas primitivas se derivan principalmen-
te de las células endoteliales de los vasos sanguineos en el sa
co vitelino y el alantoides

Formacion de las Vellosidades .-

Las Vellosidades Primarias se convierten en Secundarias -
cenforme adquieren nuicleos mesenquinatosos. Antes de terminar la
tercera semana, aparecen capilares en las vellosidades y las --
transforman en Vellosidades Terciarias. Las extensiones citotro
fobladsticas, derivadas de las vellosidades , emiten salientes -
digitiformes hacia el exterior y se y se unen para formar una
coraza citotrofoblastica, la cual une el saco coridnico en el -
endometrio . El desarrollo rdpido de las vellosidades durante -
la tercera semana, aumenta en el area de superficie del coridn,
para intercambio entre el embridn y la madre

EY cesarrollo inicial de todos los tejidos externos e i1n -
ternos principales, ocurre durante el Periodo Embrionario.

Plegadura del Embridon .-

El acontecimiento importante en el estdblecimiento de la -
forma corporal general, es la plegadura del disco embrionario -
trilaminar plano, en embridn algo cilindrico . Esta plegadura -
scurre tanto en planos longitudinales como transversos , y es
causada por el crecimiento rapido del embridn, sobre todo del -
tubo neural, ;s el embridon aumenta con mids rapidéz en su eje lar
go.

Plegadura longitudinal .-

La plegadura en el plano longitudinal produce pliegues ce-
falicos y caudales que dan por resultado que las regiones crane
a1 y caudal se giren en sentido ventral

- 11 -




Pliegue Cefdlico .-

Al final de la tercera semana , los pliegues naturales em-
piezan a desarrollarse en forma de cerebro y a proyectarse en -
sentido dorsal hacia la cavidad amnidtica . Pronto el cerebro -
anterior crece en sentido craneal mds alla de la mucosa bucefa-
ringea y sobresale en sentido horizontal por encima del corazdr
primitivo . Al mismo tiempo , tabique transversal, corazdn, ce-
loma precordial y membrana bucofaringea , se vuelven por debajo
hacia la superficie ventral . La parte dorsal del saco vitelino,
se incorpora en el embridn durante la plegadura y da origen al
Intestino Primitivo .

El plegado transverso , da por resultado la formacidon de -
1as paredes corporales, laterales y ventral . E! intestino se -
desconecta del saco vitelino,pero sigue fijo en el mismo por un ta-
11o vitelino estrecho. Conforme se expande el amnios, forma una
cubierta externa para el corddn umbilical . E1 pliegue cefdlico
da por resultado que el corazon se coloque en posicion ventral,
y el cerebro se convierta en la parte mas craneal del embridn
E1 pliegue caudal , origina en el tallo de conexidén ( ahora 1la
mado corddn umbilical ) y los alantoides , un movimiento hacia
la superficie ventral del embrion

Las tres capas germinales primarias, (Ectodermo, Mesodermo
y Endodermo) , originan todos los tejidos y Organos del embrién.

Hacia el final del Perfodo Embrionario , ya se han estable
cido los puntos de iniciacién de todos los sistémas orgdnicos -
principales . E1 aspecto externo del embrion es afectado de ma-
nera importante por la formacion de : Cerebro, Corazén , Higado,
Somitas , Extremidades , Orejas , Nariz y Qjos . Conforme se'dg
sarrollan las estructuras organicas , afectan el aspecto del en
bridn por produccidn de caracteristicas , dandole un aspecto hu
mano.




Como la iniciacion de todas las estructuras orgdnicas -
esenciales externas e iniernas se produce durante el Periodo
Embrionario ., estas cuatro semanas , constituyen el periodo -
mas critico del desarrollo

Se pueden hacer estimaciones razonables de la edad de -
los embriones con base en

1) Dia de iniciacidon del Gltimo periodo mestrual normal,
2) Tiempo calculado de 1a fecundacion.

3) Mediciones de la longitud.

4) Caracteristicas Externas.

Perfodo Embrionario del Desarrollo y Crecimiento Cré&neo

Facial.

Veintidn dias después de la concepcidon, cuando el embridn
humano mide solo 3 mm. de largo, la cabeza comienza a formar-
se en este momento , 1a cabeza esta compuesta principalmente
por el prosencéfalo , 1a porcion inferior de éste se convertira
en la prominencia o giba frontal, localizada encima de la hen
didura bucal en desarrollo . Rodeando la hendidura bucal late
ralmente , se encuentran los procesos maxilares rudimentarios,
y bajo el surco bucal se localiza un amplio arco mandibular ,
La cavidad bucal primitiva (rodeada por el proceso frontal),
los dos procesos maxilares y el arco mandibular , en conjun
to se denominan Estomodeo,.

Entre 1a tercera y la octava semana de vida intrauterina
se desarrolla la mayor parte de la cara . Se profundiza la ca
vidad bucal primitiva y se rompe la placa bucal , &ompuesta -
por dos capas (el revestimiento ectodérmico del intestino 'an-
terior y el piso endodérmico del estomodeo).

Durante la cuarta semana, cuando el embrion mide 5 mm. -
de largo es facil observar la proliferacion del ectodermo, a
cada lado de 1a prominencia frontal; Estas placas nasales 6 -
engrosamientos, formaran posteriormente la mucosa de las fo -
sas nasales y el epitelio olfatorio




Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se --

unen con la prominencia frontonasal para
perior. Como los procesos nasales medios
mds rapidamente que los procesos nasales
contribuyen a las estructuras formadoras
perior. La depresidon formada en la linea
rior se llama “Philtrum", éste indica la

formar el maxilar sy
crecen hacia abajo ,
laterales , estns no
del futuro labio su-
media del labio supe
linea media de unidn

de los procesos nasales medios y los maxilares .

Debajo del estomodeo y de los procesos maxilares , los

cuales crecen hacia la linea media para formar las paredes 1a
terales del maxilar superior, se localizan los cuatro sacos

faringeos , formadores de l0s arcos y surcos branquiales. Las
paredes laterales de la faringe estan divididas por dentro y
por fuera en arcos branquiales . Cada arco tiene un nicleo me

sodérmico y estd cubierto por fuera , por ectodermo y por den

tro por endodermo .

Un arco branquial tipico contiene los siguientes elemen-

tos:

1) Una arteria . 3) Un elemento muscular .
2) Una barra cartilaginosa . 4) Un nervio

Los arcos branquiales son inervados

por nicleos eferen -

tes viscerales especiales del sistema nervioso central, éstos

también activan los misculos viscerales

EY primer arco , 0 arco mandibular,
lientes:

1) E1 proceso mandibular mds grande

inferior .

da origen a dos sa -

, forma el maxilar -

2) El proceso maxilar mas pequefio, contribuye a la forma

cion de! maxilar superior .,




El extremo dorsal del cartilago del primer arco , 0 arco
de Meckel , estd muy relacionado con la oreja en desarrollo y
se osifica para formar los huesos del oido medio,martillo y -
estribo . La porcion intermedia del cartilaqgo sufre regresién
y su pericondrio forma el ligamento anterior del martilio y -
el ligamento esfenomandibular . La porcion ventral del carti-
lago de Meckel desaparece casi por completo ; 1a mandibula se
desarrolla alrededor por osificacidon intramembranosa

Los elementos musculares del primer arco branguial forman
diversos misculos estriados de la cara como son

Los musculos de la masticacion , (temporales , maseteros,
pterigoideo interno y externo) el milohioideo y vientre ante-
rior del digdstrico , el tensor del timpano y el tensor del
paladar,

Las dos ramas inferiores (Maxilar Superior y Maxilar In-
ferior) del trigémino 6 quinto par craneal , inervan a los de
rivados del primer arco barnguial

El desarrollo embrionario de los arcos branquiales co -
mienza después de que el primordio de otras estructuras cra -
neales, ( cerebro, nervios cerebrales, o0jos ) ya se han desa-
rrollado . En este momento aparecen condensacidnes de tejido
mesenquimatoso entre 10S arcos branquiales 1 y Il y alrededor
de ellas, tomando una forma reconocible como el crineo.

El sequndo arco branquial forma el cuerpo inferior del -
hioides, la parte superior del cuerpo del hioides. EV extremo
dorsal de) cartflago del segundo arco 6 cartilago de Reichert
se osifica para formar el yunque y la apéfisis estiloides 'de)
hueso temporal . La porcidon cartilaginosa situada entre Va a-
pofisis estiloides y el hueso hioides sufre regresidn y su pe
ricondrio forma el )igamento estilohioideo




Los muisculos originados por el segundo arco son

Estilohioideo, vientre posterior del digdstrico y los mis
culos de la expresion facial ( buccinador , auricular , fron -
tal , orbicular de los labios , y orbicular de los parpados ).

El segundo arco estd inervado por el nervio facial

El proceso nasal medio y los procesos maxilares crecen -
hasta ponerse en contacto, 1a fusion de los procesos maxilares
sucede en el embridon de 14.5 mm. durante la séptima semana y -
los ojos se mueven hacia 1a linea media

El tejido mesenquimatoso condensado en la zona de la base
de el craneo, asi como los arcos branquiales , se convierte en
cartflago , de ésta manera , se desarrolla el primordio carti-
laginoso del crdneo o condocrdneo. La base del crineo es par-
te del! condocrdneo, y se une con la capsula nasal al frente y
lTas capsulas Oticas a los lados. Aparecen los primeros centros
de osificacion endocondral, siendo reemplazado el'cartilago por
hueso , dejando sdlo las sindocondrosis, 6 centros de creci -
miento cartilaginosos . Al mismo tiempo aparecen las condensa
cidnes de tejido mesenquimatoso del craneo y de la cara , y -
comienza la formacion intramembranosa de hueso. Al igual que
con el cartilago , existe una condensacion de tejido mesenqui-
matoso para formar el peridstio. Ademds , las suturas con teji
do mesenquimatoso en proliferacién permanecen entre el hueso.

Al comienzo de la octava semana, €1 tabique nasal se ha -
reducido ain mds, la nariz es mds prominente y comienza a fer
marse el pabellon del oido . Al final de la octava semama, el
embridén ha aumentado su longitud cuatro veces , las fosetas na
sales aparecen en la porcion superior de la cavidaﬁ bucal y -
pueden llamarse ahora "Narinas", Al mismo tiempo , se forma el
tabique, a partir de células mesengquimatosas de la prominencia
frontal y del proceso nasal medio




Simultaneamente, se nota la existencia de una demarcacién
aguda entre los procesos nasales laterales y maxilares . Al -
cerrarse ésta , se convierte en conducto nasolagrimal

E1 paladar primario se ha formado y existe comunicacion -
entre las cavidades nasal y bucal , a travéz de las coanas pri
mitivas . £l paladar primario se desarrolla y forma la premaxi
la, el reborde alveolar subyacente y la parte inferior del la-
bio superior .

Los ojos , sin parpados , comienzan a desplazarse hacia -
el plano sagital medio

Aunque las mitades laterales del maxilar inferior se han
unido, cuando el embridon tiene 18 mm. de longitud, el maxilar
inferior es aun relativamente corto

PERIODO FETAL. 8va. SEMANA Y EL NACIMIENTO.

La transicién desde el embridn hasta feto, no es sibita -
pero el cambio de nombre es significativo, porque indica que -
el embrion se ha desarrollado, desde una masa indiferenciada -
de células , hasta un ser humano reconocible

Ademds , en comparacidén con el embridén, el feto es mucho
menos vulnerable a los efectos teratdgenos de medicamentos, vi
rus y radiacidnes . El desarrollo durante el periodo fetal , -
se dedica principalmente al crecimiento y'maduracién de teji -
dos y &rganos , los cuales empezaron a desarrollarse en el em-

'brién; solo aparecen algunas estructuras nuevas durante el pe-
rfodo fetal

E1 ritmo del crecimiento fetal es notable sobre todo en la
duodécima y la decimosexta semana y el aumento de peso es no
table durante los Gltimos meses




Un cambio manifiesto del Periodo Fetal, es la disminucidn
relativa del crecimiento de la cabeza en comparacion con el res
to del cuerpo . Aparecen lanugo y pelo cefdlico y ia piel se -
cubre con vernix caseosa hacia el principio de la vigésima sema
na . Los parpados se fusionan durante buena parte del periodo
fetal y empiezan a reabrirse hacia la vigésima sexta semana.Has
ta ésta época, el feto es incapaz de soportar la vida extraute-
rina, sobre todo por 1a inmadurez del sistema respiratorio. Has
ta la trigésima semana , el feto tiene un aspecto rojizo y mar-
chito a causa de l1a delgadez de la piel y de la falta relativa
de grasa subcutdnea . La grasa suele aparecer con rapidéz duran
te las Gltimas seis a ocho semanas

Periodo Fetal del Desarrollo Créneo Facial .

Entre 1a octava y decimosegunda semana , el feto triplica
su longitud de 20 a 60 mm. , se forman y cierran los parpados y
narinas . Aumenta el tamaio del maxilar inferior, y la relacidn
anteroposterior maxilomandibular se asemeja a la del recién na-
cido

Las dreas de crecimiento del maxilar inferior son

l.- El borde posterior de la rama , da profundidad al com-
plejo facial

2.- El borde alveolar , da altura vertical a la cara

3.- E} cartilago condileo , da altura y profundidad al --
comnlejo facial

Entre 1a Gltima mitad del perfodo fetal , e) maxilar supe-
rior aumenta su altura mediante el crecimiento 6seo entre las -
regiones orbitdrias y alveolar . Con exepcidn de los procesos -
nasales de la cdpsula nasal y de las zonas cartilaginosas del -
borde alvealar de la apdfisis cigomatica, el maxilar superior -
es esencialmente un hueso membranoso




Las dreas de crecimiento del Maxilar Superior son

l1.- E1 proceso alveolar; la erupcidon dentaria origina el -
crecimiento del proceso alveolar y aumenta el desarroilo
vertical de la cara

2.- E1 margen superior del proceso fronto-maxilar, aumen-
ta la altura maxilar y el desarrollo vertical de la cara.
3.- La tuberosidad del maxilar , aumenta la profundidad de
la cara

Crecimiento del Paladar :

La porcidn principal del paladar -
surge de la parte del Maxilar Superior que se origina de los
procesos maxilares . El proceso nasal medio también contribuye
a la formacidon del paladar. Los segmentos laterales surgen cemo
proyecciones de los procesos maxilares, los cuales crecen hacia
la 1inea media por proliferacion diferencial . Al proliferar ha
cia abajo y hacia atras el tabique nasal , la lengua baja en -
sentido caudal y ya no se interpone entre los procesos palati -
nos y por lo tanto la ‘comunicacion buconasal se reduce y los --
procesos palatinos continudan creciendo hasta unirse en la por-
cién anterior con el tabique nasal , el cudl, prolifera hacia -
abajo , formando el paladar duro . Esta fusién progresa de ade-
lante hacia atrds y alcanza el paladar blando

Crecimiento de la Lengua :

Durante la quinta semana de vida
embrionsria, aparecen en el aspecto interno del arco mandibular
protuberancias mesenquimatosas cubiertas con una capa de epite-
lio, 1lamadas Protuberancias Linguales Laterales, una proye ---
ccion media se localiza entre ellas denominada Tubérculo Idpan
En direccidn caudal a éste tubérculo , se encuentra la cdpula ,
la cual une el segundo y tercer arcos branquiales , para formar

una elevacion media y central extendida hacia atrds hasta la e-
piglotis




El tejido del mesodermo del segundo , tercer y cuarto ar -
cos brancuiales , crecen a cada lado de la cdpula y contribuyen
a la estructura de la lengua. E1 punto dordec se unen el primero
y sagundo arcos branquiales esta marcadc por el agujero ciego ,
justamente atrds de! surco terminal . Este sirve de linea ¢ivi-
soria entre la base o raiz de la lengua y su porcidn activa

El hioides 6 segundo arco, constituye a la inervacién de
las papilas gustativas. La porcidn mayor de la lengua , estd cu
bierta por tejido originado a partir del ectodermo del estomodeo.
Las papilas de la lengua aparecen desde la onceava semana de la
vida del feto , primero aparecen las papilas caliciformes ( 12
semanas ) y después las filiformes y fungiformes (14 semanas).
E1 saco de la mucosa , 0 cubierta del cuerpo de la lengua , se
origina a partir de las primeras prominencias linguales del --

primer arco y parte de su inervacidn proviene de la rama mandi-
bular del trigémino.

Crecimiento del Craneo :

) E1 crecimiento inicial de la base -
del crdneo , se debe a la proliferacidon del cartilago, el cuéd)
sera reemplazado por hueso . En la bdveda del crdneo § desmocrd
neo, el crecimiento se realiza por proliferacion de tejido co -
nectivo entre las suturas y se vreemplaza por hueso . El perios
tio , también crece , pero como es una membrana limitante, de -
termina el tamafio y los cambios de forma . A pesar de la rdpida
osificacidon de la boveda del craneo, en las etapas finales de
la vida fetal , 1os huesos del desmocraneo se encuentran separa
dos uno de otro por los frontales , al nacer el nifio, y éstas -
sén una fontanela frontal, una occipital, dos esfenoidales y -
dos substituidas por hueso en el primer 6 sequndo mes de vida ;
la frontal es reemplazada por hueso aproximadamente a los 18 me
ses de vida,




Debajo de la cubierta del ectodermo , existen masas de cé-
Tulas mesenquimatosas en desarrollo , las cuales surgen del me-
coderno y se desplazan, unen y diferencian , para formar estruc
turas .

Desarrollo Postnatal Crdneo Facial :

La mayor parte de las -
sincondrosis presentes en el momento del nacimiento, se cie --
rran oportunamente. Las sincondrosis interesfenoidales, preesfe
noides y la sincondrosis esfenoetmoidal , se cierran entre el -
segundo y el cuarto afio ; la sincondrosis esfenooccipital cie -
rra aproximadamente a los 17 afos. E1 crecimiento del crdneo y
del esqueleto prosigue hasta el vigésimo afio de vida .

Crecimiento Postnatal de! Créneo :
El crecimiento de la bdve

da craneana , esta ligado al crecimiento del cerebro ( el cre -
cimiento de los huesos de la cara es casi independiente del cre
cimiento de los huesos del! craneo )

Los factores mas importantes que modifican y controlan el-

crecimiento son:

1).- Los factores Genéticos Intrinsecos: Son aquellos inhe
rentes; a los tejidos mismos del craneo,

2).- Los factores Epigenéticos : Son determinados genética
mente, pero manifiestan su influencia en forma direg-
ta por accidn intermedia sobre las estructuras reta -
cionadas.

3).- Los factores ambientales locales y generales

Crecimiento de la base y bdveda del Crianeo
Esta , crece -
primordialmente por crecimiento cartilaginoso en las sindocon -
4rosis esfenoetmoidal, interesfenoidal , esfenooccipital e in -
tranccipital, siquiendo principalmente la curva de crecimiento
reural




E1l aumento en tamano del craneo , bajo la influencia de un
cerebro en expansion, se lleva a cabo primordialmente por la --
proliferacion y osificaci6n ae tejido conectivo sutural , y/o -
por el crecimiento por aposicion de los huesos individuales for
madores de 1a boveda del craneo .

Al principio de la vida postnatal, ocurre una resorcién se
lectiva en las superficies internas de los huesos del craneo ,
para ayudar a aplanarlos al crecer. La aposicion , puede obser-
varse tanto en la tabla interna como en la externa de los hue -
sos del craneo, al engrosar. Este aumento de grosor , permite
el desarrollo del diploe

En el recién nacido , el hueso frontal estd separadn por -
la sutura metdoica y carece de seno frontal. Tanto las superfi-
cies externas como internas son paralelas y se encuentran muy -
priximas . Con el crecimiento y engrosamiento de la boveda del
crdneo , aumenta la distancia entre las tablas externas e inter
nas de la reqgidn supraorbitaria , el hueso esponjoso localizado
entre las tablas externas es reemplazado por el seno frontal en
desarrollo . La bdveda craneal aumenta en ahchura principalmen-
te por la osificacidn de tejido conectivo en proliferacidn en -
las suturas frontoparietal , lamboidea , interparietal , parie-
toesfenoidal y parietotemporal .

E1 aumento en longitud de la boveda cerebral, se debe prin
cipalmente al crecimiento de la hase del craneo con actividad -
en la sutura coronaria

La boveda del craneo crece en altura , principalmente por
la actividad de las suturas parietales, junto con las estructu-
ras 6seas contiguas , occipitales , temporales y esfenocidales




Crecimiento de la Cara :

Por crecimiento diferencial , la ca
ra emerge literalmente de debajo del crdneo. La denticion es --
desnlazada hacia adelante por el crecimiento craneo-facial , --
alejandose asi de la columna vertebral. La porcidn superior de
la cara , bajo 1a influencia de la inclinacidn de la base dei
craneo, se mueve hacia arriba y ilacia adelante , a manera de --
una 'V' en expansién . Este patrén divergente, permite el creci
miento vertical de los dientes durante toda la erupcion denta-
ria y proliferacion del hueso alveolar .

Maxilar Superior .-

La base del craneo influye en el desarro
1lo del Maxilar Superior y la posicion del mismo depende del -
crecimiento de la sincondrosis esfenooccipital y esfenoetmoidal.
Mientras que el crecimiento de la base del crdneo se debe nrin-
cipalmente a la osificacion endocondral, con hueso reemplazando
al cartilago en proliferacion . E1 crecimiento del maxilar supe
rior es intramembranoso, similar al de la bdveda de)l cridneo .
Las proliferacidones de tejido conectivo sutural, osificacién ,-
aposicidén superficial , resorcién y translacion , son los meca-
nismos para el crecimiento del maxilar superior.

El maxilar superior, se encuentra unido parcialmente al -
crdneo por la sutura frontomaxilar, la sutura cigomaticomaxilar,
cigomaticotemporal y pterigopalatina ; por lo tanto el creci --
miento de éstas sirve para desplazar al maxilar superior hacia
abajo y hacia adelante . El movimiento pasivo hacia adelante --
del maxilar superior es compensado continuamente por las aposi-
ci6nes en la tuberosidad del maxilar y en las apGfisis palati-
nas de los huesos maxilar superior y palatino




En el maxilar superior, existen cambios producidos por la
compensacion de lcs movimientos pasivos del hueso, causados por
la expansidn primaria de la cdpsuia bucofacial ., También hay -
cembios en la morfologia 6sea, provocados por alteracidones del
voldmen absoluto , tamafio , forma y posicién espacial de ias ma
trices funcionales independientes dei! maxilar superior, tal co-
mo la masa de la d6rbita

Un factor principal en el aumento en altura del complejo -
maxilar es la aposicion continuz del hueso alveolar sobre los -
margenes libres del reborde alveolar, al hacer erupcién los --
dientes . Las aposicidnes de hueso suceden sobre el margen pos-
terior de la tuberosidad del maxilar superior , ésto sirve para
aumentar la longitud de la arcada dentaria y agrandar las dimen
sibnes anteroposteriores de todo el cuerpo del maxilar supe --
rior. Junto con este aumento , existe todo el movimiento progre
civo de toda la apifisis cigomdtica en direccidon posterior co -
rrespondiente , éste movimiento sirve para mantener fija la po-
sicion de la ap6fisis cigomdtica en relacién con el resto del -
maxilar superior. .

E1 hueso malar , también se mueve hacia atrds medianté una
combinacién de resorcidén de sus superficies anteriores y aposi
cion a lo largo de su borde posterioc

Las ap6fisis palatinas del maxilar superior, crecen hacia
abajo por una combinacién de deposicion superficial sobre el la

do bucal de la corteza palatina y resorcion del lado nasal opues.
to

Maxilar Infertor .-

Al nacer , las dos ramas del maxilar infe
rior son muy cortas . E1 desarrollo de los céndilos es minimo y
casi no existe eminencia articular en las fosas articulares
Una delgada capa de fibrocartflago y tejido conectivo , se en -
cuentra en la porcién media de la sinfisis para separar los --
cuerpos mandibulares derecho e izquierdo .
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Desde los cuatro meses de edad, hasta el final del pri -
mer afio, €l cartilago es reemplazado por hueso. Durante el --
primer afio de vida, el crecimiento por aposicion Osea es muy
activo en el reborde alveolar en la superficie distal supe -
rior de las ramas ascendentes, en el cdondilo y a 1o largo dei
borde inferior del maxilar inferior y sobre sus superficies
laterales

Crecimiento Condilar .-

El crecimiento endocondral se pre
senta al alcanzar el patron morfogenético completo del maxi
lar inferior. E1 cartflago hialino del cdondilo se encuentra
cubierto por una capa densa y gruesa de tejido fibroso conec-
tivo; por lo tanto , el cartilago del cdindilo no solamente au
menta por crecimiento intersticial , sino también es capdz de
aumentar de grosor por aposicidn por aposicidn bajo la cubier
ta de tejido conectivo

Segun Sicher y -Weinmann * , el céndilo crece mediante -
dos mecanismos : Por 1a proliferacidon intersticial en la pla-
cd epifisial del carlilago y su reemplazo por hueso , y por

aposicidn del cartflago bajo un recubrimiento fibroso singu -
lar.

Después del primer afio de vida , el maxilar crece en for
ma m8s selectiva, El céndilo se activa al desplazar al maxi -
lar inferior hacia abajo y hacia adelante . Se presenta cre -
cimiento considerable por aposicion en el borde posterior de
la rama ascendente y el borde alveolar.

* Sicher , The Gawth of the Mandible. Am. T Orthodont,
Pag. 30 - 35 » 1947 .




La resorcion se presenta en el borde anterior de la rama
ascendente, alargando asi al reborde alveolar y conservando -
'a dimension anteroposterior de 'a rama ascendente. El creci-
miento en anchura estd dado por el crecimiento en el borde --
posterior

Las dos ramas divergen hacia afuera, de abajo hacia arri
ba y el crecimiento por adicior en la escotadura sigmoidea, -
apofisis coronoides y condilo, también ajmenta la dimensidn -
superior en las ramas .

E1 crecimiento continuo del hueso alveolar con la denti-
cidn en desarrollo , aumenta la altura del cuerpo del maxilar
inferior
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Esquemas donde se ilustra las etapas nranresivas del desarrollo
de la cara humana durante los periodos embrionario y fetal,
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CAPITULOQO Il

DESARROLLO CGENERAL DEL GERMEN DENTARIO

El germen dentariv deriva del ectodermo y mesodermo. E]
ectodermo de la cavidad oral da lugar a la formacidn del drga
no del esmalte u O6rgano epitelial dentinario, el cual da 1a
forma al diente y da origen al esmalte. Del mesodermo subya -
cente se forma la papila dentaria, de 1a cual se origina la -
pulpa y ésta a su véz ocasiona el depdosito de la dentina . EI
tejido conjuntivo que cubre 4 1a papila dentaria y en parte -
al drgano del esmalte da origen al saco dentario, del cudl -
derivan el ligamento parodontal y a su véz éste da origen al
cementoide y al cemento

Estadios del Desarrollo del Diente :

1).- Cresta & Yamina dentaria .-

En el embrién humano , el signo mds temprano de desarro-
110 dentario aparece cuando éste tiene 5 a 6 semanas de
vida intrauterina. Durante este estadio, el epitelio --
oral consiste en una capa basal de células altas y otra
superficie de células planas. E1 epitelio estd separado
del tejido conjuntivo subyacente por medio de una membra
na basal. Algunas celulas de 1a capa basal proliferan --
con mayor rapidéz y forman un engrosamiento epitelial en
la regidn del futuro arco dentario, extendiendose a lo -
largo del borde libre de los maxilares , a éste engrosa-
miento se ie 1lama cresta 6 1dmina dentaria, posterior -
mente , ésta se va diferenciando y emergen de la misma ,
en 10 puntos diferentes para cada maxilar , unos engrosa
mientos ovoides, correspondientes a 10s futuros dientes
temporales , denominados Germenes Dentarios




2).- Estadio de Capsula 6 Casquete .-

3).

Cuando el germen dentario prolifera, su epitelio se ex -
pande de una manera uniforme originando una esfera con -
mayores dimensiones . Su crecimiento desigual , da lugar
a la formacién del 6rgano del esmalte , en cuya superfi-
cie profunda se invagina ligeramente el tejido conjunti-
vo subyaceqte, substrato de la futura pupila dentaria

La tdnica epitelial externa 5 epitelio dentario externo,
situado en la convexidad del drgano del esmalte, es una
hilera idnica de células bajas. La tdnica epitelial inter
na, localizada en la concavidad del drgano y consiste en
una capa de células altas

Las células de la porcidn central, situadas entre los
epitelios externos e internos, comienzan a separarse de
bido a un aumento del fluido intercelular y se disponen
en forma de red, a ésto se le conoce con el nombre de re
ticulo estelar 6 pulpa del esmalte

E1l mesenquima , parcialmente englobado por la tidnica epi
telial interna , también prolifera y se condensa para --
formar la papila dentaria, la cual origina a la pulpa y
a la dentina. La papila dentaria presenta una prolifera-
cion de capilares y figuras mitoticas , las cuales cre-
cen y se diferencian dando asi origen a los odontoblas -
tos. Posteriormente se presenta una condensacidn margi -
nal del mesénquima que rodea al 6rgano y constituye el -
saco dentario primitivo, de donde derivan el ligamento -
periodontal y el cemento

Estadio de Campana.-

La invaginacidn de tejido conjuntivo se profundiza y sus
margenes contindan creciendo hasta adquirir una forma de
campana. La tidnica epitelial interna da origen a células
columnares altas conocidas con el nombre de ameloblastos
60 adamantoblastos . Entre la tdnica epitelial interna y
el estrato estelar, aparecen varias capas de células es-
camosas, constituyendo el estrato intermedio
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La pulpa del esmalte 6 reticulo estelar se expansiona --
mas debido al aumento del fluido intercelular. Entre los
replieqgues , el mesenquima adyacente del saco dentario -
envia papilas con asas capilares, proveyendo los elemen-
tcs nutritivos indispensables para la actividad metabdli
ca del organo del esmalte.

En todos los dientes , excepto en los primeros molares -
permenentes, la cresta dentaria prolifera a nivel de su
porcidon terminal profunda, del lado de la superficie lin
guai dando origen al drgano epitelial dentario del dien-
te permanente

La papila dentaria se encuentra cubierta por la porcidn
invaginada del d6rgano del esmalte . Antes de que la tini
ca epitelial interna comience a producir esmalte, las cé
lulas periféricas de la pulpa dentaria primitiva, se --
histodiferencian y se transforman en odontoblastos bajo
la influencia organizadora del! epitelio adyacente

En 1a raiz del diente la histodiferenciacion de los odon
toblastos en 1q papila dentaria, se l1leva a cebho bajo la
influencia organizadora de la capa interna de la vaina -
epitelial radicular de Hertwig. Cuando la dentina prima-
ria es depositada, la papila dental se transforma en pul
pa dentaria.

Antes de principiar el proceso de aposicion, el saco den
tario presenta una disposicion circular en sus fibras, -
al mismo tiempo del desarrollo de la raiz, las fibras co
ldgenas se insertan en el cemento y hueso alveolar .

En un periodo avanzado del estadio de campana, el lipite
entre la tdnica epitelial interna y los odontoblastos ,-
da lugar a la futura unidn amelo-dentaria. La unidn de -
las tinicas epiteliales interna y externa al nivel del -
margen basal del 6rgano del esmalte, da lugar a la forma

cion de la vaina radicular epitelial de Hertwing.
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Cronologfa de la Cresta Dentaria :

l.- Primera Fase .- Se relaciona con ia iniciacidn de to
da la denticion primaria; ocurre durante el segundo
mes in-Gtero

2.- Segunda Fase .- Es el inicio de la germinacion de -
los dientes permanentes. Es precedida por el crec) -
miento de la extremidad libre de 1a 1admina dentaria,
en posicion lingual con respecto al drgano epitelial
dental de cada diente temporal, ocurre cerca del ---
quinto mes , para los incisivos centrales permanen -
tes y a los diez meses de edad para el segundo premo
lar.

3.- Tercera Fase .- Es procedida por el crecimiento en -
sentido distal de l1a lamina dentaria , la cual se --
aleja del Organo del esmalte del segundo molar tempo
ral. Los molares permanentes emergen directamente -
de la prolongacion distal de la cresta dentaria

4).- Periodo de Aposicidn y Calcificacidon .-

Cuando se desarrollan los germenes dentarios iniciales ,
se van rodeando de una gran cantidad de islas de tejido
o6seo , las cuales se fusionan y forman los maxilares.
Los vasos sanguineos , nervios y gérmenes dentarios , se
desarrollan en un principio y van quedando encerrados --
dentro del maxilar en formacion . Durante el perfodo de
aposicion se desarrolla la dentina y el esmalte

Desarrollo de la Dentina :
El primer signo de desarrollo -
de la dentina consiste en un engrosamiento de la membrana ba-
sal situada entre la tinica epitelial interna y la pulpa pri-

maria mesodermica. La dentina se origina por la papila denta-
ria.




Las prolongacidnes citopldsmicas de los odontoblastos --
forman las fibras coldgenas de la matriz de la dentina y otras
células pulpares originan la substancia intercelular amoria -
cementosa, la cudl rodeal a las fibras colagenas de la matriz.

Los odontoblastos diferenciados de les células mesenqui-
matosas de la papila dentaria, consisten en una hilera de cé-
lulas columnares agrupadas a nivel de la unidn amelo-dentaria.
Posteriormente se dirigen hacia la pulpa progresando sus unio
nes citoptasmicas, las cuales se relnen entre si para consti-
tuir una fibra dentaria Gnica . Cuando los odontoblastos se -
han diferenciado al nivel de la periferia de la papila denta-
ria, se depositan en ellos unas fibras gruesas argirogilas ,
denominadas fibras de Korff, éstas se originan por la reunidn
de fibras colagenas de la papila dentaria.

Mientras la formacion de dentina principia con el movi -
miento de los odontoblastos hacia dentro, las fibras de Korff
permanecen en su sitio . Con el cuerpo celular de los cdonto-
blastos fuera de lugar, las fibras de Korff penetran a la den
tina y se expansionan en una gran cantidad de fibrillas que -
rodean a las extensiones citoplasmaticas de los odontoblastos.

La matriz de la dentina se calcifica previamente mien --
tras se va formando

La capa mds interna de la matriz dentinaria, es la mds
ecientemente formada y en el diente en desarrollo no se calci
fica, denominandosele predentina

Desarrollo del Esmalte
E1 esmalte es producto de la ela-
boracidn del 6rgano epitelial dentario y 6rgano del esmalte
Los ameloblastos forman la matriz del esmalte, en 1a cudl pos
teriormente se cristalizan las sales de calcio.

- 36




La formacidn del esmalte principia al nivel de las cispi
des y progresa hacia afuera en direccidn cervical , siguiendo
la formacidn progresiva de l1a dentina . Cada prisma del esmal
te resulta ser el producto de la elaboracion de un solc ada -
mantoblasto 6 ameloblasto . Después de haberse formado la ma-
triz del esmalte, los ameloblastdémas dan origen a la cuticu-
Ta primaria del esmalte . Una vez constituido todo el espesor
de la matriz del esmalte , ésta endurece debido a la presen -
cia de las sales de calcio y los ameloblastos y su tunica epi
telial externa estdn separados por algunas células restantes
del estrato intermedio . Una véz que los ameloblastos se han
completado 1la formacidon de los prismas y la cuticula prima -
ria, se transforman en células epiteliales bajas , las cuales
se combinan con las células del estrato intermedio de la tini
ca epitelial interna y forman el epitelio reducido del esmal-

te y éste da lugar a la formacidon de la cuticula secundaria -
del esmalte.

Durante 1a erupcidn intrabucal de diente, el epitelio re
ducido del esmalte se fusiona con el epitelio oral, formando
de esta manera la insercidn epitelial de la encia

Formacion de la Rafz Dentaria :

E1 desarrollo de las raji -
ces principia después de haberse neoformado la dentina y el -
esmalte , y hayan alcanzado el nivel de la futura unidn cemen
to-esmalte . E1 4rgano del esmalte da origen a la vaina epi -
telial radicular de Hertwig, la cudl moldea a las futuras rai
ces y consiste en la unidn de las dos tdnicas epiteliales ax

terna e interna y por lo tanto carece de estrato intermedio y
reticulo estelar

En dientes uniradiculares, la vaina radicular forma el -
diafragma epitelial , antes de la formacidn radicular




La formacion de las células del diafragma epitelial , va
acompafnado por las del tejido conjuntivo de la pulpa adyacen-
te del diafragma ; el o4rgano del esmalte se alarga desde el
diafragma apitelial , en direccion hacia la corona del diente.

La diferenciacion de los odontoblastos y 1a formacidn de
la dentina radicular ocurren al elongarse la vaina, al mismo
tiempo el tejido conjuntivo del saco dentario localizado ro -
deando la vaina, prolifera rompiendo la continuidad de la do-
ble capa epitelial en cierto nimero de restos celulares epite
liales (de malassez),los cementoblastos se diferencian en ce

mentocitos y depositan una capa de cemento sobre la superfi -
cie de la dentina

E1 desarrollo del diafragma epitelial en dientes multira

diculares , ocaciona la divisidn del tronco radicular en dos
6 tres rafces.

Desarrollo de la Membrana Parodontal y del Cemento :

Cuando l1a dentina de la raiz esta formando las fibras -
del saco dentario dispuestas en sentido circular, da origen
al lTigamento peridentario , el cudl produce el cemento que cu

bre la dentina radicular . También da lugar a la formacidn del
hueso alveolar

Cuando el diente hace erupcidon , las fibras del ligamen-
to periodontal se reorientan . La insercidon de las Fibras de
Sherpey tanto en la ldamina alveolar como en el cementoide , -

mantienen al diente en posicidn dentro de su alveolo respecti
vo

w
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CAPITULO [T1

HISTOLOGIA DEL DIENTE

Los tejidos duros del diente son : El1 esmalte , la denti
na y el cemento . Los blandos son : La pulpa dentaria y ta --
membrana periodontal

Esmalte :

Se encuentra cubriendo la dentina de la corona del dien-
te, tiene un grosor variable , segin el drea donde se estudie.
En condiciones normales , el color del esmalte varia del blan
co amariliento ( poco espesor ) a blanco grisaceo ( esmalte -
grueso ). Quimicamente estd constituido por un 96% de materi-
al inorganico , principalmente de cristales de apatita, y un

4% de material orgdnico , en queratina y pequefias cantidades
de colesterol y fosfolipidos

Bajo el microscopio se observa en el esmalte las siguien
tec estructuras

1).- Prismas del Esmalte

S6n columnas prismdticas , de forma hexagonal 6 pen
tagonales, y atraviesan el esmalte en todo su espesor, son -
originadas por los ameloblastos y tienen un didmetro medio de
4 micras , aumentando desde la unidn amelodentinaria hacia la
superficie del esmalte en un promedio de 1.2 mil.

Su direccidon general es radiada y perpendicular a la 17~
nea amelodentinaria, En Tos tercios cervicales y oclusal 6 in

cisal en dientes temporales , siguen una trayectoria casi ho-
rizontal




En los permanentes tienen una direccién ondulada u obli-
cua, en su trayectoria se incurvan en varias direccidnes, en-
trelazandose entre si y se le denomina esmalte nodoso o escle
rotico . Cuando los prismas presentan una direccidn mids recgu-
lar se denomina esmalte matacoso . Los prismas se encuentran
segmentados debido a que la matriz del esmalte se forma de -.
una manera ritmica

2).- Vainas de los Prismas :
Es una capa delgada acido resistente gque rodea l1a -
periferia del prisma.

3).- Substancia Interprismitica:
Los prismas del esmalte estdn separados unos de ---
otros por una substarcia intersticial cementosa llamada inter
prismatica.

4).- Bandas de Hunter Shreger :

Son discos claros y obscuros de anchura variable al
ternados entre si, se observan empleando la luz oblicua refle
jada, su presencia se debe al camhio de direccidén brusco de -
los prismas.

5).- Lineas Incrementales 6 Estrias de Retzius:
MicroscOopicamente aparecen como bandas 6 lineas de
color café extendidas desde la unién amelodentinaria hacia -
oclusal 6 incisal, son originadas por el proceso rftmico de -
la formacion de la matriz del esmalte, durante el desarrollo
de la corona del diente. Tienen una direccidén mis 6 menos -
oblicua

6).~- Cuticula del Esmalte:
0 membrana de Nasmyth, es una cubierta queratiniza-

da producida por la elaboracidn del epitelio reducido del es-
malte .




Se encuentra cubriendo por completo la corona anatomica
de un diente de recién erupcion, y va desapareciendo con la -
presion. También existe otra cubierta subyacente a la cuticu-
la clasificada del esmalte y es producto de la elaboracidn de
los ameloblastos.

7).- Lamelas: '

Estan constituidas por diferentes capas de material
inorgdnico y se forman como resultado de las irregularidades
durante el desarrollo de la corona y por lo tanto son estruc-
turas no calcificadas . Se extienden desde la superficie ex -
terna del esmalte hacia adentro .

8).- Penachos :

Estan formados por prismas y substancias interpris-
maticas no calcificadas, emergen desde la unign amelodentina-
ria y ocupan la cuarta parte de la distancia entre el limite
dentinario y la superficie externa del esmalte

9).- Husos y Agujas
Son la terminacidn de las fibras de Tomes 6 prolon-
gacidnes citoplasmicas de los odontoblastos y penetran hacia
el esmalte a travéz de la union dentino-esmalte, también son
estructuras nec calcificadas.

El esmalte no contiene células , es producto de la elabo
racidn de células especializadas 1lamadas adamantoblastos &
ameloblastos. Carece de circulacion sanguinea y linfética,los
ameloblastos desaparecen una vez erupcionado el diente , de -
ahi la imposibilidad de regeneracion
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Dentina

Se localiza tanto en la corona como en la raiz del dien-
te, proteje a la pulpa y estd cubierta por el esmalte a nivel
de la corona y por cemento en la raiz

Tiene un color amarillento palido y opaco, estid formada
en un 30% de material organico , fundamentalmente de fibras
coldgenas y mucopolisacaridos y un 70% de material inorgdnico
en forma de cristales de apatita.

A la dentina se le considera como una variedad especial
de tejidos conjuntivos de soporte 0 sosten y estd formada ~-
principalmente de

1).- Matriz Calcificada de la Dentina:

Las substancias intercelulares de la matriz dentina
ria comprenden ; las fibras coldgenas y el cemento calcifica-
do 60 substancia amorfa fundamental dura , la cudl contiene una
cantidad variable de agua. El proceso de calcificacidn se llie
va a cabo por los muéopolisacaridos de la substancia amorfa -
fundamental cementosa y ésta cuando se encuentra calcificada
estd atravezada por los tibulos dentinarios , donde se alojan
las prolongacidnes citoplasmaticas de los odontoblastos 6 Fi-
bras de Tomes . La substancia intercelular fibrosa consiste
en fibras coldgenas de un didmetro aproximado de 0.3 micras

2).- Tabulos dentinarias

Son conductillos de la dentina y se extienden desde
la pared pulpar hasta la unidn amelodentinaria , y-de la unidn
cemento dentinaria , a la altura pulpar tienen un diametro, --
aproximado de 3 a 4 micras y en la periferia de | micra. A ni-
vel de las cuspides , bordes incisales y tercios medio y api-
cal de la rafz, tienen una direccidn rectilinea casi perpendi-

culares a las 1ineas de unidon amelo-cemento-dentinarias




En las areas restantes de la corona y el tercio cervical
de la raiz, presentan una trayectoria como 'S' orientadas ha-
cia el apice radicular .

3).- Fibras Centinarias 6 de Tomes :
Sén prolongacidones citopldsmicas de 1os odontoblas-
tos, por ellas circula el fluido ticular .

Son mas gruesas cerca del cuerpo celular y se van hacien
do mds angostas, ramificdndose y anastomosandose entre si a -

medida que se aproximan a los limites amelo y cemento dentina
rios .

4).- Lineas Incrementales 6 Imbricadas de Von Ebner y
Qwen
Estdn orientadas en anqulos rectos , en relacidn con
los tdbulos dentinarios . S6n lineas originadas por el perio-
do de reposo presente durante la actividad celular, durante -
la formacién y calcificacidn de la dentina .

5).- Dentina Interglobular :

Formada por una calcificacion incompleta de la subs
tancia amorfa fundamental y ésta va a estar limitada por los
globulos. La dentina interglobular coronaria se localiza cer-
ca de 1a unidn amelodentinaria, bajo la forma de pequefios es-
pacios lunares atravezados por los tdbulos y fibras de Tomes,

éstos espacios también son 1lamados interglobulares de Cserma
ck.

La dentina interglobular radicular se encuentra cerca de
la zona cementodentinaria y es llamada capa granular de Tomes,
ésta dentina esta formada por espacios muy pequefios hipocalci

ficados y atravezados por los tdbulos dentinarios y fibras de
Tomes.




6).- Dentina Secundaria:

Neoformada , 0 adventicia , sus tubulos dentinarios
presentan un cambio abrupto en su direccidn, son menos regu-
lares y en menor nimerc a la dentina primaria. Se puede origi
nar por atriccidn, abracidn, erosidn cervical, caries, senec-
tud.

7).- Dentina Esclerdtica
0 transparente , es una dentina impermeable y aumen
ta la resistencia del diente , por lo tanto se considera como
un mecanismo de defensa , ésta dentina disminuye la sensibili
dad de la pulpa y se origina por los mismos estimulos que la
secundaria

La dentina es capiz de reaccionar ante los estimulos fi-
sioldgicos y patoldgicos ; estd permeabilizada por el fluido
tisular y es sensible al tacto, presion profunda, frio, calor
y algunus alimentos dcidos y dulces , siendo las fibras de --
Tomes las que transmjten los estimulos sensoriales hacia la -
pulpa

Cemento :

Se localiza cubriendo la dentina de la rafz a ni
vel de la regign cervical, el cemento puede presentar las si-
guientes modalidades

1).- E1 cemento puede encontrarse exactamente unido con
el esmalte ( 30% )

2).- Puede no encontrarse directamente con el esmalté, -
dejando una pequefia porcidon de dentina al descubierto (10%).

3).- Puede cubrir ligeramente el esmalte ( 607 ).




E1 cemento es de color amarillo palido, con su superfi -
cie rugosa , su grosor es mayor a nivel del apice radicular y
de ahi va disminuyendo hasta la regidon cervical; esta formado
de un 45% a 50% de material inorganico consistente fundamen -
talmente en sales de calcio bajo la ferma de cristales de apa
tita y un 55 % de substancias orgadnicas , coldgena, mucopoli-
sacaridos y aqua

E1 tejidn celular es un elemento permeable

E1 cemento es un tejido de elaboracidon de la membrana pa
radontal y en su mayor parte se forma durante l1a erupcién --
intradsea del diente,

Una véz rota la continuidad de la vaina epitelial de Her
twigh, varias células del tejido conjuntivo de la membrana pa
rodontal , se ponen en contacto con la superficie externa de
1a dentina radicular y se transforman en unas células den@mi-
nadas Cementoblastos

E1 cemento se forma en dos fases:
En la primera se deposita tejido cementcide no calcifica

do . En la segunda el tejido cementoide se transforma en teji
do calcificado 6 cemento.

Desde el punto de vista morfoldgico, el cemento puede di
vidirse en acelular y celular ; el acelular no contiene célu-
las y forma parte de los tercios cervical y medio de la rafz
del diente ; el celular ocupa el tercio apical de la raiz y
esta formado por cementocitos, cada uno de é&stos ocupa un Tu-
gar llamado 'laguna cementaria'. E1 cementocito ocupa por com
pleto 1a laguna y de ésta salen unos canaliculos ocupados por
las prolongacidnes citoplasmdticas de los cementocitas dirﬁgi
dos hacia 1a membrana parodontal

Tantn el cemento acelular como el celular , se encuen --
tran constituidos por capas verticales separadas por lineas -
incrementales , las cuales manifiestan su formacion periodica.
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Las fibras principales de la membrana periodontal, se --
unen intimamente al cementoide, asi como 3! hueso alveolar, -
ésta uniién ocurre durante el proceso de formacién de el cemepn
to.

Pulpa :

Se localiza en la cavidad pulpar, la cual consiste
de : Camara pulpar y €1 0 los conductos radiculares. Las ex -
tensiones de la camara pulpar hacia las cuspides reciben el -
nombre de astas pulpares .

La pulpa se continda con los tejidos periapicales a tra-
véz del foramen apical. Los conductos accesorios son origina-
dos por un defecto en 1a vaina radicular de Hertwigh durante
el desarrollo del diente. La pulpa estd constituida fundamen-
talmente por material orgdnico y es una variedad de tejido -
conjuntivo derivado de la papila dentaria, formada por subs -
tancias intercelulares y por células.

Substancias Intercelulares .-

Estan constituidas por una substancia amorfa fundamental
blanda, geletinosa, basofila y de elementos fibrosos tales -
como

Fibras colagenas , reticulares y de Korff,

Fibras de Korff .-

Se observan con métodos de impregnacidn argéntica, son -
estructuras onduladas en forma de tirabuzdn, localizadas en -
tre los odontoblastos.

Son originadas por una condensacidn de la substancia fi-
brilar coldgena pulpar. Al penetrar a la zona de la dentira -
se extienden en forma de abanico, dando asi origen a las fi -
bras coldgenas de ma matriz dentaria.




Células .-

Se encuentran distribuidas entre las substancias interce
Tulares y san

Fibroblastos, histiocitos, células mesenquimatosas indi-
ferenciadas y células linfoides errantes , y las células pul-
pares especializadas O odontoblastos.

Fibroblastos .-

Su funcidon es la de formar elementos fibrosos intercelu-
lares

Histiocitos. -
Se encuentran en reposo en condiciones fisioldgicas ; du

rante los procesos inflamatorios de la pulpa, se transforman
en macrdfagos errantes

Células Mesenquimatosas .-

Se localizan sobre las paredes de los capilares sanguf -
neos

Células Linfoides Errantes .-
En reaccidnes inflamatorias crénicas emigran y se trans-
forman en macr6fagos.

Odontoblastos .- .

Se encuentran en 1a periferia de 1a pulpa, sobre la pa -
red pulpar y cerca de la presentina. Tienen forma cilindrica
prismatica, con didmetro mayor longitudinal, tienen un ancho
de 4 micras, presentan un nicleo voluminoso, ovoide con cario
plasma abundante situado en el extremo pulpar de lé célula vy
provisto de un nucleolo. Su citoplasma es de estructura granu
lar, puede presentar mitocondrias y red de golgi . La extremi
dad periférica 6 distal de los odontoblastos estd constituida

por una prolongacidon de su citoplasma denominada "Fibra denta
ria de Tomes ",




Los odontoblastos en pulpas jovenes, tienen un aspecto -
de célula epiteloide arande, bipolar vy nucleada, con forma co
lumnar. En una pulpa adulta, son periformes y en una pulpa se
nil pueden estar reducidos a un fino haz fibroso.

En 1a porcidn periférica de la pulpa, es posible locali-
zar una capa libre de células por dentro y lateralmente a la
capa de odontoblastos denominada Zona de Woil 6 Capa Subodon-
tohlastica, la cudl estd constituida por fibras nerviosas.lLos
vasos sanguineos son abundantes en la pulpa joven. Ramas ante
riores de las arterias alveolares superiores e inferiores, pe
netran en la pulpa a travéz del foramen apical, pasan por los
conductos radiculares a la camara pulpar, ahi se dividen y --
subdividen formando una red capilar extensa en la periferia.

Nervios .-

Ramas de la 2da. y 3ra. division del trigémino, penetran
a la pulpa a travéz del foramen , la mayor parte de los haces
son mielinicos sensitivos y solamente algunas fibras nervio -
sas amiclinicas pertenecen al sistéma nervioso autdonomo.

Calculos Pulpares 6 NO6dulos Pulpares & Denticulas
Se clasifican en

1) Verdaderos ; Son muy raros, se lléegan a observar enel
foramen apical, estan formados por dentina provista de fragmen
tos de odontoblastos y tubulos dentinarios. Son criginados --
por restos de la vaina epitelial de Hertwigh englobados en el
tejido pulpar.

2) Falsos ; Son capas concentricas de tejido calcificado
en la porcidn central , casi siempre aparecen restos de céWg-
las necrosadas y calcificadas., La calcificacidén de un trombho
0 coagulo (flobolito) puede constituir un punto de partida pa
ra la formacion de una falsa denticula.




3) Calcificacidnes Difusas ; Son depdsitos cdlcicos irre
gulares, por lo general siguen la trayectoria de los haces fi
brosos y de los vasos sanguineos. Son amorfas y representan -
la G1tima etapa de degeneracion hialina del tejido pulpar
Por 10 general se localizan en los conductos radiculares

Funcidones Principales de 1a Pulpa

1) Funcidn formativa .-

Durante el desarrollo del diente las fibras de Korff dan
origen a las fibras colagenas de la substancia intercelular -
fibrosa de 1la dentina .

2) Funcidon Sensitiva .-

Es 1levada a cabo por los nervios de la pulpa dental, --
las terminacidnes nerviosas son libres y por lo tanto siempre
dardn respuesta a cualquier estimulo doloroso.

3) Funcidn Nutritiva .-

Los vasos sangu%neos se encargan de la distribucidn en -
tre los diferentes elementos celulares 6 intercelulares de la
pulpa




CAPI TULO Iv

MORFOLOGIA DE_LOS DIENTES PRIMARIOS

Los dientes primarios son 20 y constan de : Un incisivo,
un central, un incisivo lateral, un canino, un primer molar y
un segundo molar en cada cuadrante

Incisivos Primarios Superiores :

Los incisivos centrales ,
se encuentran a cada lado de 1a 1inea media y ocluyen con los

incisivos centrales inferiores y con una parte mesial de los
incisivos laterales inferiores.

Corona

Son proporcionalmente mas cortos en forma incisocervical
que en forma mesiodistal. E1 borde incisal se forma de un lo-
bulo en desarrollc y es proporcionalmente largo, uniendose @
la superficie mesial  en un &nqulo agudo y a la superficie dis
tal en un angulo mads redondeado y obtuso.’

En todos los dientes anteriores, las superficies proxima
les son convexas en su aspecto labiolingual. Tienen un borde
cervical muy pronunciado y cdncavo en direccidon a la raiz. La
superficie labial es convexa mesiodistalmente y ligeramente -
menos incisocervical . La superficie lingual, presenta un cin
gulo bién definido y bordes marginales elevados sobre la su -
perficie del diente. La depresidon entre los bordes marginales
y el cingulo forma la fosa lingual.

El cingulo es convexo y ocupa de la mitad a la tercera -
parte cervical de la superficie lingual. Las caras proximales

son casi paralelas entre si, convergen ligeramente hacia cer-
vical y linqual.




Raiz .
Es dnica y de forma cénica, bastante regular y termina -
en un apice redondeado.

Cavidad Pulpar
Se conforma a la superficie general exterior del diente,

tiene tres proyeccidnes en su borde incisal, la camara se --
adelgaza cervicalmente en su diametro mesiodistal, pero es --
mas ancha en su borde cervical, en aspecto labiolinguai. E1 -
canal pulpar inico, continia desde la camara y se adelgaza de
manera equilibrada hasta terminar en el agujero apical.

Los incisivos laterales superiores, son muy similares en
contorno a los incisivos centrales superiores, excepto su an-
chura mesiodistal. Su longitud cervicoincisal se iguala apro-
ximadamente a los centrales. Sus superficies labiales estan -
mds aplanadas. El cingulo no estda tan pronunciado y se funde-
con los bordes marginales linguales. La raiz es Gnica y tam--
bién se adelgaza. La cdmara pulpar sigue el contorno del - -
diente

Incisivos Primarios Inferiores :
Son estrechos y los mids -
pequefios de la boca ,los laterales son mas largos y anchos

Corona .

La superficie labial es convexa en todas direccidnes con
la mayor convexidad en el borde cervical y tiende a aplanarse
cuando se acerca al borde incisal. E1 borde incisal se une a-
las superficies proximales en dngqulos casi rectos en el inci_
sivos central. En el incisivo lateral es menos angular y el -
borde incisal se une a la superficie mesial en dnqulo agudo y
con la superficie distal en dngulo obtuso y se inclina ligera
mente en la porcidon cervical cuando se acerca al borde distal
para tocar la superficie mesial del canino inferior. Las su_-
perficies mesial y distal son convexas labiolingualmente en -
su tercio cervical, con la convexidad hacia el borde incisal.

S




£1 contacto con los dientes adyacentes, se hace en el -
tercio incisal de las superficies proximales. Las superfi -
cies linguales son mas estrechas en su didmetro y se incli -
nan ligeramente cuando se acercan al drea cervical, los bor-
des marginales mesial y distal no estdn bién desarrollados y
se unen al cingulo convexo el cual ocupa el tercio cervical
de la superficie lingual.

Raiz.

La del incisivo central estd algo aplanada en sus aspec
tos mesiai y distal, se adelgaza hacia el dpice. La del inci

sivo lateral es mds larga y tambi&n se adelgaza hacia el d&pi
ce,

Cavidad Pulpar.

Sigue l1a superficie del contorno del diente, es mds an-
¢ha mesiodistaimente en el techo y labiolingualmente en el -
cingulo. El canal pulpar es de aspecto ovalado y se adelgaza
al acercarse al dpice. En el incisivo central existe una de-
marcacién de la cimara pulpar y el canal, ésto no ocurre con
el incisivn lateral.

Canino Superior Primario :

Corona.

La superficie labial es convexa, dobldndose linguaimen-
te desde el lobulo central de desarrolla el cual se extien
de oclusalmente para formar la cispide y ésta se extiende in
cisalmente. Desde el centro labial del diente, el borde me -
sioincisal es mas largo que el distoincisal, existiendo una
intercuspidacidn con el borde distoincisal del canino infe -
rior. Las superficies mesial y distal son convexas y se in -
clinan lingualmente.




lLa superficie mesial no esta tan elevada en pocsicion -
cervicoincisal como la superficie distal. A&mbas superficies
convergen al aproximarse al drea cervical. El canino es més
ancho labiolingqualmente. la superficie lingual es convexa en
todas direccidnes. Existe un borde lingual extendido de el -
rentro de la punta de la cuspide y atraviesa la superficie -
lingual separando los surcos 6 depresiones de desarrollo me
siolingual y distolingual. E1 cingulo se proyecta incisalmen
te. E1 borde marginal mesial es prominente pero mas corto -
que el distal.

Raiz.

Es larga, ancha y ligeramente aplanada en sus superfi -
cies mesial y distal.

Cavidad Pulpar

Se conforma con la superficie general del disnte.la ci-
mara pulpar sigue el contorno del diente, el cuerno pulpar -
se proyecta incisalmente.

Canino Inferior Primario:

Corona.

La superficie labial es <convexa en todas direccidnes |,
tiene un 14bulo central prominente, el cual termina incisal-
mente en la porcién labial de la cispide y se extiende cervi
calmente hasta el borde cervical. E] borde incisal es mds -
elevado en el apice de la cdspide y avanza cervicalmente en
direccidn mesial y distal . El1 borde incisal distal es el ' -

mds largo y hace intercuspidacidn con el borde mesioincisal
del canino superior.




Las superficies mesial y distal son convexas en el ter-
cio cervicai, pero la superficie mesial puede volverse cdnca
va cuando se aproxima al borde cervicail. La superficie lin -
gual consta de tres bordes , el borde lingual da la forma -
cion del apice de la cispide y extiende 1a longitud de la su
perficie lingual, fundiendcse con el cingulo en el tercio --
cervical., Los bordes marginales son menos prominentes, se ex
tienden del borde incisal al borde cervical, doude se unen -
con el cingulo. E1 borde marginal distal es ligeramente mas
largo que el incisal. E1 cingulo es convexo en todas dire -
ccidnes.

Raiz.

Es dnica con didametro labial mas ancho que el lingual ,
las superficies mesial y distal estan ligeramente aplanadas.
La raiz se adelgaza hacia el dpice,

Cavidad Pulpar.

Se conforma al contorno general de la superficie del -
diente , la camara pulpar sigue el contorno externo del dien
te y es aproximadamente tan ancha mesiodistalmente como la -
biolingualmente, No existe diferencia entre cdmara y canal

Primer Molar Superior Primario :

Corona.

La superficie bucal es convexa en todas direccidénes,con
1a mayor convexidad en posicidon oclusogingival en el borde --
cervical el cual estd prominentemente desarrollado. En el bor
de cervical el diente se inclina hacia el cuello y mds suave-
mente hacia la superficie oclusal, La superficie bucal est& -
dividida por el surco bucal mal definido y situado en posi -
cion distal al centro del diente, la cGspide mesiobucal es -
mds grande que la distobucal,




La clispide mesiobucal es mds grande que la distobucal,
Se extiende hacia adelante cervicalmente y presenta un borde
bucal bién desarrollado extendido desde la punta de la clspi
de hasta el margen cervical

La superficie lingual es ligeramente convexa en dire --
ccion oclusocervical y claramente convexa en direccidn mesio
distal. Toda la superficie lingual esta generalmente formada
por una cispide mesiolingual , redondeada. La superficie me-
sial tiene su mayor didmetro en el borde cervical y se incli
na distalmente del 8ngulo de l1a linea mesiobucal, hacia la -
cispide mesiolingual, el angulo mesiobucal es mas agudo y el
mesiolingual es obtuso. La superficie distal es ligeramente
convexa en ambas direccifnes, uniendo a las cGspides bucal y
lingual en dngulo casi recto. Es mas estrecha comparada con
la superficie mesial y mds estrecha oclusalmente que la cer-
vical. E1 borde marginal esta bién desarrollado y atravezado
por un surco distal prominente.

La superiicie oclusal presenta un margen bucal mas lar-
go que la lingual, El1 margen mesial se une al bucal en dngu-
lo agudo y con el margen lingual en dngulo obtuso. Los marge
nes bucal y lingual de la superficie distal se unen en ingu-
los casi rectos. La superficie oclusal presenta tres clspi -
des: mesiobucal, distobucal y mesiolingual. La mesiobucal es
mds larga y prominente, ocupa la mayor parte de la superfi -
cie bucooclusal. La porcidn lingual de la superficie oclusal
esta formada por la clUspide mesiolingual, la cual puede ser
en forma de media luna 4 pueden estar atravezadas por un sur
co lingual originando una pequeiia clspide distolingual,

La superficie oclusal tiene tres cavidades ; central ,-
mesial y distal . La central se encuentra en la porcidn cen-
tral de la superficie oclusal y forma el centro de tres sur-
cos primarios; el bucal se extiende bucalmente hacia la su -
perficie y divide a las cUspides bucales; el mesial se ex -
tiende mesialmente hacia la cavidad mesial; el distal atra -
vienza la cara oclusal hacia la cavidad distal.




Raices,

Son tres: una mesiobucal, una distobucal y una palatina.
La palatina es la mas larga y diverge en direccidn lingual,-
la distobucal es la mds corta.

Cavidad Pulpar,.

Consiste en una camara y tres conductos pulpares. La cd
mara pulpar consta de tres o cuatro cuernos pulpares, el me-
siobucal es el mayor y ocupa una porcion prominente de la ci
mara. E! apice del cuerno estda en posicidn ligeramente mesial
al cuerpo de 1a camara. El cuerno pulpar mesiolingual le si-
gue en tamaifio y es bastante anqular y afilado. El distobucal
es el mis pequefio, afilado y ocupa el angulo distobucal ex -
tremo

Primer Molar Inferior Primario :

Este diente es morfoldgi
camente unico, el delineado de su forma difiere considerable
mente. La caracteristica mayor es su borde marginal mesial -

por su exceso en desarrollo, este borde se parece a una quin
ta clspide.

Corona.

La superficie bucal presenta un borde cervical extendi-
do a travez de ésta superficie, es prominente y bién desarro
l1lado y se une a la superficie mesial en dngulo agqudo y con
la distal en angulo obtuso. La superficie bucal es convexa -
en direccidn mesiodistal y se inclina fuertemente hacia la -
superficie oclusal. Bucolinqualmente el didmetro g%nqival -
del diente es mucho mayor al didmetro oclusal. La superficie
se compone de dos cadspides ; la mayor y mds larga es la me -
siodistal y la distobucal es mucho mds pequefa. Estas dos --
cispides estdn divididas por una depresidn bucal originada -
por l1a extension del surco bucal

- 56 -




La superficie lingual es convexa en ambos aspectos y se
inclina desde el margen cervical prominente hacia la linea -
media del diente. E1 contorno cervicooclucal es paralelo al-
eje longitudinal del diente. Esta superficie esta atravezada
por un surco lingual, el cual sale de la cavidad central y -
termina en una depresion en la superficie lingual, cerca del
borde cervical. El surco divide a la superficie lingual en -
una clspide mesiolingual y otra distolingual; la mesiolin_ -
gual y otra distolingual; la mesiolinqual! es la mayor. La su
perficie mesial es muy plana en ambos aspectos, presenta una
convexidad en el borde marginal mesial y se vuelve mas promi
nente en la unidén de la cispide mesiobucal . La superficie -
distal es convexa y el borde marginal distal estd atravezado
por un surco distal . La superficie oclusal presenta forma
romboide y estd dividida por las clspides prominentes mesio-
bucal y mesiolingual, 1a superficie oclusal es mas larga me-
siodistalmente que bucolingualmente.

Hay tres cavidades localizadas an la superficie oclusal,
una mesial situada mesialmente a las clUspides mesiobucal y -
mesiolingual; una central localizada en el centro de la corg
na y es la mas profunda; una distal en posicidn distal a las
cispides distobucal y distolingual. Estas tres cavidades es-
tan conectadas pnr un surco central de desarrollo. E1 surco
marginal mesial se extiende desde la cavidad mesial lingual-
mente para separar el borde marginal mesial (clispide mesial)
de la cispide mesiolingual. También existe un surco triangu-
Tar mesiobucal, el cual separa el borde marginal mesial de -
la cispide mesiobucal.

Raices.

)

Son dos Tas raices del primer molar inferior: una mesi-

al y otra distal, son delgadas y se ensanchan cuando se acer
can al dpice.




Cavidad Pulpar.

Contiene una cdmara con cuatro cuernos pulpares; el me-
siobucal es el mayor y ocupa una gran parte de la camara ,es
redondeado y se conecta con el cuerno puloar mesiolingual -
por un borde elevado, haciendo al labiomesial vulnerable a -
expnsiciones mecanicas. El cuerno distobucal es el segundo -
en adrea. El mesiolingual estd en posicidon ligeramente mesial
a su clhspide correspondiente, es largo y puntiagudo . &l dis
tolingual es el menor y puntiagudo.

Presenta tres canales pulpares, un canal mesiobucal y -
uno mesiolingual los cuales confluyen y dejan la cdmara en -
sanchada bucolingualmente, estos dos canales se separan para
formar un canal bucal y uno lingual los cuales se van adelga
zando en el agujero apical.

El canal pulpar distal se proyecta en forma de cinta -
desde el suelo de la camara, es amplio bucolingualmente y --
puede estar estrechado en su centro.

Sequndo Molar Superior Primario :

Por 10 general presenta
cuatro cispides, aunque a menudo existe una quinta clispide -
en la cara mesiolingual.

Corona.

Es muy similar a la del primer molar permanente corres-
pondiente, tiene la misma cavidad, surco y disposicidn cuspi
dea. Sin embargo, la corona se diferencia por ser mds peque-
na y mas angular y por converger mas hacia oclusal, También
tiene un borde cervical mds pronunciado en la superficie bu
cal,

[y

La superficie bucal presenta un borde cervical y exten-
dido el didmetro total de la superficie bucal. El borde cer-
vical 1lega a su mayor magnitud en el lugar donde se une a -
la cispide mesiobucal.




La superficie bucal esta dividida por el surco bucal en
una cdspide mesicbucal y una distobucal : ia mesiobucal es -
la mayor. La superficie lingqual es convexa, se inclina lige-
ramente cuando se acerca al borde oclusal, estd diviaida por
el surco lingual el cual 'es profundo en el aspecto oclusal -
pero dismunuye gradualmente cuando se une al tercio cervical
del diente, éste surco divide la superficie en una cispide -
mesiolingual y una distolingual; la mesiolingual es mis ele-
vada y extensa .

Cuando existe una quinta ciGspide, ocupa el 3rea mesio -
lTingual en el tercio medio de la corona, se le denomina fre-
cuentemente Cuspide de Carabelli.

La superficie mesiolabial presenta un borde marginal --
bastante elevado, tiene indentacidones hechas por el surco me
sial, extendido de la superficie oclusal. El dngulo mesiobu-
cal es agudo y el mesiolingual algo obtuso, la surerficie -
es convexa oclusalmente y menos bucolingualmente estando al
go aplanada. La superficie distal es convexa,oclusocervical-
mente estd aplanada en su porcidon central. La superficie .--
oclusal presenta cuatro clispides bién definidas y una mds pe
quefia a veces ausente. La clispide mesiobucal es la segunda -
en tamafo, tiene una inclinacion profunda hacia su borde lin
gual al acercarse al surco central de desarrollo. La cispide
distobucal es la tercera en tamafio, tiene un borde lingual -
muy prominente con ligera inclinacidn mesial, éste borde ha-
ce contacto con la clispide mesiolingual para formar un borde
oblicuo elevado. La cilispide mesiolingual es 1a mayor y ocupa
la porcion mds extensa del drea oclusolingual, se extiende -
mds allad bucalmente y hace unidén en la formacion del borde -
oblicuo. '

La clispide distolingual es la menor de las cuatro y es-
td separada de la mesiolingual por un surco distolingual cla
ramente centrado. La superficie oclusal presenta tres cavida

des: la central grande y profunda, punto de unién del surco
bucal, mesial y distal,




E1 surco mesial une la profundidad mesial, el dJdistai --
atravieza el borde oblicuo para unirse con la cavidad distal
la cual es profunda y estd rodeada de surcos trianqulares ,-
el distolingual es profundo, con inclinacién mesial y produ-
ce una indentacidn definida cuando se une a la superficie --
lingual.

Rajces.

Son delgadas y se ensanchan al acercarse al apice. La -
palatina es la mas grande y larga, la mesiobucal es un poco
mas corta y la distobucal es la mds corta y mds estrecha de
las tres.

Cavidad Pulpar.

Se conforma al delineado gercral del diente. Presenta -
cuatro cuernos pulpares; el cuerno pulpar mesiobucal es el -
mayor, se extiende oclusalmente sobre las otras cispides y -
es puntiagudo. Los tres conductos pulpares siguen el delinea
do de las raices.

Segundo Molar Inferior Primario :

Corona.

La superficie bucal presenta tres cispides bién definj-
das: una distobucal , la mayor; una mesiobucal y una distal,
ta menor en tamafio.

Las cuspides mesial y distal estdn separadas por el sur
co distobucal el cual atravieza la cresta y se une al surco
distal en la superficie ocliusal.

La superficie lingual es convexa y estd atravezada en -
el borde oclusal por el surco lingual gque Separa las cispi -
des mesiolingual y distolingual . La superficie mesial es ge
neralmente convexa, pero se aplana considerablemente en su -
posicidn cervical.




Estd atravezada en un lugar cercano a su centro por el
surco mesial, el cual atraviesa el borde oclusal para exten-
derse a un tercio de la distancia de la superficie mesial en
direccidon descendiente. La superficie esta restringida en el
borde oclusal. La superficie es aencraimente convexa pero se
aplana un poco bucolingualmente cuando se acerca al borde
cervical. La superficie oclusal presenta cinco cispides: me
siobucal, distobucal, bucal, mesiolingual y distolingual. la
clispide distobucal esti separada de la mesiobucal por un --
surco mesiobucal, la clspide bucal estd separada de la disto
bucal por el surco distobucal.lLas clispides linguales son ma-
yores que 13s bucales y estdn separadas por el surco disto -
lingual. Existen tres cavidades en la cara oclusal: una cen-
tral , la mds profunda y mejor definida, una mesial y otra -
distal, conoctando a éstas cavidades a un surco con cdrso an
gular.

Raices.

Una mesial y una distal, ambas dive, gen al aproximarse
a los apices.

Cavidad Pulpar.

Presenta cinco cuernos pulpares, identificada con el -
contorno exterior del diente. El techo de la cara es céncavo
hacia los apices.

Los dos canales pulpares mesiales , confluyen a medida
que dejan el suelo de la camara pulpar, a travéz de un orifi
cio comin , ancho bucolingualmente y estrecho mesiodistalmen
te.

El canal distal estd estrechado en el centro.




Funciones Principales de los Dientes :

Las funciones prin

cipaies de los dientes primarios son :

—
!

La preparacidon mecdnica del alimento del nifo para
dirigir y asimilar durante el periodo del crecimien
to y desarrollo.

Mantienen el espacio en los arcos dentales para los
dientes permanentes

Estimulan el crecimiento de los maxilares por medio
de 1a masticacidn, especialmente en el desarrollo -
de la altura de los arcos dentales

Son importantes en el desarrollo de la fonacidn; La
pérdida temprana y accidental de dientes primarios
anteriores, puede llevar a dificultades para pronun
ciar los sonidos : f, v, s, y Z.

Tienen funcidn estética, mejorando el aspecto del -
nifo.

Ciclo de Vida de los Dientes :

Todos los dientes, prima -

rios y permanentes, al 1legar a la madurez morfolfgica y fun
cional, evolucionan en un ciclo de vida caracteristico y --

bién definido, compuesto de varias etapas; €stas etapas pro-

gresivas deben considerarse como puntos de observacién de un

proceso fisioldgico en evolucion , en el cual los cambios ~-

histoldgicos y bioquimicos estdn ocurriendo progresiva y si-
multaneamente.




Estas etapas del desarrollo son :
Crecimiento, Calcificacién, Erupcidn, Atriccién, Resor-
cidn y Esfoliacidn.

La etapa del Crecimiento, puede subdividirse en :
Iniciacién, Proliferacion, Diferenciacion Histoldgica,
Diferenciacion Morfolfgica, y Aposicion.

La esfoliacién y resorcion de las piezas primarias, es-
ta en relacidn con su desarrollo fisioldgico.

La resorcién de la rafz, empieza generaimente un afié6 -
después de su erupcidén. Existe una relacion de tiempo direc-
ta entre la pérdida de un diente primario y la erupcion de -
un diente permanente, este intervalo puede ser alterado por
extraccidnes previas. Existe también una gran variacidn en -
tiempo desde el momento en que un diente atraviesa el tejido
gingival hasta llegar a la oclusion,

Los primeros molares 1legan a oclusion en el periodo --
mds corto de tiempo, después los incisivos y por Gl1timo los
caninos , los cuales tardan mds tiempo en ‘lIlegar a la oclu -
sidén con su antagonista




CUADRO COMPARATIVO

GENTADURA INFANTIL :

t.a duracibn funcional es:
desde l1os 7 meses, hasta los
12 anos.

Menor volumen,

Menor condensacidon de minera
les (calcio).

La terminacion del esmalte -
en el cuello, forma un es -
trangulamiento en forma de -
escalan.

La 1Tnea o contorno cervical
es homogénea, sin festones.

El eje longitudinal de los -
dientes es continuo en la co
rona y raiz.

Los dientes anteriores no su
fren desgaste en las caras -
proximales porque se van se-
parando conforme crece el ar
co dentario.

La cara oclusal de los poste
riores es muy pequefia, si se
compara con el volumen de la
corona.

E1 tamafio de la cavidad pul-
par es muy grande en propor-
cién a todo el diente.

£4

DENTADURA DE ADULTO

Desde los 6 afios en lo adelan
te.

Mayor Volumen.

Mayor condensacion de minera-
les, mayor dureza y resisten-
cia al desgaste.

No es muy notable el escaldn
del esmalte.

E1 contorno cervical tiene --
ciertas escotaduras en las ca
ras proximales, sobre todo en
los anteriores.

En algunos dientes el eje lon
gitudinal de la corona difie-
re del de la raiz, sobre todo
en los inferiores,

Normalmente sufren desgaste -
en la zona de contacto.

La cara oclusal esta en pro -
porcidn al tamafio de la coro-
na.

E1 tamafio de 1la cavidad pul -
par es menor en proporcidn . a
todo el diente.




DENTADURA INFANTIL

La implantacidon de la raiz -
se hace de tal manera que el
diente es perpendicular al -
plano de oclusion.

El color del esmalte es tras
licido 6 azulado.

Los periquimatos no se obser
van macroscopicamente. El es
malte es de apariencia bri -
1lante y tersa en las super-
ficies,

La bifurcacion de las rafces
principia inmediatamente en
el cuello. No existe tronco

radicular.

Las raices de los molares es
tadn sirempre curvadas en for-
ma de garra 0 gancho; son --
fuertemente aplanadas y muy
divergentes.

Todas lds raices se destruy -
yen por un proceso natural -
para dejar el lugar a los -
dientes de 1a segunda denti-
cién, con muy raras escepcig
nes.

Nunca se expone l1a raiz de -
un diente fuera de la encia.

DENTADURA DE ADULTO

Casi todos los dientes tie -
nen angulos divergentes de -
implantacion con relacion al
plano de oclusién y al plano
frontal.

Da apariencia menos traslici
da 6 mas opaca, de mayor es-
pesor en 1a zcna de trabajo.

Con mas 6 menos visibilidad
en todos los dientes se ob -
servan los periquimatos y el
esmalte toma por ese motivo
una apariencia menos brillan
te,

E) tronco radicular estd per
fectamente marcado.

Las raices son mas volumino-
sas.

Las raices de los dientes en
la segunda denticién no su -
fren destruccidn natural.

Con la edad, la encia se re-
pliega y deja expuesta algu-
na porcidn del cuello hacien
dose visible una corona cli-
nica mas grande que la anatd
mica.
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Inicio de forma - esmalte Raiz

TEMPORALES Dientes cion tejido duro completado Erupcion completa
Incisivo Central 4 mes indtero 11/2 mes 9 neses 11/2 anos
. Incisivo Lateral 4 1/2 mes inGtero 2 1/72 mes 7 1/2 messas 2 anos
Maxilar <4 Canino 5 mes initero 9 meses 18 meses 3 1/4 afos
Superior Primer Molar 5 mes indtero A meses 14 meses 2 1/2 anos
Secundo Molar 6 mes initero 11 meses 24 meses 3 anos
Incisivo Central 4 1/2 mes indtero 2 1/2 mes 6 meses 11/2 anos
Maxilar Incisivo Lateral 4 1/2 mes inutero 3 meses 7 meses 1 1/2 anos
Inferior 4 Canino 5 mes indtero 9 meses 16 meses 31/4 anos
Primer Molar 5 mes inutero 51/2 meses 12 meses 2 1/2 afos
Sequndo Molar 6 mes indtero 10 meses 20 meses 3 anos

PERMANENTES

Incisivo Central 3-4 meses 4-5 afios 7-8 ancs 10 anos
Maxilar Incisivo Lateral 10-12 meses a.5 afos 8-9 afios 11 anos
Superior ﬁ Canino 4-5 meses 6-7 afos 11-12  afios 13-15 afios
Primer Premolar 1 1/2-1 3/4 anos 5-6 anos 10-11 anos 12-13 anos
Sequndo Premolar 2-2 1/4 afos 6-7 anos 10-12 afos 12-14 anos
Primer Molar Al nacer 2 1/3 - 3 afios 6-7 anos 9 -10 anos
Seqgundo Molar 2172 -3 afos 7-8 afos 12-13 anos 14-16 anos
Tercer Molar 7-9 afos 12-16 afos 17-21 anos 18-25 anos
Incisivo Central 3-4 meses 4-5 anos 6 -7 anos 10 anos
Maxijar Incisivo Lateral 3-4 meses 4.5 anos 7-8 anos 11 anos
Inferior 4 Canino 3-5 mesas 6-7 afios | 9 -10  afos 12-14 afios
Primer Premolar 13/4 -2 afios 5-6 anos 10-12 anos 12-13 afos
Segundo Premolar 2 1/4-2 1/2afos 6-7 afios 11-12 anos 13-14 anns
Primer Molar Al nacer 2 1/2 -3 ados 6-7 anos 9 -10 afos
Segundo Molar 2 1/2 -3 afios 7-8 anos 11-13 anos 14-15  anos
Tercer Molar 8-10 anos 12-16 anos 17-21 anos 13-25 anos




CAPTTULO v

ENFERMEDADES DE LA INFANCIA

SARAMP ION

Es una enfermedad infecciosa propia de la =2dad intantil,
es provocada por un virus hasta ahora desconocido, es muy -
contagiosa y una vez superada confiere al organismo un estado
de inmunidad absolute.

E1 sarampién se subdivide en tres periodos : catarral, -
inicial, exantemdtico y el resolutivo - final y dura en to -
tal unos 8 a 10 dias.

Entre el momento del contagio y la aparicidon de Ta enfer
medad transcurre un periodo de incubacidn de 1-2 semanas: des
pués aparecen fiebre moderada ( 37.5°- 38°) fendmenos catarra
les {enrojecimiento de las conjuntivas oculares, lacrimacidn,
intolerancia a la liz 'fotofobia' , estornudos, tos seca). La
fiebre adquiere un curso ascendente, los ojos se vuelven la -
crimosos, la mucosa del paladar y de la faringe se enrojece y
1a mucosa interna de los carrillos presenta unas manchas bilan
quecinas muy pequefias conocidas con el nombre de manchas de -
"Koplick'.

A los 3-4 dias se pasa de éste periodo catarral inicial,
(el cual puede confundirse con un resfriado banal, si no se
descubren las manchas de 'Koplick') al periodo exantemdatico ,
caracterizado por la erupcidén cutdanea de muchisimas manchas -
con un contorno festoneado, de color rojo vivo u 0scuro casi
vino, estas manchas se acentlan progresivamente y tienden a -
confundirse entre si formando placas de una cierta extens{én,
cuando éstas se palpan, producen la sensacidn de piel atercio
pelada.




fste exantoma suele iniciarse detrds de los i6pulos de -
las orejas y después se extienden rapidamente por cara, cue -
110, hombros, tronco y las extremidades superiores e inferio-
res; en un par de dias, el exantema se genaraliza por todo el
cuerpo . En el cuello y la cara, las manchas pierden intensi-
dad y adquieren un color rojo-moreno persistiendo el color ro
jJo-vivo en las extremidades inferiores. Al aparecer este exan
tema cutdneo la fiebre (estacionada en 38°)sufre una eleva --
cion brusca alcanzardo los 40°, al mismo tiempo se agudizan -
los fenOmenos catarrales del periodo preexantematico.

A los 4-5 dias, la erupcion exantematica empieza a ce -
der y la fiebre desciende rapidamente, en muchos casos se pre
senta un proceso de descamacidon furfuracea de la piel, sobre
todo en las manchas que estan en periodo de defervescencia.

Las complicaciones son numerosas y frecuentes, sobre --
todo: Bronconeumonias, Otitis medias purulentas, Laringitis ,
Sinucitis maxilar y frontal, Encefalitis y Neuritis, de éstas
complicacidnes la mds grave y frecuente es la Bronconeumonia.

E1 sarampidn deprime las fuerzas naturales de la resis -
tencia orgdnica a las infeccidnes, creando un estado transito
rio de alergia ( faltando la capacidad reactiva orgdnica con-
tra los microbios patégenos ) y por lo tanto puede provocar -
difteria o tuberculosis pulmonar.

El tratamiento consiste en reposo absoluto, hasta una se
mana después de cesar la fiebre, alimentacidon semiliquida, re
medios sintomaticos contra la tos y el catarro.

No se conoce hasta ahora ninglin farmaco eficaz contra el
virus. Las sulfamidas y las penicilinas no son eficaces y s0-
o estan indicadas en las complicaciones broncopuimonares.

Por 1o general se utilizan Gamma-globulina e Inmuno-glo-
bulina. ‘

La profilaxis se practica mediante el aislamiento del en
fermo y del recién convaleciente ( hasta ious 15-20 dias des -
pués de 13 curacidn ).




RUBEOLA

Es una enfermedad infecciosa exantematica contagiosa, -
propia de los nifios, producida por un virus desconocido; las
manchas rojizas que presentan son semejantes a las del saram-
pion, aunque la rubeola es una enfermedad mucho mas benigna,-
tiene un curso mds breve, no presenta complicacidnes.

Después de una incubacidon de 2-3 semanas, aparece sobre
la piel una erupcidn parecida a la de! sarampidon pero con man
chas rojizas mids pequefas y menos recortadas que duran 3-4 --
dias. No existe fiebre o es muy poco elevada (38°- 38.5°) de-
sapareciendo a los pocos dias. Ademds se presenta tos, infla-
macion faringea y amigdalar, ligera conjuntivitis.

Al desaparecer la fiebre y o1 exantema, puede observarse
1a descamacion furfuracea.

E1 tratamiento es fundamentalmente el mismc del saram --
pion, sor suficientes las precauciones higiénicas (reposo en
cama, aislamiento durante unos 20 dias ).

VIRUELA )

Enfermedad infecciosa 2g5uda, extremadamente contagiosa,-
el agente transmisor de la infeccion no se ha descubierto ain
se sabe unicamente que el virus es filtrable y altamente con-
tagioso y estd presente en la pus de las pistulas y en las --
costras residuales.

Este virus ingresa a travéz de la faringe, la incubacidn
dura 1-2 semanas , después de las cuales se inicia la enferme
dad con fiebre, escalofrios y dolores en la regidn.sacrolum -
bar. En el cuarto dia aparece el tipico exantema varioloso --
formado por una serie de papuliilas rojizas que pronto son --
sustituidas por otras tantas vesiculas y pistulas amarillen -
tas , tienen forma redondeada.




Hacia el décimo dia, las plGstulas se ulceran y al se -
carse originan unas costras que al caer dejan las tipicas de-
formacidnes cicatriciales al principio rojizas y después blan
quecinas y retraidas; estds cicatrices dejan una marca indele
ble en la cara y cn las demis zonas del cuerpo.

La erupcidn cutanea descrita, se localiza principalmente
en la cara y el cuello, va acompanada de fiebre, que sufre -
una elevacidn cuando las papulas se transforman en piastulas.

Ademas de la erupcidon externa cutanea (exantema) aparece
también una erupcidén interna ( enentema ) sobre las mucosas -
de la boca y de la faringe.

Cuando las pistulas tienden a confluir formando grandes
Ulceras sobre la piel o las mucosas, existe el peligro de in-
feccion secundaria y posibilidad de que se formen abcesos o -
se originen septicemias, por eso el enfermo debe saber resis-
tir el prurito.

Si no aparecen complicacidnes, a las 3-4 semanas caen --
las pequefias costras y quedan las cicatrices deformantes.

E1 curso de la viruela normal de intensidad media, suele
presentar una mortalidad de un 40%.

Entre las formas benignas de viruela, estdn la Varioloi-
de y el Alastrim, 1lamado también viruela ldctea, las pistu -
las tienen un color blanco como leche y no amarillento , tam-
bién existen formas muy graves que conducen rapidamente a 1la
muerte, con delirio y otros sintomas mas graves de afectacidn
del sistéma nervioso, (Viruela Negra).

La viruela puede traer complicacibnes como la Querati -
tis, la Otitis media, la Pleuritis, la Pulmonia, la Nefritis,
la Meningitis.

E1 diagnéstico clinico no ofrece dificultades, aunque a
veces se puede confundir con la varicela. .

E1 tratamiento; actualmente han demostrado cierta efica-
cia contra el virus las sulfamidas ( sobre todo las azdicas )
y entre los antibidticos, la aureomicina y la terramicina.




VARICELA

Es una enfermedad infecciosa, aguda, contagiosa y epidé-
mica, de curso benigno, que afecta casi esclusivamente a 1lo0s§
nifios entre los 2 y 6 ahos.

Después de un periodo de incubacion de 2-3 semanas, el -
nino presenta un estado febril no muy elevado y con poca --
afectacidon al estado general. Al segundo dia de la fiebre, --
aparece la tipica erupcidn cutdnea caracterizada por numerp -
sas manchas rojizas que pronto dan origen a otras tantas vesi
culas de contenido transparente al principio, después el 11 -
quido de éstas pustulillas se enturbia, aunque no llega a ser
purulento. Al secarse las vesiculas, aparece una serie de cos
tras amarillo-negruscas que al desprenderse dejan unas cica -
trices muy superficiales destinadas a desaparecer.

Por lo general, 1a erupcidn se presenta en la piel del -
tronco dejando 1ibre la cara y las extremidades; la sucesiva
repeticion de oleadas eruptivas liace posible que en un mismo
enfermo puedan encontrarse vesiculas de la erupcidn preceden-
te y miculas de la siguiente.

Entre las complicacidnes peligrosas la mas importante es
la faringolaringitis varicelosa, puede llegar a sofocar al ni
fio por fenomenos bruscos de constriccion (estenosis) del con-
ducto laringeo.

El tratamiento es practicar las normas higienicodietéti-
cas de todo estado infeccioso, reposo en cama, habitacidn ven
tilada, evitar las infeccidnes secundarias.

PAROTIDITIS EPIDERMICA O ( PAPERAS ) N

Es una enfermedad infecciosa general de cardcter conta -
gioso y de curso generalmente epidérmico, provocada por un vi
rus especifico hasta ahora desconocido. Afecta mis 'al sexo -
masculino y a los nifios de 4 a 7 anos




Después de un periodo de incubacidn de 1 a 3-4 semanas ,
la enfermedad se inicia con maiestar y fiebre mds o menos ele
vada; a los 2-3 dias empieza a hincharse la regidn anterior -
de la oreja de un lado, en donde cstd situada la gldndula pa-
rotida que inicia su ciclo inflamatorio.

La tumefaccidn parotidea, tiene una superficie casi lisa
y los contornos redondeados y ovales se contindan casi insen-
siblemente con los tejidos sanos contiguos; palpando la re --
gién se aprecia que la piel estd caliente y la glandula ad --
quiere una resistencia blandaeldstica de caracter pastoso.

La tumefaccidn parotidez bilateral, es ligeramente dolo-
rosa expontineamente,

Las dos gldndulas parotidexs se desinflamen y por lo tan
to se descongestionan, volviendo a su tamafio normal en el tér
mino de diez dias; cuando la inflamacién ha desaparecido pue-
de persistir durante upos dias la disminucion de 1a secrecidn
salivar, que estaba completamente abolida durante el acmé de
la inflamacién ( asialia ).

Al declinar la fiebre y desaparecer la inflamacidn, el -
paciente empieza a comer con apetito y se considera absoluta-
mente curade de su afeccion, no siempre puede ser asi, porque
al permanecer el virus en el organismo del paciente -aparente
mente curado- pueden presentarse otras localizacidnes del mis
mo, que Se acompafnan de una nueva elevacidn febril,

Las complicaciones son las siguientes por orden de fre -
"cuencia: Orquiepididimitis, Meningitis, Pancreatitis, Ovari -
tis, Prostatitis y la Mastitis.

La Orquiepididimitis parotidea.- Se presenta inicamente
en los testiculos sexualmente maduros, anulando 1n§1uso la -
funcidn procreadora del drgano al comprometer la produccidén -
de espermatozoides.




La Meningitis parotidee.- Es de breve duracidon (no mis -
de una semana) y tiene un curso casi siempre benigno; los sin
tomas principales son : (Cefalea, vomito, rigidez de la nuca ,
lentitud del puiso, el signo de Kernig y 1a elevacion febril;
ésta Gltima sefala siempre la nueva localizacién del virus pa
rptideo.

La Pancreatitis parotidea.- Se caracteriza por la eleva-
cion febril, nauseas, vomito, estrefimiento o diarrea, dolo -
res leves o intensos del epigastrio. Tiene un curso muy rdpi-
do y raramente deja un estado de afectacién funcional del -
pancreas que produce diabetes.

La Ovaritis narotidea .- Que corresponde en 1a mujer a la
orquiepididimitis del hombre, es mucho menos frecuente que és
ta ultima. Pero también puede lesionar irremediablemente el -
tejido ovarico y provocar l1a disminucién o anulacion de la --
funcidn procreadora de la mujer, en cuanto compromete la pro-
duccion de los dvulos; puede en ocaciénes producirse la este-
rilidad de la mujer cuando afectan considerablemente ambos --
ovarios .

La Prostatitis y la Mastitis.- Son localizaciones niuy ra
ras del virus de 1a parotiditis.

Todas éstas posibles localizaciones del virus y sobre to
do la orquiepididimitis, que es la mds frecuente, nos deben -
inducir a no descuidar ésta infecciodn,

La enfermedad una vez superada, deja inmunidad perenne y
,n0 se puede contraer mids. No se conoce un tratamiento especi-
fico y eficdz contra ésta infeccidon; Unicamente la proteinote
rapia inespecifica ( inyecciénes intramusculares de 5-10 cc.-
de leche estéril a dias alternos), y aln mejor la inoculacidn
de suero de sangre de individuos en perfodo de convalecencia

R s . . 1
reciente, ( que contiene anticuerpos especificos contra el -
virus productor ).




Tanto la proteinoterapia inesnecifica como la suerotera-
nia especifica deben efectuarse muy precozmente cuando apenas
se ha hecho el diagndstico de narotiditis. También surte buén
resultado la administracién de gammaglobulinas extraidas del
plasma de convalecientes de parotiditis.

El tratamiento local sobre las gldndulas pardtidas infla
madas consiste en aplicacidnes de fomentos hdimedos y calien -
tes, de pomada de ictinl, desinfeccion de la cavidad bucal --
con colutorios diversos (agua oxigenada diluida, etc.).

La profilaxis, consiste en el aisltamiento del enfermo, -
desinfeccion de su indumentaria y denuncia de cada caso a la
autoridad sanitaria correspondiente,




ENFERMEDADES PARODONTALES

Las enfermedades parodontales siquen el mismo patrdn en
relacién cun los cambios tisulares de 1ns tejidcs por rea -
ccidnes inflamatorias, distroficas y neopldsicas que otras -
enfermedades en i organismo,.

fingivitis
I. Edo. Inflamatorio
Parodontitis

CLASIFICACION DE Ringivosis

ENFERMEDADES I1. Edo. Distrofico

PARODONTALES. Parodontitis
IIl. Neopldsico Parodontomas

I. Edo. Inflamatorio. Definicidn

La inflamacion es la respuesta normal de los tejidos via
vos a la lesidon. Se caracteriza por una evolucion especifica
de alteracidones fisiolégicas y bioquimicas y reune todos los
recursos del organismo y los presenta en luaar de l1a lesidn -
como defensa contra invasores microbianos y substancias o es-
timulos nocivos inanimados.

La Gingivitis :

Es la inflamacidn de la encia. Microscépi-
‘camente se caracteriza por la presencia de exudado inflamato-
rio y edema en la lamina propia aingival, cierta destruccion
de fibras gingivales, ulceracidon y proliferacidon del epitelio.

Caracteristicas Clinicas.- Las mds sobresalientes son:
Cambio de color y forma de los tejidos y sanqrado. s




La inflamacidon puede ser aguda o con mayor frecuencia --
crénica, puede haber hiperplasia, ulceracidon, necrosis, seudo
membranas y exudado purulento y seroso. Las lesiones pueden -
ser localizadas o generalizaaas.

Gingivitis Aquda :

Presentard una encia rojo brillante que
suele estar ulcerada, hemorrdgica y posiblemente dolorosa.

Inflamacion Crénica .- Se presenta junto con agrandamien
to de tejido. La encia es de color manenta o puede ser mas fi
brosa y no tan hemorragica como en la inflamacidn aquda.

Clasificacion de Gingivitis .

a.- Gingivitis Inflamatoria Simple :

Los siaqnos principales
que presenta son : Una banda estrecha en ta encia inflamada
de color rojo britlante en torno a los cuellos de los diente%,
aumento del tamafio de las napilas interdentales, relativamen-
te indolora, hemorrdgia inmediata a 13 menor lesion.

b.- Gingivitis Hipertrofica

Estd caracterizada por un de
sarrollo excesivo de todo el tejido de las encias sin percu -
cion marcada sobre el estado general que puede ser agudo o -
subagudo y crdnico, presentandose en el borde libre de la en-
"cia, a localizarse en un arupo de dientes o extenderse a toda
1a encia localizdndose alrededor de todos los dientes. Sangra
con facilidad al hacer uso del cenillo dental o al tocar la -
encia puede haber secrecidn en el espacio gqingivodental. No -
hay dolor o es muy liaero, existe olor fétido por ja descompo
sicion de alimentos.




c.- Gingivitis Ulcerosa (Vicent) :

Son inflamacidnes ulce
rosas de la encia con hiperemia. Son muv dolorosas, el alien-
to es de una fetidéz especial; los tejidos alrcdedor de 1ns -
dientes estan necrosados y los bordes de la encia ulcerados

Parodontitis :

Es la enfermedad inflamatoria, secuela de -
la ningivitis donde se presentan los sianos de inflamacion de
las encias y tejidos mds profundos del parodonto. Se caracte-
riza por la formacion de bolsas y destruccion 6sea, desapari-
cion de puntilleo de la encia insertada, exudad¢ purulento --
que se manifiesta por presidon diaital y minracion apical de -
la insercidn epitelial consecutivamente va a sufrir fendmenos
inflamatorios destructivos.

I1. Edo. Distrofico . Definicidn.

Es el estado patoldgico producto de Ta nutricidn anormal
de los tejidos, lo cual lleva a trastornos del metabolismo ce
lular y se manifiesta por degeneracidon, atrofia o hiperplasia.

Hiperplasia.- Es el aumentc de tamafio de un 6rgano o de
sus partes. Se caracteriza por el aumento del nimero de ele -
mentos celulares del drgano y poraque no desempefia sus funcio-
nes.

Hipertrdofia.- Es un crecimiento excesivo que resulta del
aumento de tamafio de los elementos celulares de un dorgano en
respuesta al aumento de funcién.

Gingivosis :

Es una afeccidn rara, que ataca las encias mar
ginal e insertada.




Presenta zonas irreaulares en toda la encia, de color rojo
vivo, lisas v brillantes. En casos graves la encia se cubre -
de miltiples zonas vivas sanqgrantes sobre un fondo de eritema
intensc que comienzan como .erupcidnes vesiculares.

La aingivosis puede confundirse con manifestacignes alér-
gicas, a ciertos firmacos o alimentos capaces de producir cua
dros clinicos semejantes.

Parodontosis :

£s una enfermedad poco frecuente del paro -
donto, caracterizada por la pérdida 6sea alveolar vertical ra
pida, la velocidad e intensidad de su destruccién parece des-
proporcionada en relacidn con los factores locales.
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CAaP Ll TULO VI

DIAGNOSTICC

(POSIBLE)
HISTORIAL CLINICO

Para evitar dificultades durante el transcurso del trata
miento dental, es escencial obtener un historial clinico del
paciente lo mds completo y significativo posible.

E1 historial de un paciente de odontopediatria puede di-
vidirse en

a) Estadisticas Vitales. c) Historia Prenatal y Natal
b) Historia de los Padres. d) Historia Post Natal y de
Lactancia

Disefo de un Ex&men Clfnico Odontopedidtrico.

1) Perspectiva general del paciente.
- Estatura
- Forma de Caminar
- Lenguaje
- Temperatura
- Manos

2) Examen de cabeza y del cuello.
- Tamafio y forma de la cabeza
- Piel y Pelo
- Inflamacidn facial y asimetria de la articulacidn -
temporomandibular
- 0idos, o0jos, nariz y cuello
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3) Examen de la cavidad bucal.
- Aliento
- Labios, mucosa labial y bucal
- Saliva
- Tejido gingival y espacio sublingual
- Paiadar
- Faringe y amigdalas
- Dientes

4) Fonacidon,deglucion y musculatura peribucal.
- Posicidones de la lengua durante la fonacidn

Balbuceos y ceceos anteriores o laterales
- Accidon mental en el momento de tragar
- Posicion de los labios en descanso

a) Estadisticas Vitales.

0 ficha de identificacidn; proporcidna informaciAn -
del nivel social de la familia.

Nombre del Nifio Sobrenombre

Edad Peso Sexo Estatura

Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento
Direccidon del Nifio Telefono

Habitacidn Con quien Vive

Higiene Personal del Nifio

Ocupacidn del Padre Ocupacidon de la Madre

"Médico Actual del Nifo

Motivo de Consulta

(Sintomas, Desarrollo, Evolucidn)




b) Historia de los Padres.

1) Anteceaentes Heredn-Familiares,

Preguntar & 1ns padres sobre enfermedades cuya caracte
ristica sea la transmision genética o sobre la predisposicidn
a algunas enfermedades dentro de los familiares mas cercanos
como son

- Diabetes - Discracias sanguineass

- Tuberculosis - Neoplacias

- Enfermedades Venereas

- Si algin familiar ha muerto, investigar la causa

2) Antecedentes Odontologicos de los Padres.

Proporcionan datos de la actitud de los padres res --
pecto a la odontologic y es necesario saber:

- Si alguno de los padres lleva dentaduras postisas,-
si contesta afirmativamente;

- ¢A que edad y por que motivo le extrajeron los dien-
tes?

- Presenta alguno de los padres dientes grisdceos, -
amarillentos o parduscos.

- Se presentan desgastados excesivamente los dientes

- Si tienen miedo a una visita con el dentista

c) Historia Prenatal y Natal.

Este cuestionario se hace con el fin de saber los efec
tos de los medicamentos y trastornos metabdlicos que ocurrie -
ron durante la formacidon de los dientes.

Las preguntas a formular son : Historia Prenatal
- ¢Ha tenido usted alguna enfermedad durante el emba-
razo? En caso afirmativo;
- ¢ De que tipo? y {Cuando? (Estuvo bajo Térapeutica
Médica durante el embarazo?
- ¢{Tomo antibiotico durante el embarazo? (Cuales?iCuan
to tiempo? iCon que frecuencia?
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{Tuvo alguna dieta alto valor vitaminico o calcio
durante el embarazo?

iExiste incompatibilidad sanguinea entre usted vy

su coényuge?

¢Es usted Rn Negativa?

{Tomd tabletas de fluoruro durante el embarazo?
Historia Natal

Fué prematuro su hiju?

¢Tenia escorbuto al nacer?

iLe hicieron trasfucidnes de sangre?

¢Fué un bebe 'azil'?

d) Historia Postnatal y de Lactancia.

Porporciona informacion del desarrollo con importan -
cia dental asi como alergias, costumbres nerviosas, el compor
tamiento del nifio y su actitud con el médico, y es necesa -
rio informarse si:

(E1 nifio tuvo conbulcidnes durante 1a lactancia?
{(Fué amamantado y durante cuanto tiempo?

{Se le alimento con biberdn, cuanto tiempo?

(Se le administraron vitaminas, cuanto tiempo?
¢Se le administraron suplementos de fluoruro, fluo

ruro en agua de beber, calcio, hierro y otros mine
rales.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS DEL NINO

- Pubeola - Sarampion

- Varicela - Difteria

- Fiebre Reumiatica - Diabetes

- Afecciones Renales - Afeccidnes de Corazdn

- Tosferina - Viruela 1

- Poliomielitis - Dolores articulares durante el

Crecimiento.




APARATOS Y SISTEMAS

* Aparato Gastrointestinal

- Crecimiento abdominal - Agruras

- Nauseas - Vomitos

- Eruptos - Diarreas

- Estrefiimiento - Flatulencias

- Consistencia de Heces
(Cantidad y Frecuencia)

- Alergia a algin tipo de comina, anestesico local, pe-
nicilina u otro tipo de medicamento o droga.

* Aparatc Respiratorio

- Asma - Tos
- Disnea - Dolor de espalda

* Aparato Cardiovascular

- Labios y ufas moradas - Fatigas
- Dolor precordial - Taquicardia
- Palpitaciones - Hemofilia

- Moretones (si salen con
facilidad)

* Aparato Genitourinario

- Anuria - Circunsicion
- Nicturia - Color
- Poliuria

* Sistema Endocrino

- Diabetes - Irritabilidad
- Anemia - Hiperhidrosis
- Perdida de Peso - Piel aspera y pdlida

- Intolerancia al Calor y frio




* Sigstéma Nervioso

- Sueno - Estado emocional
- Cefalgia
- Contraccidnes v limitacién
de movimientos
- Tiene problemas nara hacer
amigos?

ANTECEDENTES SOBRE LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Es importante conocer si el nifio ha sido tratado con an
tibidticos, a que edad, cuanto tiempo, y tipo de antibiético.

ANTECEDENTES DE HOSPITALIZACION

Se necesita saber si el nifio fué operado durante la lac-
tancia, por qué razon, si hubo complicacidnes. Si ha sufrido
fractura de algin hueso. Si ha tenido problemas de aprendiza
je al camina , si frecuentemente sufre heridas menores, Si
se le concidera enfermizo , si tiene elguna incapacidad o en
fermedad fisica o mental.

ANTECLDENTES ODONTOLOGICOS

- éSufre frecuentemente dolores de dientes?

- éSangran sus encias?

- éSe ha dafado alguna vez sus dientes anteriores?
- ¢Toma su hijo golosinas entre comidas? Que clase?
- ¢{Ha ido anteriormente al dentista?

- ¢ Teme al dentista?

- ¢Por que?




EXAMEN CLINICO
1) Exploracidn Fisica

Es una técnica mediante la cual -
podemos confirmar datcs referidos en el interrogatorio, des-
cubrir nuevos signos o tan sdlo hacer una descripcidn deta -
ilada.

Esta técnica se lleva a cabo mediante los siguientes mé
todos

Inspeccion
Palpaciodn
Percusion
Auscultacian

Inspeccion .- Método por el cual podemos recopilar por
medio de la vista un conjunto de datos clinicos.

Palpacidn.- Se realiza por medio del tacto, confirmando
los datos obtenidos por la inspeccidon y afadiendo otros.

Percusidén.- Consiste en golpear metédicamente con el --'
fin de provocar fendmenos acuisticos y observar su grado de -
resistencia.

Auscultacion.- Se realiza por medio del oido, puede ser:
Simple; cuando se coloca directamente el pabellén de la ore-
Ja en la regidon para explorar.

Armada; cuando se utiliza el estetoscopio.

- Estatura.- La comprensidén de la estatura requiere de
conocimientos practicos de crecimientos lineales, ésto inclu
ye las caracteristicas de crecimiento en los varios perfodos
de edades y efectos de herencia.

- Andar.- Probablemente la manera de caminar anormal --
3
mas comdn es Ta de un nifio enfermo que camina con inseguri -
dad, puede deberse a debilidad,

- Manos.- Las ufas pueden encontrarse mordidas , como -
resultado de ansiedad y tension,
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2) Examen de Cabeza y Cuello.

Articulacion Temporo-Mandibular:

Servird para diagnosti -
car Yimitacion del movimiento, subluxacion, dislocacidn o --
desviaciones mandibulares.

Para llevar a cabo este examen, el odontdlogo se coloca
ré frente al nifo y podrda sus manos ligeramente sobre las me
jillas en 2l drea de la articulacién temporo-mandibular. Ha-
ra que el nino abra y cierre la boca lentamente y la mueva -
en excursiones laterales . Se deberd palpar la regidn paréti
da, bajo el cuerpo de la mandibula, las regiones submaxila -
res y sublinguales y los triangulios del cuello.

3) Examen de la Boca :

Es importante que el odontdlogo es
te familiarizado con 1a historia médica y 1a atencidn pasada
del nifio. Si hubiera alguna indicacién de enfermedad o anoma
Via general aguda o crénica serd conveniente que el odontdlo’
go consulte al médico familiar, para informar el estado actu
al de la afeccién, pronéstico a largo plazo y la torapéutica
medicamentosa actual.

- Aliento .- El mal aliento se puede atribuir a causas

locales y generales.

Locales. Higiene bucal inadecuada, presencia de alimen-

tos volatiles de fuerte olor.

Generales. Pueden influir la deshidratacidn, Sinucitis,
hipertrofia en los tejidos, crecimientos ma-
lignos

- Labios, mucosa labial y bucal.lLos labios son la entra

da a la cavidad bucal. Después de observar tamaﬁo.’forma. co
lor y textura de las superficies, deberdn ser palpados usan-
do el pulgar y el indice.
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El odontbélogo deberd observar ta mucosa labial. Al pro -
seguir dentro de 1a boca puede observarse la mucosa btucal, te
niendo en cuenta los puntos de referencia anatdomicos normales
localizados en ésta drea.

Las lesiones mas comines de la mucosa labial o bucal de
los nifios son las asociadas con virus de herpes simple.

- Saliva.- La calidad de la saliva puede ser muy delga-
da, normal o extremadamente viscosa,

Una secresidn excesiva y purulenta del conducto de ste -
non puede indicar trastornos de la glandula pardtida.

- Tejido Gingival.- El color, tamafio, forma, consisten -
cia y fragilidad capilar de la encia deberan tomarse en consi
deracion. E} color rojo e hinchazon pueden deberse a inflama-
cion producida por higiene dental inadecuada; l1a sensibilidad
a cambios metabélicos y nutricionales se puede deber a cier -
tas drogas y a trastornos del desarrollo.

- Lengua y Espacio Sublingual.- Se estudiaré la forma, -
tamaio, color y movimiento de la lengua. La superficie de é5-
ta es relativamente suave y deslizante, se deberan observar -
las costumbres de la lengua para descubrir posibles asociacig
nes de mal oclusidn. E1 frenillio puede ser 1a causa de cier -
tos defectos de fonacidn.

- Paladar.- Se valorard su forma, color, tanto en pala -
dar blando como en duro, ya que los cambios de color pueden -
ser causados por neoplasmas, enfermedades infecciosas y siste
mdticas, traumas oagentes quimicos.

- Dientes.- Esto incluye el nimero de dientes, tamafio, -
color, oclusién y malformacidnes.

En algunos trastornos del desarrollo, la anodoncia par -
cial es un factor diagndéstico. Ciertos trastornos hormonales
y del desarrollo pueden causar una desorganizacidn de los pa
trones normales de la evrupciodn de la dentadura,




- Tamafio de los Dientes.- La herencia desemperia gereral-
mente el papel principal en la predeterminacion del tamafio de
los dientes.

Anomalias hormcnales y del desarrollo seran otros facto-
res de consideracion.

Color de los dientes; el cambio de color generalizado de
el esmalte y de la dentina se debe probablemente a factores -
intrinsecos como: las discracias sanguineas, amelogénesis im-
perfecta, dentinogénesis imperfecta, resorcion interna y medi
camentos como la tetraciclina.

Oclusién de los dientes; cuando el nifio cierra, el den -
tista guia la mandibula suave pero firmemente a la posicidon -
mids retraida pero cémoda de los condilos.

- Malformaci6nes de los Dientes .- Las causas mids comi -
nes de las lesiones de los dientes malformados son las lesio-
nes fisicas e hipoplasia del esmalte.

Las caries son causa de mds desnutricion de tejidos den-
tarios que cualquier otra afeccion.

- Examen de la Caries.- Las zonas mas susceptibles en 1a
denticion primaria son en los molares superiores, en los infe
riores, en dientes anteriores superiores.

La caries proximal tanto en el sector posterior como an-
terior, no suele producirse si no hay contacto dental.

Las zonas mas susceptibles a 1a caries en la denticidn
mixta se presenta en las fosetas y fisuras oclusales y defec-
tos morfoldgicos.

EXAMEN RADIOGRAFICO

La radiologia tiene aplicacidnes amplias en la practica
odontolégica, en odontopediatria la preocupacion principal en
todo momento son los problemas de desarrollo y creaimiento y
los factores que los afectan,




Basicamente, la radiografia de cualquier area proporcio-
na informacion snbre forma, tamafo, posicidon, densidad relati
va ; ésta informacidn no puede cer obtenida por ningiin otro -
medio.

En odontopediatria, la radiografia se utiliza para pro -
porcionar las siguientes categorias de informacion:

1) Lesiones cariosas incipientes interproximales.

2) Anomalias; @éstas pueden afectar o alterar el desarro-
110 de una oclusion normal como son

a.- Dientes Supernumerarios.

.- Macrodoncia y Microdoncia.

.- Dientes Fusionados, Anquilosados o Geminados.
.- Dientes en malposicion e impactados.

Dientes Ausentes.

.- Mesiodens, dens in dente.

.- (Odontomas.

.- Hipoplasias.
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Afecciones rulpares.

3) Alteracidnes en la calcificacion de los dientes, comgp

a.- Osteogénesis Imperfecta.

b.- Sifilis Congénita.

c.- Fluorosis cronica.

d.- Riquetsias y Displasia Ectodermicas.
e.- Amelogénesis Imperfecta.

f.- Dentinogénesis Imperfecta.

g.- Displasia Dentinal,

h.- Cadlculos Pulpares.

4) Alteraciones en Crecimiento y Desarrollo.- La radio -
graffa puede proporcionar un indicio temprano de un retraso -
del desarrollo y puede indicar la extensidn del retraso o 1la
precosidad de erupcién. La causa més comin de erupeion abe -
rrante es la funcidn glandular anormal.
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Una erupcidon retrasada puede indicar actividad glandular
menoscabada,(Hipotiroidismo - Hipopituitarismo - Disostosis -
cleidocraneal} La erupcidén precéz puede originarse por hiper-
pituitarismo.

Para determinar la edad 6sea fisica del nifioc se utilizan
las radiografias de los huesos de 1a mann v del antebrazo, -
considerando la edad en el momento de la osificacién de los 8
huesos carpales,

5) Alteracidnes en la integridad de 1a membrana periodon
tal.- Existen factores locales y generales capaces de dadar -
este tejido, entre los locales estan:

a.- lrritacion

b.- Oclusion Traumidtica.

c.- Falta de estimulacion funcional.

d.- Caries.

Entre los generales estan:

a.- Infeccidnes bacterianas o virales.

b.- Avitaminosis.

c.- Discrasias sanguineas.

6) Alteracidnes en el hueso de soporte.- Existen factores
locales capaces de destruir el soporte OGseo como son : abcesos,
quistes, tumores, ostiomielitis, o enfermedades parodontales.

Entre las enfermedades generales capaces de producir una
destruccion o6sea estan

a.- Raquitismo. g.- Discracias sanguineas;
b.- Escorbuto como Agranulocitosis,
¢c.- Hiperparatiroidismo. enfermedad de Paget, -
d.- Disostosis cleidocraneal, diabetes, granuloma eo
e.- Enfermedades Metabdlicas sinofilo.

f.- Envenenamientos crdnicos.

En la enfermedad de Albers Schbnberg, hay opacidad radio-
grafica generalizada.




7) Cambios en la integridad de los dientes,

a.- Formacidon incompleta de la raiz.

b.- Raices fracturadas y reabsorbidas.

c.- Fijaciones de dientes primarios, sobre gérmenes de -
dientes permanentes.

d.- Dilaceracidones, desplacamientos, anquilosis.

e.- Fracturas 0seas y cuerpos extraiios.

8) Evaluacién pulpar .- Las radiografias ayudan a deter-
minar dentro de ciertos limites, la profundidad relativa de -
la lesidén cariogénica y su proximidad a la pulpa. Permite eva
luar el estado de los tejidos periapicales. Muestra la forma
de la pulpa.

Numero de Placas Radiograficas de acuerdo a la edad :

En nifios de 1 a 3 aifios, es recomendable tomar una pelicu
la lateral de mandibula, 1a cual proporciona 1a informacidn -
mas adecuyada a este grupo de edad; esto incluye desarrollo y
calcificacidgn de los dientes, anomalias y cualquier patologia
seria.

En nifios de 3 a 5 anos, el examen completo de la boca se
hace con 12 placas; seis anteriores, cuatro posteriores y 2 -
interproximales posteriores.

Otro tipo de examen utiliza 8 radiografias; seis periapi
cales anteriores y 2 interproximales posteriores.

En nifios de 6 a 12 afios, se tomaran 16 pelfculas; seis -
.anteriores periapicales, 2 interproximales y 8 periapicales -
posteriores.

Para edad de 12 afos en adelante, se utilizardn 19 peli-
culas ; cuatro periapicales anteriores superiores, tres peri-
apicales anteriores inferiores, 8 periapicales porteriores y
4 interproximales posteriores.




CAPITULO VII

ODONTOLOGIA PREVENTIVA

La Odontologia Preventiva, es la parte de la odontolo -
gia que trata por medio de diferentes métodos de prevenir --
las enfermedades orales.

La Odontologia Preventiva siministra los instrumentos -
de trabajo o métodos para el uso en l10s programas de Odonto-
logia Sanitaria

Definiendo 'método' a cualquier medida o accidn que una
vez adoptada resulte o debe resultar.

1) En la prevencidon de la ocurrencia de una enfermedad.
2) En la limitacidn del daio causado.
3) En la rehabilitacidn del individuo atacado por ella.

En un sentido estricto; la Odontologia Preventiva es --
aquella que se aplica en el perfodo de iniciacién de los pro
cesos patoldgicos (pretogenesia) y 1a Odontologia Curativa o
Restauradora es la que se practica en el periodo de evoly --
cidn de las enfermedades dentales o después de ellas.

Salud y Enfermedad :

Cuando el organismo humano conserve
el equilibrio entre su propia vitalidad y el medio que lo ro
dea, permanece el estado de salud; el cual se define como el
estado de bienestar ffisico, mental y social resultante de el

equilibrio ecoldgico en el cual el hombre puede desempefarse
con eficiencia.




Salud y Enfermedad, no constituyen simples estados opu-
estos sino mas bién parecen ser diferentes grados de adapta-
cion del organismo al ambiente en el cual vive y que los mis
mos factores que fomentan esta adaptacion pueden actuar en -
un sentido conservando la salud o en sentido contrario produ
ciendo la inadaptacidn, la pérdida del equilibrio y por lo -
tanto la enfermedad.

En todu proceso patoldgico se presentan tres factores -
que al encadenarse van a provocar el desequilibrio del crga-
nismo. @stos sdn

1.- E1 Agente causal de la enfermedad.

2.- Un organismo susceptible a ese agente.

3.- Condicidnes propicias de) medio ambiente para desa-

rrollar la enfermedad.

En ausencia de cualquiera de ellos, la enfermedad no se
presenta,

Los agentes causales de la enfermedad actuan por exceso
o por deficiencia y producen el desequilibrio en el organis-.
mo susceptible , y de acuerdo con sus caracteristicas se han
dividido en tres grandes grupos:
1.- Agentes Fisicos.
2.- Agentes Quimicos.
Divididos en
a) Téxicos Provocan lesiones reversibles.
b) Céusticos Provocan lesiones irreversibles.
3.- Agentes Biolfgicos.
Se dividen en cinco grandes grupos :
a) Bacterias
b) Virus
c) Espiroquetas
d) Rickettsias
e) Hongos.




En resumen, la historia natural de la enfermedad esta -
formada por 5 periodos diferentes

1) Prepatogénesis Inespecifica.

2) Prepatogénesis Especifica.

3) Fase Clinica Precoz.

4) Fase Clinica Avanzada.

5) Secuelas del Padecimiento (no siempre se presenta).

Los cinco diferentes modos de actuar o niveles de pre -
vencidon son :

1) Fomento de Salud.- Conjunto de procedimientos que se
oponen a la prepatogénesis inespecifica. (Medidas de
nutricion suficiente e Higiene personal).

2) Proteccidon Especifica.- Es el conjunto de procedi --
mientos con los cuales se prevee la enfermedad en el
periodo de prepatogénesis especifica, protegiendo al.
individuo contra determinada enfermedad, por medio
de inmunizacion, fluorizacion del agua, cloracién de
13 misma, yodacion de la sal.

3) Diagndstico y Tratamiento Precdz.- Esta medida se -
opondrda a la enfermedad en su estado de patogénesis
precoz.

4) Terapeutica Intensiva o Limitacion del dafo.

6) Rehabilitacion del Individuo.- Este nivel y el ante-
rior son considerados como forma de prevencibn por -
que van a evitar la aparicién de condicidnes mls des
favorables.




Inmunizacién

Consiste en proporcionar al organismo una
substancia extrafa; antigeno o anticuerpo, con el propésito
de evitar determinada enfermedad, ya sea como protectoir 0 -~
permanente.

Los anticuerpos, son globulinas del suero modificadas y
estin formadas por el plasma y las células del sistéma reticu
1o endotelial.

Los antigenos,son extrafios al organismo y de naturaleza
protéica.

Segun su reaccidn, los anticuerpos se clasifican en

1) Antitoxinas .-
Neutral iza‘p las Toxinas

2) Aglutinina.-
Causan agrupamiento de antigeno.

3) Precipitina. -
Provocan la precipitacion de los antigenos.

4) Lisina.-
Causa destruccion de 1a membrana celular en presen-
cia del componente. (complemento)

5) Opsoninas. -
Hacen que el antigeno sea mds facilmente atacado por
los leucocitos.

6) Bloqueador. -
Inhiben 13 reaccidén entre el antfgeno.

7) Neutralizantes o Protectores.-
Convierten al microorganismo antfgeno en uno no in -
fectante.




CARIES

La caries, es una lesidon de los tejidos duros de
el diente, caracterizada por una combinacion de dos procesos:
1a descalcificacion de la parte mineral y la destruccion de
la matriz orginica. Esta alteracion se vincula de una manera
practicamente constante a la presencia de microorganismos y
posee una evoiucidon progresiva, sin tendencia a la curacion
expontanea,.

La etiologia de la caries dental es el polimicrobismo -
bucal o sea es el elemento estable desencadenante de la ca -
ries dental el cual actua cuando los tejidos dentarios se ha
yan predispuestos a la destruccién microbiana. La predisposi
ci6n del diente se haya intimamente influida por causas de -
orden general.

La caries tiene su origen en factores locales y genera-
les muy complejos, regidos por los mecanismos de 13 biologfa,
general. Clfnicamente es observada primcro como una altera -
cidn de color de los tejidos duros del diente, con simultd -
nea disminucibn de su resistencia. Aparece una mancha pardus
ca sin rugosidades al explorador; més tarde se torna rugosa
y se producen pequefias erosiones hasta el desmoronamiento -
de los prismas adamantinos, provocando la formacidn de la ca
vidad de caries. Cuando 1a afeccidn avanza répidamente pue -
den no apreciarse en el diente diferencias muy notables de -
.coloracidn, en cambio cuando la caries progresa con extrema
lentitud, los tejidos atacados van obscureciendo con el ---
tiempo, hasta aparecer de un color negrusco muy marcado.

E1 desmoronamiento de los prismas del esmalte y la lisis
dentaria forman una cavidad patoldgica donde se alajan resi -
duos de la destruccidn tisular y restos alimenticios.




Es la denominada zona de la cavidad de la caries, faci)
de apreciar clinicamente cuando ha llegado a cierto grado de
desarrcllo. Cuando comienza la lisis de la substancia orgdni
ca, se forman primeroc espacios 0 huecos irregulares de forma
alargada, lcs cuales constituyen en su conjunto con los teji
dos duros circundantes las llamadas zonas de desorganizacion,
en ésta 2ona es posible comprobar la invasidn polimicrobiana.
Mds profundamente en la primers linea de la invasidn micro -
biana, existen bacterias encargadas de provocar la lisis de
los tejidos mediante enzimas proteoliticas las cuales destru
yen la trama orgdnica de la dentina y facilitan el avance de
lTos microorganismos localizados en la boca. Antes de la des-
truccidn de la substancia orgdnica, los microorganismos aci-
défiles y acidégenos han descalcificado los tejidos duros me
diante la accidn de toxinas, es decir existe en la porcidn -
mds profunda de la caries una zona de tejidos duros descalci
ficados o zona de descalcificacion. La pulpa dentaria produ-
ce una zona de defensa consistente en la obliteracidn calci
ca de los canaliculos dentinarios.

Histologicamente se aprecia como una zona de dentina --
traslicida, especie de barrera interpuesta entre el tejido -
enfermo y el normal, con el objeto de detener el avance de -
1a caries

Desde la infancia inicial en que el tejido adamantino -
es atacadoe, la pulpa comienza su defensa. Por la descalcifi-
cacidn del esmalte, aunquc sea minima, se ha roto el equili-
brio orgénico, la pulpa comienza a estar mis cerca de! exte-
,rior y aumentan las sensacifnes térmicas y quimicas transmi-
tidas desde la red formada en el 1fmite amelodentinario por
las terminacidnes nerviosas de las Fibrillas de Thomes. Esta
irritacién promueve en los odontoblastos, la formacién de --
una nueva capa dentinaria, llamada dentina secundaria la cual
es adosada inmediatamente debajo de la dentina advdnticia, -
ésta Gltima se forma durante toda la vida como consecuencia
de Jos estfmulos normales. La dentina adventicia por aposi -
cidn permanente va disminuyendo con los afos el volimen de -
la cdmara pulpar.
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Prevencidon de Caries :

Para lograr la prevensidn especifi
ca de un padacimiento, se puede eiiminar el agente causal, -
convertir un organismo susceptible en inmune o por lo menos
en mas resistente o bién se puede modificar el medio ambien-
te

La presencia de cavidades cariosas se puede reducir por
cualquiera de los siguientes procedimientos:

1) Utilizando factores que tienden a eliminar o dismj -
nuir el ataque bacterial, por ejemplo: La secrecidon y grado
de viscosidad de la saliva. Cuando la secrecidon salival es -
escasa, la saliva es altamente viscosa y facilita la forma -
cion de placa bacteriana. También se puede prevenir el ata -
que bacteriano mediante la ingestion de dietas consistentes
en una alimentacidn con nutrientes de cardcter fibruso, 1los
cuales ademds de aumentar el volimen de saliva, tienen accidn
mecanica directa y sobre la placa, proveniente de los restos
alimenticios.

2) Modificando el medio en el cual la bacteria se desa -
rrolla mas libremente. Esto se puede lograr mediante una ra -
cionalizacion en la dieta de carbohidratos.

3) Cambiando la estructura del esmalte, haciendolo mds -
resistente al ataque. Se logra ésto mediante la modificacién
de 1a morfologia del diente y las estructuras internas.

La modificacion de la morfologfa:

a) Se modifica la morfologia del diente cuando éste tie
ne fisuras y fosas demasiado profundas 1las cuales casi siem

pre hacen al diente mds susceptible a desarrollar un proceso
carioso. Este cambio se logra utilizando selladores de fisu-
ras.

b} La modificacidén de las estructuras internas, se lleva
a cabo utilizando fluoruros.




TECNICAS PROFILACTICAS PARA LA PREVENSION DE LA CARIES

rlucruros

La hipoplasia del esmalte puede ser provocadaa
por deficiencias nutricias, sifilis congénita, hipocalcemia,
trauma durante el nacimiento, factores ideopaticos y ciertos
agentes quimicos; todas éstas condicidnes pueden alterar o -
interferir en la funcion de los ameloblastos, produciendose
por lo tanto una fluorosis dental endémica o esmalte veteado
el cual afecta la deposicién de la matriz organica del esmal
te, formandose un esmalte globular irregular en lugar de --
prismatico.

Cuando la fluorosis aumenta , aparecen mayores opacida-
des en la superficie del esmalte y se hace irregular presen-
tando hoyos o fracturas y pigmentacidnes desde el amarilio -
al pardo obscuro.

Se conoce con el nombre de terapia sistémica, a una se-
rie de procedimientos caracterizados por la ingestion de --
fluor en particulas durante el periodo de formacibn de 1los
dientes.

Los efectos beneficiosos del fluer se deben principal -
mente a la incorporacidn del ion fluoruro en la apatita ada-
mantina durante el periodo de formacidon y maduracidon de 1los
dientes, debido a este proceso, se fija el fluor dentro del
esmalte. Los efectos de fluoracion pueden ser considerados -
permanentes, es decir, persisten en toda la vida de la denti
‘cion.

Clasificacion de 1os Fluoruros

Se conocen dos tipos de
fluoruros: Los organicos y los inorganicos. 3
Los fluoruros orgdnicos, se encuentran presentes en los
jugos celulares de algunas plantas, los mas usados son fluor
acetatos, fluorfosfatos y fluorcarbonos.
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Los fluoracetatos y los fluorfosfatos, son acentuadamen
te téxicos y los fluorcarbonos por el contrario son inertes
y por io tanto tienen baja toxicidad.

Los fluoruros inorganjcos no se producen en 'a natura-
leza y han sido clasificados en solubles, insolubles e iner-
tes

Lecs solubles comprenden entre otros el fluoruro y el --
fluorsiticato de sodio, se ionizan casi totalmente y son por
1o tanto una fuente de fluor metabdlicamente activo.

Los insolubles son el fluoruro de calicio , la criolita
y la harina de hueso, éstos se metabolizan muy rapido en el
organismo.

Los inertes comprenden el fluorborato y el hexafluorfos
fato de potasio, éstos se eliminan en su totalidad por medio
de las heces. En consecuencia no contribuyen en medida algu-
na a la absorcion del fluor en el organismo.

La toxicidad aguda de los fluoruros inorganicos, pueden
expresarse por la dosis fatal aguda la cual es de cinco a --
diez gramos de fluoruro de sodio. Los sintomas mas comines -
son: vomito, dolor abdominal severo, diarrea, convulsiones yl
espasmos. El tratamiento consiste en la administracidon intra
venosa de gluconato de calcio, el lavado de estdomago, segui-
do por los procedimientos convenientes para el tratamiento -
del shock.

Aplicacion Topica de Fluor :

Existen dos vias para la in-
‘corporacion del fluor al esmalte. La primera ocurre durante
la calcificacion del esmalte, por medio de la precipitaciodn
del ion fluoruro presente en los fluidos circulantes, junta-
mente con otros componentes de la apatita. La segunda consis
te en la incorporacidn al esmalte, parcial o totalmente cal-
cificado, de iones de fluoruro presentes en los f]didos que
bafian la superficie del esmalte, ésta reaccidn da lugar a la
alta concentracion de fluor en capas adamantinas superficia-
les.
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Durante el pericdo de maduracidn preeruptiva de los --
dientes, es decir en el intervalo de la calcificacidén y la -
erupcion, las coronas parcialmente calcificadas estdn expues
tas a fluidos circundantes.que contienen una concentracidn -
relativamente baja de fluoruro, el ion fluoruro reaccib6na --
con 21 esmalte substituyendo a alyunos de los oxnidrilos de
los cristales de apatita, el resultado es la constitucion de
cristales similares a les formados en la masa del esmalte du
rante el periodo de calcificacion.

Hay dos circunstancias que contribuyen a favorecer esta
reaccion :

1) El esmalte no se ha calcificado totalmente y es alta
mente reactivo y poroso.

2) Antes de la erupcidon el esmalte no esti cubierto de
peliculas superficiales que puedan impedir su reaccidn con -
el ion fluoruro.

Mecanismo de Accion :

Las soluciones concentradas produ -
cen una reaccion en el cristal de apatita, descomponiendolo
y el fluor reaccidéna con los iones de calcio formando badsica
mente una capa de fluorurv de calcio sobre la superficie del
diente tratado; éste tipo de reaccidn es comin en todas las
aplicacidnes tépicas de fluoruro de sodio, fluoruro de esta-
no, solucidnes aciduladas de fluoruro fosfato.

Cuando el agente tdpico es fluoruro estanoso los iones
‘fluor y de estafio reaccionan con los fosfatos del esmalte y
forman un fluoruro de estafio el cual es sumamente adherente
y soluble, Estos cristales de fluorfosfato de estano propor-
cionan proteccidén contra el ataque carioso y son por lo tan-
to un factor importante en efecto preventivo total,
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Fluoruros mas Frecuentes

Los fluoruros usados mas fre -
cuentemente scn

1) Fluoruro de Sodio ( NaF ) .- Se presenta en polvo y
en solucidn, se usa generalmente al 2% y se debe mantener en
envases plasticos.

2) Fluoruro Estanoso ( SnF2 ) .- Se presenta en forma -
cristalina, en frasco o en cdpsula, se utiliza al 8% en ni -
fios y al 10% en adultos, las solucidnes se preparan 0.8 6 -
1.0 en 10 ml. de agua destilada.

3) Solucidnes Aciduladas Fosfatadas de Fluoruros (APF).-
Se consigue en forma de solucidénes o geles, ambas formas son
estables y listas para usar, contienen 1.23% de iones de --
fluoruro, los cuales se logran mediante el empleo de 2% de -
fluoruro de sodio y 0.34% de dcido fluorhidrico, a este se -
afiade 0.98% de acido fosfdrico.

Modo de Aplicacidon :

Es importante antes de la aplicacidn:
hacer una limpieza y pulido de los dientes, con el fin de re
mover las particulas fordneas y en cierta medida el esmalte
superficial no reactivo. Después de la limpieza se colocan -
rollos de algodon, se secan los dientes y se aplica la solu-
cion de fluor con hisopos de algoddn, en cada cuadrante.

Cuando se aplican geles de fluoruro de sodio, se hace -
cada 3 a 5 min, en cada diente con intervalos de 4 a 5 dfas.
Las series de aplicaciones deben realizarse a los 3, 7, 10,
} 13 anos.

Desventajas :

La reaccidon de los iones de estafo con el -
esmalte cariado da lugar a la formacidn de fluor fosfatu de
estafio el cual produce una pigmentacion parda o amarillenta
en el esmalte, creando un problema estético.
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TECNICA DE CEPILLADO

Los objetous del cepillado son

l1.- Quitar todos los restos alimenticios, materia alba,-
mucina y reducir la cantidad de microorganismos den-
tro de la cavidad oral.

2.- Estimular la circulacidon gingival.

3.- Estimular Ta aueratinizacion de los tejidos haciendo
los mds resistentes a cualauier tipo de aqresidn.

Método de Stillman :

Este es uno de 1os métodos mids usados.
La mordida debe ser borde a borde y el cepillo con las cerdas
descansando parte en la encfa, pnarte en la porcidn cervical -
de los dientes. Se presiona con las cerdas en el maraen qingi
val hasta producir isquemia, posteriormente se dirige el cepi
110 hacia incisal u oclusal, ésto es en 1o que se refiere a -
las caras anteriores de los dientes en ambas arcadas, e! cepi
11o debe hacer este recorrido por lo menos seis veces. Las ca
ras masticatorias se limpiarén en forma circular, las caras -
linguales se cepillaran barriendo los dientes, siempre hacia
incisal u oclusal sin necesidad de nroducir isauemia.

Nétodo de Stiliman Modificado :

La Unica diferencia consis
te en el movimiento de barrido, empieza en la encfa insertada
y se continGa con la encia marginal.

Hétodo de Charter :

El cepillo se deberd colocar en &nqulo
recto con respecto al eje mayor del diente. Se hace presién -
con las cerdas en los espacios interproximales sin1tocar la -
encia y se hardn movimientos con el fin de aue los Yados de -
1as cerdas entren en contacto con el margen gingival
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Para ello, se utiliza el cepillo con cerdas de 1a misma
longitud de tamafio mediano. El paciente sostiene el mango del
cepillc en posisicon horizontal y las cerdas se dirigen en an
gulo hacia los dientes y se hacen movimientos suaves de arri-
ba hacia abajo.

Técnica Fisioldgica :

Se hace siguiendo el trayecto que si
gue el boio alimenticio. El paciente sostiene el mango del ce
pillo en posicidn horizontal y las cerdas se dirigen en dngu-
1o hacia los dientes y se hacen movimientos suaves de arriba
hacia abajo.

NETODOS COADYUVANTES DEL CEPILLADO

Elementos auxiliares en 1a autoteraoia oral

Ya que my --
chas veces el cenillado no es suficiente para eliminar todos
los restos alimenticios, tenemos algunos elementos que sirven
s6lo como complemento de los instrumentos de limpieza.

1.- Puntas interdentales : Las puntas mds usadas son los
conos de hyle de los cepillos, &stos se adaptan a distintos
tamafos de especios interproxirales. Su funcidn consiste en -
comprimir las papilas y de ésta manera liberar cuslquier res-
to alimenticio.

2.- Palillo de dientes en forma fisiol6qgica: Son pali --
‘110s de madera de balsa y tienen forma triangular, terminan -
en punta. Se puede usar con sumo cuidado después de cada alj-
mento, colocdndolo en los espacios interdentales. E1 movimien
to desaloja residuos de alimentos y da masaje en 1a encfa.

3.- Hilo dental : La seda dental también se usa para eli
minar restos interdentales. Se sostienen ambos extremos y se
le hace pasar cuidadosamente por e) Srea de contacto.
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Se debe tener mucho cuidado de no lesionar la encia, no
es conveniente cuando hay empaquetamiento crdonico de comida,

4.- Colutorios : Deben ser usados haciendo oresidon con -
el agua en los espacios interproximales a fin de que se desa-
lojen particulas olvidadas.

5.- Limpiadores de nipa : Son Gtiles para limpiar regio-
res interproximales y bifurcacidnes o trifurcaciones expues -
tas. Se introducen suavemente entre las raices expuestas y Se
pasan hacia el otro lado.

6.- Cepillo automdtico : Existen varios tipos de cepillo
eléctrico, uno de ellos mueve las cerdas de adelante hacia --
atrds y otro novoca movimiento en arco.

7.- Aguapik : Este aparato consiste en una bomba oue ex-
pele un chorro de agua intermitente con fuerza graduable. Tie
ne como aditamentos boquillas intercambiables, éstas boqui --
11as se colocardn en los expacios interproximdles y d&reas -
de dificil acceso, asi se remueven restos alimenticios y se
produce masaje en la encia, se debe usar agua tibia.

PASTAS DE LIMPIEZA Y DENTRIFICCS

Limpieza .-

La funci6én primaria de las pastas abrasivas continda --
siendo la remocién de los depdsitos exdgenos acumulados sobre
las superficies dentarias. Estos depésitos consisten en tarta
ro y otras substancias calcificadas que pueden haber quedado
después de un raspado dentario, asi como varios tipos de pig-
mentaciénes y peliculas organicas.

Existen tres razdnes para eliminar éstos depdsitos :

1.~ EV tdrtaro : Es un excelente medio para la acumula -
cién de placa bacteriana. Ademds &sto puede contribuir al da-
fio fisico de los tejidos gingivales, particularmente durante
el cepillado y servir de foco para el desarrollo de mas tar-
taro,




2.- Los depb6sitos orgdnicos y pigmentaciénes: Pueden --
constituir un problema estético para el paciente.

3.- Finalmente para obtener el maximo resultado de las -
aplicaciones topicas de fluoruro en las superficies de los --
dientes, éstas deben estar libres de todo depdsito exdgeno.

La funcion de la limpieza de las pastas, es una conse --
cuencia directa de su accion abrasiva y se relaciona intima -
mente con la dureza y tamafio de las particulas del agente 1im
piador conterido en la pasta.

Pulido.-

La funcidn de las pastas abrasivas es el pulido de las -
superficies adamantinas, asf como las restauracidnes dentales.
La capacidad de pulir es un fenémeno fisico asociado con las
caracteristicas del abrasivo.

Los componentes de las pastas abrasivas soén

A

a) Abrasivos.- Son componentes insolubles que se usan co
mo agentes de limpieza y pulido.

b) Agua.-~ Para dar la consistencia necesaria y sirve asf
mismo como solvente para los otros ingredientes.

c) Humectantes.- Se utilizan para evitar el secado de -
los dentrfficos.

d) Ligadores .- Estos materiales se emplean para preve -
nir 1a separacién de los componentes séiidos y 1fqui-
dos durante el almacenamiento del dentrffico.

e) Detergentes.- Todos los dentrfficos contienen deter -
gentes o agentes tensioactivos particularmente norque

los consumidores les gusta que estos productos origi-
nen espuma.
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DENTRIFICOS

Las funciones de un dentrifico incluyen

-~ Limpieza y pnulido de las superficies dentarias acce-
sibles.,

- Disminucion de la incidencia de caries.

— Control de los olores bucales y suministro de una =--
sensacion de limpieza bucal.
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CAPITULO VIII

DESARMONIA OCLUSAL

MALOCLUSION

La palabra oclusion significa en medicina cierre u obtura
cion. "Maloclusidon" es por lo tanto, el cierre anormal o falta
de homogeneidad y es badsicamente una displasia dentaria. Den -
tro de 1a clasificacién de maloclusibén, se agrupan giroversid-
nes, malposiciones de dientes individuales y falta de dientes,

I Factores Predisponentes

a) Hébitos.- Patrénes reflejos de contraccién muscular
capaces de producir alteraciénes en el desarrollo dentario y -
maxilar por la presidn anormal que ejercen. (dedo,deglucidon, -
morder el labio, etc.)

b) Anomalias del tejido muscular.-Una alteracién en el
sistéma nervioso central puede provocar una tensién menor a 1la
normal (hipotonismo) 0 mayor ( hipertonismo). \

c) Procesos inflamatorios y traumatismos.- Ocacidnan
deformaciénes y contriccidnes en 1a mandfbula, (fractura de
la mandfbula).

d) Articulacién Temporo ™andibular.- Golpe en el men -
tén, lesiénes en el ofdo medio, etc.

Il Factores Locales
a) Pérdida prematura de dientes temporales.
b) Pérdida prematura de dientes permanentes.
c) Retencién prolongada de dientes temporales.
d) Dientes ausentes y Supernumerarios.
e) Disarmonfa del tamato y forma de los dientes.
f) Disminucién del volumen dentario y restauracifnes incorrec
tas.,
g) Frenillo labial anormal,
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Clasificacion de 1a Maloclusion

La relacidon oclusal de -
los arcos primarios puede clasificarse de acuerdo con la rela
cion entre los segundos molares inferiores y superiores prima
rios, como asi también la de los caninos primarios.

La sigquiente es una modificacion de las relaciones ovclu-
sales seglin Angle en la denticion primaria .

I. Clase la. Neutroclusidn.
Clase Ib. Neutroclusion.

II. Clase Il. Distoclusion.
IT1. Clase IIl. Mesioclusion.

I. Clase Ia. Neutroclusion :(Con diastémas)

Fn ésta neutroclusidn, la ca
ra distal del segundo molar inferior primario es mesial a 1la
cara distal del sequndo molar superior primario. En el arco -
primario con diastemas el canino superior ocluye en el espa =
cio primate entre el canino y el primer molar inferior.

Clase Ib. Neutroclusion :(Sin diastémas)

En 1a neutroclusion de clase

Ib. , las caras distales del segundo molar inferior primario
y el segundo molar superior primario estdn en un mismo plano
vertical, y no hay traba canina ya que no existe el espacio -
primate entre el canino y el primer molar inferior primarios.
’ Generalmente los caninos estdn en una relacion caspide a
cuspide.

Este tipo de oclusidn se observa a menudo cuando los dien
tes primarios no estan separados.
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[1. Clase Il. Distoclusion :

El la clase Il o Distoclusidn
las caras distales de los molares inferiores cstan en rela -
cion distal con las caras distales con los molares superiores
y los caninos estan en una oclusidn de clGspide a clispide. En
algunos casos la distoclusion comprende solamente lus dientes
y en otros hay una relacidn distal verdadera entre el maxi -
lar inferior y el superior. Por medio de un cefalograma se -
permitira establecer la diferencia entre una relacidoin distal
dentaria y una verdadera relacion distal entre la mandibula y

el maxilar superior.

IIl. Clase IIl. Mesioclusion :

Las caras distales de los se-
gundos molares inferiores se encuentran en una marcada rela -
cidon mesial con las caras distales de los segundos molares su-
periores y los caninos inferiores se encuentran en una rela -
cion mesial con los caninos superiores. Los incisivos inferio-
res estan por vestibular de los superiores. La mayorfa de las:
mesioclusiones en la denticidén primaria son el resultado de -
una mordida cruzada anterior. En forma ocacional se puede ob -
servar una verdadera mesioclusion o prognatismo en la denti -
cién primaria. Esta relacifn s6lo puede confirmarse con un ce-
falograma,

- Mordida Cruzada Posterior :

Es la desarmonfa oclusal mis
frecuente en la denticion primaria. La mayoria de las que se
encuentran en la denticu6n primaria, son de origen adquirido o
funcional. Sin embargo, hay un pequefo nimero de mordidas cru-
2adas que son esqueletales. Ellas son el resultado de un desa-
rrollo no arménico tanto del maxilar superior como de la man-
dfbula que se manifiesta en una desarmonfa importante de la --
oclusion anterior o posterior.
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Las mordidas cruzadas esqueletales pueden ser uni o bila-
terales y son muy dificiles de tratar. Si bién se les encuen -
tra ocacionalmente en nifios normales, se 1as observa con mas -
frecuencia en nifios con labio leporino y paladar fisurado y -
en las siguientes enfermedades congénitas : Sindrome de Apert,
Sindrome de Crouzon, Sindrome de Pfeiffer y Acondroplasia.

Se siguiere que el odontopedidtra o el practico general -
traten en forma precdéz la mordida cruzada esqueletal, siempre
que haya tenido un entrenamiento ortodoncico, o que derive al
paciente a un ortondoncista.

Clasificacion de las Mordidas Cruzadas Posteriores :

1. Linguoversion uni o bilateral de los molares inferio -
res en relacion a los molares superiores.

2. Vestibuloversion uni o bilateral de los molares infe -
riores.

3. Linguoversion uni o bilateral de los molares superio -
res en relacion a los molares inferiores.

4. Vestibuloversion extrema de los molares superiores en
relacion a los molares inferiores.

Tanto en 1a denticion mixta como en 1a permanente, las --
mordidas cruzadas posteriores aparecen en el mismo orden que -
en la clasificacion antes mencionada.

- Mordids Cruzada Anterior :

Las mordidas cruzadas anterio-
res aparecen con menos frecuencia que las porteriores y muchas
veces se las clasifica en forma incorrecta como rel%ciénes o -
clusales de Clase III,




HABITOS BUCALES INFANTILES

Los habitos bucales son considerados como pesibles presig
nes desequilibradas y dafiinas, que pueden ser ejercidas sobhre
les bordes aiveclares inmadurcs y también de cambios potencia-
ies en el emplazamientco de los dientes y en oclusiones que pue
den volverse anormales. El odont3loge se interesa por leos cam-
bics bucales estructurales reosultantes de los hdbites prolonga
dos.

Succion del Pulgar :

E1l pulgar mantenido en la boca, es el -
sustituto de la madre y satisface la necesidad de tener algo en
la boca, por lo general este hdabitc se abandona antes de la -
erupcidén de los dientes permanentes antericres. Pero cuande per
siste durante el periodo de denticién mixta puede producirse --
consecuencias desfigurantes. La gravedad del desplazamiento de
1os dientes dependerd generalmente de la fuerza, frecuencia y -
duracién de cada periodo de succidn.

E1 desplazamiento de los dientes o inhibicién de su erup -
cidén normal puede proveenir de
1) La posicién de el 6 de los dedos en la boca.
2) La accidn de la palanca ejercida contra los dientes y -
el alveclo.

Segin el hibito, puede presentarse tendencia a producir sc
breerupcién en los dientes posteriores aumentando por lo tanto
la mordida abierta, creando dificultades del lenguaje. E mascu
1o mentalis se puede contraer marcadamente, comprimiendo hacia
adentro el labiec inferior al deglutir.

Succion Labial :

. - . R 1
La succién o mordida del labio puede prove-
car los mismos desplazamientos anteriores que la succién digital.
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Empuje Linqual :

Este habito produce protusion e inclina -
cidn labial de los incisivos superiores y depresidn de los in
cisivos inferiores con mordida abierta pronunciada.

Bruxismo :

Fs una hiperactividad muscular no fisioldgica -
de les musculos masticadores, sobre todo los temporales y ma-
seteros y se manifiesta clinicamente con contactos oclusales
que pueden ser continuos e intermitentes.

Puede ser ocacionado por stress emocional o por desarmo-
nias oclusales con puntos prematuros de contacto. Esto provo-
ca dolores muscular (temporal) abrasién y atricién, hiperhe -
mia, pulpitis, dolor en la ATM,

La evolucion puede ser temporal & indefinida, dependien-
do de la situacidon emocional del paciente.

Respiracion Bucal :

Existern tres causas principales por --
las que un nifio puede adquirir el hibito de respirar por la -
boca :

1) Por obstruccidn completa del flujo normal de aire a -
travéz del conducto nasal y por lu tanto existe difi-
cultad para exalar e inhalar aire a travéz de los con
ductos nasales y el nifio se ve forzado a respirar por
la boca.

2) Por razénes anatémicas :

- Cuando el labio superior es corto y no permite ce -
rrar por completo la boca, manteniendo los labios -
separados.

- Hipertrofia de los turbinatos causada por alergias,
infeccidnes crdnicas de 1a membrana mucosa de los -
conductos nasales, rinitis atrofica.
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- Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto na
sal.
- Adenoides.

3) Por héhito.

TRATAMIENTOS PARA LOS HABITOS BUCALES

Succion Labial :

Sugerir hacer ejercicios labiales como la
estensidn del labio superior sobre los incisivos superiores y
aplicar con fuerza el labio inferior sobre el superior. Tocar
instrumentos musicales bucales con el fin de ayudar a endere-
zar los musculos labiales y para ejercer presidn en la dire -
ccién adecuada sobre los dientes anteriores superiores. E1 --
instrumento adecuado serd el protector bucal.

Empuje Lingual

Entrenar al nifo para que mantenga la len
gua en su posicibn adecuada durante el acto de deglutir. Pue-
de construirse una trampa de puas vertical, con las barras pa
latinas soldadas en posicidn horizontal, extendida hacia aba-
jo desde el paladar, para evitar el empuje de la lengua hacia
adelante & colocar un protector bucal.

Bruxismo :

Construir una férula de caucho blando, para co-
locarse sobre los dientes , por la noche.

Respiracién Bucal

Eliminar la causa principal, aseguran-
dose de que el conducto nasofaringeo , esté suficfentemente
abierto. Si el nifio continda respirando por costumbre, por la
boca, se contruye un protector bucal con el fin de bloquear -
el paso del aire por la boca forzando asi la inhalacién y ex-
halacién del aire a travéz de los orificios qasales.
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APARATOS PREVENTIVOS

Trampa con Punzén :

Es un instrumento reformador de habitos
utilizadec como un ‘recordatorio’' afilado de alambre. La tram-
pa puede consistir en un clambre engastado en un instrumento
acrilico removible, como el retenedor o Placa Howley; o puede
ser una'defensa' afiadida a un arco lingual superior y utili -
zaria como instrumento fijo.

Trampa de Rastrillo :

Puede ser un aparato fijo o removi -
ble. Su construccidén es igual que la Placa Howley, aumentando
unas pias romas o espolones proyectados en barras transversa-
les, el retenedor de acrilico estard en la bdveda palatina.
Este instrumento no actia como 'recordatorio' sino como 'cas-
tigo'.

Las trampas sirven para

1) Romper la succidn y fuerza ejercida sobre el segmento
anterior,

2) Distribuir la presién en los dientes posteriores.

3) Recordar al paciente su hdbito.

4) Hacer que el hdbito se vuelva desagradable para el ni
fio.

5) Cuando la trampa tiene ptias, dificultan la succién --
del pulgar, el empuje lingual y la deglusién defectuo
sa.

Protector Bucal :

Se construye con resinas sintéticas en -
el modelo de trabajo, debe tener 2mm. de espesor pdr 10 cm. -
de largo y 37.5 mm. de ancho. Se ajusta al vestibulo de la ho
ca, debera tocar sélo los dientes anteriores y estard alejado
de 1a encia bucal tanto inferior como superior por 1.5 mm.
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E1 protector bucal , transfiere la presidon muscular de -
los labios a los dientes, se emplea para evitar la respira --
cion bucal y favorecer la respiracidn nasal, se coloca duran-
te las noches, también es utilizado para la succion del pul -
gar, de los labius y para el empuje lingual.

R4
Linea dibujada
en la
encia
e
..

Papel Traslucido
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APARATOS ORTODONTICOS PREVENTIVOS

La ortodoncia preventiva evita o alivia ciertas afeccig-
nes que dejadas sin tratar, se desarrollarian en serios pro -
blemas crtoddénticos.

Mantenedores de Espacin

Tipos

Fijos, Semifijos o removibles.
Con bandas o sin ellas.
Funcionales o no funcionales.
Activos o pasivos.

Indicacidnes
a) La pérdida de dientes primarios ( temprana ).
b) La falta de un mantenedor de espacios llevaria
a maloclusidnes, habitos nocivos o a traumatis
mos fisicos.
c) Cuando se pierde el 2do. molar primario antes’
de la erupcidn del 2do.premolar.

Ventajas
1) Estimula la erupcidén de los dientes permanentes.
2) Ayuda a mantener la lengua en sus limites.
3) Ayuda a facilitar la masticacidén y el habla.
4) Contribuye en la forma estética.
5) Mantiene o restaura la dimensidén vertical.
6) Es facil de limpiar y permite la limpieza de

los dientes.

Desventajas
- Puede restringir el crecimiento lateral del ma -
xilar inferior, si se incorporan grapas.
- Puede irritar los tejidos blandos.
- Puede perderse o romperse.
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Construccion de Mantenedores de Espacio :

La construccidn
de los mantenedores de espacio, pasivos y removibles, deberd
ser 10 mds sencilla posible,

- Mantenedor de espacio sin bandas .

E1 arco labial .- A nenudo el Gnico hilo metdlico inclui
do en el instrumento, es un simple arco labial esto ayuda a -
mantener el instrumento en la boca y en el maxilar evita que
los dientes anteriores emigren hacia adelante.

Generalmente el paso del hilo metdlico es en el intersti
cio oclusal entre el incisivo lateral y el canino, o distal -
del canino. E1 hilo deberd ser de niquel romo de 0.8 mm. ¢ de
acero inoxidable de 0.65 mm.

Descansos Oclusales.- La adicion de descansos oclusales
puede ser aconsejanble en 1la mandibula, incluso cuando no se
usan los arcos labiales,

Brazos Interproximales.- Después de l1os descansos oclusa
les, para lograr mayor retencidon, se aplicardn los brazos in-
terproximales. En la mandibula, 1a retencion generalmente no
es un problema pero debido al juego constante del nifio xon la
lengua o su incapacidad para mantener en su lugar el retene-
dor al comer, puede ser necesario un arco labial y brazos in-
terproximales, asi como descansos oclusales.

............. 4 Arco Labial
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- Mantenedores de Espacio con bandas.

fomando en consideracidn las ventajas de los mantenedores
de espacio removibles de acrilico, existen excelentes razones
para usar bandas. Una de éstas razones es la falta de coopera
cion del paciente desde el punto de vista de pérdida, fractura
o no llevar puesto el mantenedor.

En éstos casos, se usan las bandas como parte de los man
tenedores de espacio.

Otro uso de las bandas estda ein la pérdida unilateral de
molares primarios.

- Mantenedores de Espacio Fijo y Activo.

Cuando no hay lugar para un segundo premolar inferior, -
pero existe espacio entre el primer premolar en inclinacidn
distal y el canino,.

Se construye una banda en el primer molar permanente, se
toma una impresion de la banda y tubos, con la banda asentadq
en el diente y después se retira la banda. Se obturan los ori
ficios de los tubos con cera para evitar que el yeso penetre
en ellos. Se dobla un alambre metdlico en forma de 'U' y se -
ajusta pasivamente un tubo bucal y lingual . El1 tamafio del hi
lo deberi ser menor que el tamofio del tubo y &ste har§ con
tacto con la superficie del primer premolar, debajo de su ma-
yor convexidad.

Pueden obtenerse muchos instrumentos especiales para el
.asentado final de la band , pero generalmente los adaptadores
Mershon son los indicados. Las bandas posteriores inferiores
deberdn asentarse finalmente s6lo desde el aspecto bucal.

Banda y Barra
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- Mantenedores de Espacio Activos Removibles.

A veces se usan mantenedores removibles de alambre y --
plastico, para los movimientos activos de reposicion de los
molares para permitir 1a erupcion de los premolares.

Se construye un arco lingual en el modelo, para los dien
tes antericres. En el lado afectado, se dobla un alambre en -
forma de 'U' , para conformarse al borde alveolar entre el -
primer premolar y el molar, La extremidad mesial del alambre
en forma de 'U' deberad tener un pequefio risi entre el acrili
co lingual, la extremidad distal estd libre y descansa en la
superficie mesial del molar. La parte curva del alambre se -
adapta aproximadamente a la seccidn bucal del borde alveolar.
Al aplanar el alambre se loara presion distal activa en el -
producto final.

- Mordida Cruzada.

El odontélogo general, deberd poder tratar mordidas cru-
zadas anteriores o posteriores de dientes aislados.

Kutin y Hewes han daau una amplia evidencia de los bene-
ficios de correccidnes tempranas de mordidas cruzadas poste-
riores.

El plano de mordida.- Uno de los métodos mejores acepta-
dos es constuir un plano de mordida acrilico en los dientes -
anteriores inferiores, incluyendo los caninos si estdn presen
tes. E1 plano deberd ser suficientemente empinado para dar -
un empuje marcado al diente o a los dientes superiores, esto
significa que la boca se verd presionada para abrir frecuente
mente en 1a mayorfa de los casos durante el tratamiento acti-
vo.

Cuando el acrilico se asienta sobre el modelo, se recor-
ta para no tocar las papilas gingivales. Se prueba’en la boca,

se corta y pule el plano inclinado hasta lograr la anqulacidn
y altura adecuadas.
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Entonces se cementa en la boca. Si éste método tiene €xi

to, el 11ncisivo maxilar, aeneralmente se moveri en una semana
0 dos io suficiente a vestibular, para poder retirarlo,

Colocar el plano inclinado en el incisivo o los incisi -
vos superiores atrapados linqualmente, a veces tiene éxito.

En los casos en los que fracasa el método anterior,

se puede
construir una banda para el

diente y una tira de la banda

se
suelta o puntea a la porcidn lingual de la banda de manera =--
que la extremidad libre haga proteccién fuera de la boca del

paciente.

Bucal

———

.

Linqual .




CAPITULO IX

TRATAMIENTOS

PREPARACION DE CAVIDADES

La decisidn de restaurar dientes primarios debe basar-
se en varios factores que deben ser considerados antes de
restaurar un diente, éstos son

a) La edad del nifo.

‘b) E1 grado de afeccidén de la caries.

c) EY estado del diente y el hueso de soporte, observa-
do en radiografias.

d) Momento de exfoliacién normal.

e) Efectos de 1a remocidn o retencidn en la salid del -
nifio.

f) Consideracidn de espacio en el arco.

Localizacion de 1a Caries :

Lu caries puede desarrollarse
en cualquier punto de la superficie dentaria, pero existen
algunas zonas en donde su presencia es mds frecuente, como

son : las fosas y surcos oclusales y las zonas proximales y
gingivales de los dientes.

R La clasificacidn de Black, con respecto a las prepara
cidnes de cavidad en dientes permanentes, puede modificarse
lTigeramente y aplicarse a dientes primarios:

1) Preparacidnes de cavidades de primera clase.- Las fo
sas y fisuras de las superficies oclusales de los mo

lares y las fosas bucales y linguales de todos los -
dientes.
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4)

Preparacidnes de cavidades de sequnda clase.- Todas
las superficies proximales de molares, con acceso es
tablecido desde Ta superficie oclusal,

Preparacidres de cavidadec de tercera clase.- Todas
las superficies proximales de dientes anteriores que
no afectan los dngulos incisales.

Preparacidnes de cavidades de cuarta clase.- Prepara
racion de la cara proximal de un diente anterior que
afecta al danqgulo incisal.

Preparaciones de cavidades de quinta clase.- Abarca
el tercio cervical de todos los dientes incluyendo -
las superficies proximales,.

Preparacion de Cavidades Dentarias :

Cavidad .- Es la preparacion realizada en un diente que
ha perdido su equilibrio bioldgico o debera ser sostén de -
una prétesis.

Tiempos en la preparacidén de cavidades : Los principios
sustentados por Black, aconseja seis tiempos operatorios pa-
ra la preparacion de cavidades.

1)
2)
3)
4)
5)
6)

1)

Apertura de Ya cavidad.

Remocidon de la dentina cariada.
Delimitacion de los contornos.
Tallado de la cavidad.

Biselado de los bordes.

Limpieza definitiva de la cavidad.

Apertura de la cavidad .- Consiste en lograr una am-

plia visidn de la cavidad cariada para facilitar y asegurar
1

la total

eliminacidon de 1a parte afectada.
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2) Remocidn de la dentina cariada .- La dentina enferma
debe ser eliminada con movimientos de la fresa dirijidos des
de el centro a la periferia.

3) Delimitacién de los contornos o hosquejo de la cavi-
dad.- Se,extiende la cavidad hasta darle précticamen
te la forma definitiva en su borde cavo-superficial. La deli
mitacion de los contornos exige cumplir con varios requisitos:
a.- Extensidn preventiva.- Consiste en llevar los bor -

des de la cavidad hasta zonas inmunes a la caries.

b.- Extension por estética.- La cavidad se confeccidna
con forma estética con respecto al borde cavo-super
ficial.

c.- Extensidn por razénes mecanicas.- Disminuyendo las
fuerzas desarrolladas por las paredes dentarias, pa
ra mantener firmemente la restauracion en su sitio
durante el actu masticatorig.

d.- Extensidon por resistencia.- Despuds de la remécidn
de la dentina cariada suelen quedar bordes adamanti
nos socavados en las caras oclusales.

4) Tallado de la cavidad.- En la parte interna, la forma
de 1a cavidad debe permitir a las paredes del diente, mante -
ner la substancia restauradora firmemente en su sitio durante
los esfuerzos masticatorios, para que esto suceda, la cavidad
debe tener forma de retencidn cuando va a ser restaurada con
amalgama y forma de anclaje cuando va a ser restaurada con in
crustacion,

’ 5) Biselado de los bordes .- Bisel, es el desgaste reali
zado en algunos casos, en el borde cavo-superficial de las ca
vidades para proteger los prismas adamantinos o las paredes -
cavitarias y para obtener el sellado perfecto de una restaura
cién metalica.
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MATERIALES DE RESTAURACION Y APLICACION

Cementos para Base :

Los cementos dentales son materiales
de una resistencia relativamente baja, se emplean en odontolo
gia extensamente cuando la resistencia no es de fundamental -
importancia. Lamentablemente con el esmalte y la dentina no -
forman una verdadera unién, son solubles y se desintegran po-
co a poco en los fluidos bucales.

Clasificacién de los cementos dentales :

Los cementos den-
tales se clasifican de acuerdo a su composicion qufmica en :
Cemento de Fosfato de zinc, Cemento Zinquendlico.

Cementos de Fosfato de Zinc .- Se utiliza principaimente
para cementar incrustacidnes y otro tipo de restauracid-
nes construidas fuera de la boca. Se ha utilizado como -
agente de recubrimiento y como base para dar aislamiento’
térmico en cavidades profundas,.

Estos cementos estdn compuestos de un polvo, principal -
mente de 6xido de zinc y un liquido acido fosfdérico.
Cuando se mezcla.el polvo y el 1fquido se produce entre
ambos una reaccidn quimica exotérmica cuyo producto fi -
nal es una masa s6lida.

Cementos de Oxtdo de Zinc-Eugenol .- Se utiliza como ma-
. terial para base, no es irritativo y ejerce una accion -
paleativa sobre la pulpa, asf como también una buena ais
lacidn térmica.
El 6xido de zinc-eugenol, es un material ampliamente usa
do en odontopediatrfa y se usa como ya mencionamos para
base protectora, como obturacién temporal, pard ayudar a
la recuperacion de las pulpas inflamadas,como agente re-
cubridor, para coronas de acero inoxidable, como obtura-
dor de canal de rafz en dientes primarios.
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Estos cementos se presentan en forma de polvo y liquido
y se mezclan de la misma manera que los de fosfato de -
zinc,

Yidroxido de Calcio.- Es un nolvo que al mezclarse con
agua destilada forma una pasta cremosa. Se ha recomenda
do como base o sub-base en dientes donde exista peligro
de expesicidon pulpar debido a caries profundas. Se apli
ca sobre dentina cana, después de la excavacidn comple-
ta del material cariado 6 si se utiliza la técnica del
tratamiento pulpar indirecto.

E1 hidréxido de calcio no adquiere suficiente dureza o
resistencia como para que pueda servir como base por lo
tanto es de practica cubrirlo con cemento de fosfato de
zinc.

Cementos de Sflicato.- Se usan principalmente nara res -
taurar las estructuras dentarias que se han eliminado en
el tratamiento de la caries.

Estos cementos se presentan bajo la forma de un liquido
acido fosférico y un polvo. Al fraguar la mezcla de éstos
resulta una masa que posee una relativa pureza.

Los cementos se suministran en una amplia gama de mati -
ces para imitar el color de los dientes naturales casi a
la perfeccidn. Lamentablemente esta restauracion después
de algunos meses se decolora y se desintegra gradualmen-
te en los fluidos bucaltes.

Barnices .- La pelicula depositada en la base de la cavi
dad y por debajo de una restauracion. Es un aislante --
térmico efectivo. A pesar de poseer una baja conductivi-
dad térmica.
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Aplicacién del Barniz.- La seleccidn de la clase de bar -
niz debe estar supeditada a las preferencias individuales
de las caracteristicas manipulativas, tales como : La -
fluidez y la capacidad de ser prontamente visibles cuan-
do se aplican sobre la superficie de la preparacidon denta
ria.

Es de suma importancia lograr una capa continua y unifor-
me sobre toda la superficie de la preparacion.

Resinas Acrilicas :

Se utilizan en mantenedores, planos de
mordida, coronas de funda, dentaduras parciales y completas ,
restauracidones de dientes anteriores fracturados. Se les da am

plia variedad de usos en las diversas facetas de la odontope -
diatria.

Los materiales restaurativos de resina acrilica constan -
de polvo y liquido. E1 polvo es un polimero (polimetacrilato
de metilo), el liquido 6 monomero ( metacrilato de metilo ).

Las principales ventajas de los materiales restaurativos
de resina acrilica <on :

- Exelente efecto estético

-~ Baja conductividad térmica

Sin embargo tienen poca dureza y fuerza de compresion.

A causa de su alto coeficiente de expansion térmica la -
resina acrilica cambia de dimensidn aproximadamente siete ve-
ces mas que el esmalte del diente, por cada grado de cambio -
en la temperatura.

Los grandes cambio$ dimensionales de la restauracidn jun
to con las fluctuacidnes de la temperatura, invariablemente -
producen un sellado marginal inadecuado.
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Restauracion con Amalgama :

Las amalgamas son tipos especia-
les de aleacidn , formadas en parte por mercurio. La unidn del
mercurio con una aleacidon de otros metales se realiza por el --
proceso de ‘amalgamacidn'.

La amalgama de plata es el material principal utilizado pa
ra restauracidnes en pacientes infantiles, en dentaduras prima-
rias y tambié&n en las permanentes.

La amalgama de plata es una mezcia de plata y estafio, con
pequefias cantidades de cobre y zinc.

La aleacion se prepara generalmente, limando o cortando la
minillas muy delgadas, 6 en lingote. Las limaduras se venden en

polvo 0 pueden incorporarse en granos para mayor facilidad de -
manejo.

Las restauracidnes de ai.algama preparada con aleacidones de
grano pequeiio, son fidciles de adaptar a las paredes de la prepa
racion de la cavidad, adquieren su mayor dureza hasta 24 horas
después de su colocacion y proporcionan una superficie mas 1i-
sa y resistente a la corrosién. Una propiedad adicional espe -
cialmente ventajosa en la practica de odontopediatria, es el en
durecimiento mds rapido de restauraciones de amalgama hechas --
con aleacidnes de grano pequefio. Por sus propiedades superiores
de manipulacién, en afios recientes se ha intensificado el uso
de aleacidones de grano pequeifio.

Los pasos a sequir al manejar el material pueden dividirse
en :
1) Proporcién, 1) Condensacién, 3) Tallado, y 4)Pulido.

1) Proporcidn .- Las cantidades de aleacién de mercurio --
que se han de utilizar, se expresan como la relacion a-
leacién mercurio, ésta puede variar de acuerdo con las
diferentes composici6nes de aleacién, con el,tamaﬁo de
las particulas y con distintos tipos de tratamientos --
térmicos.
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2)

Asimismo, la relacion mercurio-aleacion , seleccionada,
puede estar influenciada por la técnica de manipulacidn
y de condensacion preferida por el odontélogo.

Consistencia de la mezcla.- La cantidad do aleacian y
mercurio, se mide de acuerdc con el tamafio de la cavi
dad. En consecuencia, cl tiempo de trituracidon debera
variar en relacidn con el volimen de la mezcla. Por me-
dio de 1a consictencia de la mezcla, se puede determi -
nar la calidad de la trituracion con suficiente exacti-
tud.

Condensacién .- La amalgama debe ser condensada dentro
de la cavidad dentaria, de tal manera que alcance 13 ma
yor densidad posible, pero dejando suficiente mercurio,
asegurando una completa continuidad de la fase matriz -
entre las particulas de aleacion remanentes. Con este -
proceso se aumenta la resistencia y se disminuye el es-
currimiento.

Durante la condensacidn, el campo operatorio debe perma
necer absolutamente seco. '

Uno de los factores mds importantes en la condensacidn
1o constituyen el tamaio de las porciones o incrementos
de amalgama llevados a la cavidad dentaria.

Tallado y Pulido .- A los efectos de reproducir la ana-
tomia particular del diente, después de condensar la -
amalgama en la cavidad, se hace el esculpido correspon-
diente.

El principal onjetivo del tallado, es simular la anato-
mia y no reproducir extremadamente los detalles finos.
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TRATAMIENTOS ENDODONTICOS

Patologia Pulpar de los Dientes Primarios

Al igual que en to-
dos los tejidos vivos, la pulpa de los dientes primarios ---
reacciona ante cualquier agente agresor y dara cambios anato-
mopatoldgicos que determinaran el grado de afeccién de dicho
tejido.

Las enfermedades pulpares se han clasificado segin el da
fio en

Enfermedades Pulpares :

Hiperhemia
Reversibles

Pulpitis Incipientes

Pulpitis Parcial
Pulpitis Total Aguda
Irreversibles: Pulpitis Total Cronica
Necrosis Pulpar
Necrobiosis

Hiperhemia

Es un aumento en el contenido de los vasos -
»anguineos por una vasodilatacién. Clinicamente existen res -
puestas positivas al estimulo como el frio, calor, dulce y --
dcido. E1 dolor es provocado, se quita al eliminar el estimu-
o, Las causas pueden ser por un traumatismo, caries u obtura
cidnes recientes, el tratamiento es la proteccién de la denti
na y la eliminacion del trauma oclusal.
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Pulpitis Incipiente

Es el principio de una inflamacién -
de la pulpa. Es reversible y clinicamente el dolor es provoca
do y tarda en desaparecer a1 quitar el estimulo. Microscépica
mente se observa dilatacidn de los vasos sanguineos y presen-
cia de infiltracidn perivascular de suero y células inflamato
rias, ( Linfositos, MacrGfagos y en mayor cantidad Leucocitos)
Generalmente se presenta en caries profunda y el tratamiento
consiste en efectuar el recubrimiento pulpar indirecto o pul-
potomia.

Pulpitis Parcial

Es una inflamacion aguda en la pulpa -
con gran cantidad de linfositos y macrofagos, presenta peque-
nas zonas de exudado y necrosis, ya existe invasidén microbia-
na y se puede observar comunicacién microscopica entre el ex-
terior y la cavidad pulpar. Clinicamente se observard el do -
lor expontdneo que cede a los analgésicos. E1 tratamiento es
pulipectomia por ser ya un dafio irreversible.

Pulpitis Total Aguda

Es 1a inflamacion de todo el tejido
pulpar. Histologicamente se encuentran zonas de exudado y ne-
crosis, asi como pequeifos abcesos y degeneracidn total de 10s
elementos celulares, El dolor es expontdneo y nocturno que se
exacerba con el calor y cede notablemente con el frio. Su pre
.sencia puede deberse a caries profunda, restauraciones mal --
ajustadas u obturacidénes de resina sin una proteccion pulpar
adecuada. E] tratamiento es la pulpectomia.
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Pulpitis Total Crdnica (PGlipo Pulpar o Pulpa Hiperpla -
sica):

Es una inflamaci1dn proliferativa, con aumento en el nime
ro de céiulas, se presenta en cavidades amplias comunicadas y
principalmente en dientes jdovenes. E1 pélipo esta cubierto por
tejido epitelial con capas de queratina, muy similar a la en-
cia y es muy sensible. Se presentan molestias al frio v al ca
lor asi como a 1a masticacién. Tratamicento, la pulpectomia.

Necrosis
Cuando la muerte pulpar se presenta de una mane
ra stibita motivada por la accidén de un traumatismo que corta
la irrigacidn sanguinea del 6rgano pulpar. El diente puede te
ner un color rosado. Tratamiento, la pulpectomia.

Necrobiosis
Cuando el proceso de la muerte pulpar es por
un agente constante; se encuentran zonas de sensibilidad pul-
par junto con otras sin vitalidad hasta la pérdida total o --
muerte, a este procedimiento se le 1lama Necrobiosis. El dien
te tiene un color amarillento. Tratamiento, 1a pulpectomia. '

Gangrena Pulpar

Cuando el tejido necrosado se invade por
microorganismos, se presenta la fase de gangrena pulpar. C11-
nicamente se observara el diente afectado con caries penetran
te y de color negrusco, una obturacidén en malas condicidnes o
con trauma oclusal., Histologicamente se observard degeneracion
de todos los elementos integrantes de l1a pulpa. Tratamiento -
la pulpectomia. Cuando el diente no es tratado oportunamente
el proceso patoldgico seguird su curso normal y se presentaran
alteracidénes periapicales como : Periodontitis periapical --
aguda, Abceso alveolar agudo, Abceso aiveolar crdnico, Granu-
loma 0 Quistes .
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Diagnéstico :

£1 diagndstico de! estado de la vitalidad --
pulpar s muy importante pués de é! depende el correcto trata
miento y el éxito del mismo.

Los medios de diagndstico son
Interroyatorio, Inspeccidn, Percusién, Palpacidn, Prue -
bas térmicas, Pruebas eléctricas y Exdmen Radiogrdfico.

En el diente afectado se observard la presencia o ausen-
cia de caries, obturacion, trauma oclusal, extension de di --
chos procesos.

La percusién ayuda a establecer si el proceso patoldgico
se ha o0 no extendido hacia los tejidos periapicales; si hay -
un sonido mate, se podrd sospechar de un diente despulpado o
con alteracidn parodontica, en cambio si el sonido es neto y
claro el diente puede tener cierta vitalidad.

En 1a palpacidn se observa la inmovilizacion e inflama -
cién de los tejidos circundantes, se deberd hacer con los de-
dos sobre el diente y alrededor de é1; después con el manfo -
del espejo se presionard el diente por su cara vestibular ha-
cia lingual, colocando en dicha cara un dedo para poder perci
bir si existe movilidad o no.

Las pruebas térnmicas y eléctricas proporcionan datos --
acerca de la vitalidad pulpar. Estas pruebas siempre deberdn
ser efectuadas en comparacidn de un diente testigo (sano) y
tendrdn un valor relativo en la integracion del diagnéstico.
Las pruebas de cambios térmicos se hacen con relacidn al frio
o al calor.

E1 exdmen radiografico ayuda a confirmar el diagndstico;
ademds indicard algunos datos como son : El nimero de conduc-
tos, su trayectoria, la reabsorcién de la raiz, Va pérdida -~
del tejido de soporte oseo. '
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ENDODONCIA PREVENTIVA

Los objetivos principales en la terapéutica dentinal o
pulpar son

a.- Estimular la formacion de dentina terciaria, soste -
niendo la nutricidén y el metabolismo pulpar, evitan-
do la infeccidn.

b.- Dejar a la dentina, de ser posible, esteril y sin pe
ligro de reincidencia cariosa.

c.- Devolver al diente el umbral doloroso normal.

d.- Proteger a la pulpa y estimular la dentinificacifn,

Dentinificacion :

Es la formacion de dentina a partir de -

1a pulpa, es el recurso de mayor valor en la endodoncia pre -
ventiva.

La dentina Primaria o Inicial : Se forma en el diente has
ta que hace erupcidn e inicia la oclusidén con el antagonista.
Es dentina tubular y regular, es la primera en lesionarse con
los procesos de cariés o con cualquier lesidn traumdtica.

La dentina Secundaria o Adventicia : Se forma a lo largo
de la vida y es la respuesta fisioldgica a los est{mulos mecs
nicos de la oclusién y a los térmicos. Es una dentina tubular
‘pero los tdbulos son de menor didmetro que en la dentina ini-
cial y es hasta cierto grado regular.

La dentina Terciaria, Restaurativa o Reparativa : Se for
ma como respuesta pulpar a un proceso patolégico, caries, tra
ma agudo o crénico. Esta dentina tiene menor nimerd de tdbulos
y varfa de regular hasta irreqular, atabular o amorfa, a pesar
de ésto tiene la capacidad de formar tejidos duros por parte

de la pulpa y posee el metabolismo y nutricién suficiente para
organizar una defensa adecuada.

4
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Traumatismos

La pérdida de substancias o de tejidos du-

ros ponen a la dentina profunda al descubierto y exponen a -

la pulpa

a procesos infecciosos, a cambios térmicos violen -

tos y a factores mecdanicos diversos.

La medicacidn con base protectora colocada de inmediato,

facilita

la formacion de dentina terciaria siempre y cuando

la nutricién no se encuentre alterada por lesiones vasculares
irreparables.

Técnica de Recubrimiento Pulpar Indirecto :

1.-

Anestesia .- Su uso local se recomienda sobre todo -
en pacientes muy j6venes o aprehensivos,

Aislamiento con dique de hule .- Permite operar con
rapidéz, con un minimo de estorbo causado por la len
gua, mejillas y saliva.

Excavacion de la caries .- Durante la excavacidn de
la caries , se evitard producir calor. Para el acce-
so a 1a cavidad se utilizan fresas redondas a baja -
velocidad. Se elimina el material cariado, exceptuan
do 1a porcién situada sobre un punto de probable ex-
posicidn puipar.

Medicamentos .- Una aplicacion de hidrixido de cal -
cio u 6xido de zinc-eugenol, se coloca en contacto -
con 1a caries. Al utilizar el hidrdxido de calcio se
cierra la cavidad con 6xido de zinc-eugenol,

L1 6xido de zinc-eugenol, se recomienda en restauracidnes
temporales pués cierra herméticamente impidiendo el paso de -
substancias de la boca por breves periodos.

Si la cavidad es mds profunda, una capa de 6x{do de zinc

-eugenol

o de 6xido de zinc-timol, estd indicada. Sobre cual-

quiera de estos medicamentos, se colocard otra capa de fosfa-
to de zinc,
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Transcurridas cuatro semanas, se realizara la cita de --
evaluacion, Si se produjo dolor y la restauracién estd intac-
ta, no se observa dentina expuesta; posiblemente los tejidos
pulpares se han empezado a degenerar y la continuacién de --
de ésta terapéutica estd rontraindicada.

De no comunicarse sintoma alguno, la terapéutica se da -
rd por terminada en ésta sesion.

Se anestesia al paciente, se aisla la pieza, se elimina
la curacidn y la dentina cariosa residual,con fresas redondas
a baja velocidad.

En dientes tratados con éxito, la dentina que recubre la
camara pulpar, se encuentra descolorida, lisa, dando la impre
sién de vidrio. En caso de fracaso, la capa mds profunda del
material carioso residual estd himeda y al excavarla expondri
puntos de comunicacién pulpar aislados o miltiples. Si la te-
rapéutica ha sido avante, se coloca una base de hidréxido de
calcio y barniz para cavidad, por dltimo se pondrd una restay
racién permanente.

Técnica de Recubrimiento Pulpar Directo :

Es la proteccidn
0 recubrimiento de una herida o exposicién pulpar mediante un
agente curativo pulpar en contacto directo. Este apdsito tie-
ne como fin la irritacién de los tejidos pulpares, los que a
su véz depositardn dentina reparadora y serdn el punto de ex-
posicidén , con la finalidad de preservar la vitalidad de la
pulpa.

Si la exposicidon pulpar , fué provocada por caries o por
un instrumento excavador, sélo se tratard con ésta técnica, -
las lesiones pequefias, de lmm. 8 menos de didmetro.

En dientes con exposicidnes pulpares cariosas o mecdni -
cas, deberan realizarse pruebas de vitalidad pulpan sistemdti
camente, si se sospecha de una degeneracion
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Indicaciones del Recubrimiento Pulpar Directo

1.~ Juventud del paciente y del diente; en conductos am-
piios ¢ dpices recién formados o incompletos, los --
cambios circulatorios son mejores y mds rapidos, per
mitiendo a 1a pulpa organizar su defensa y reparacion
en exelentes condicidnes,

2.- La pulpa sana, 0 en casos con leves cambios vascula-
res ( Hiperhemia pulpar ), logra cicatrizar la heri-
da y formar un puente de dentina reparativa. lLa pul
pa infectada no es capaz de reversibilidad cuando se
encuentra herida , y por lo tanto seguird su curso -
inflamatorio e inexorable hasta la necrosis

Consideracidnes para el Recubrimiento Pulpar Directo :

l.- {1 mayor nimero de éxitos se han observado en casos
de herida quirdrgica.

2.- Mientras mas jdven e inmaduro es el diente, su res-
puesta a estos procedimientos sera favorable. Al -
complementarse la formacidén apical, el éxito del tra
tamiento es relativo.

3.- E1 mayor porcentaje de éxito lo tienen los molares ,
debido a su.-anatomia.

Factores a considerar antes de instituir el Recubrimiento
Pulpar Directo :

l.- Mientras mayor sea el area expuesta, habrd una mayor
posibilidad de contaminacidn microbiana y la capaci-
dad de los tejidos pulpares de cerrar el punto de ex
posicidn con dentina reparadora , disminuye. Cuando
la zona expuesta es mayor de 2 mm. de didmetro, es -
mds prudente la eliminacién de los tejidod pulpares
coronales ( Pulpotomia )

< 137 -




2.-

Independientemente del tamafio de la exposicidn, mien
tras mayor sea el tiempo de exposicidn de los tejidos
pulpares a los liquidos de la boca, mayor serd la --
contaminacion. Si los tejidos pulpares han estado ex
puestos durante 12 horas ¢ mds, la terapéutica esta-
ra contraindicada.

Cualquier lesién traumatica previa sufrida por el --
diente, pueo haber alterado la vitalidad pulpar y --
tal véz haya sufrido o esté sufriendo degeneraciones
desfavorables por la terapéutica pulpar directa. Los
signos de fracturas radiculares y pulpar , contrain-
dican el recubrimiento pulpar directo .

Procedimiento del Recubrimiento Pulpar Directo :

El recu -

brimiento debe hacerse sin pérdida de tiempo. Si el accidente
o exposicidén se ha producido durante 1a maniobra operatoria -
se hard en la misma sesidn. Si la pulpa ha sido expuest? en -
un accidente, juego deportivo, etc. , deberd ser atendida de’

urgencia.

l.-
2.-

Se anestesia y se coloca el dique de hule.

Se examina el sitio de la exposicion y se observa si
hay hemorragia o signus de degeneracién . Se lava la
cavidad con suero fisiolégico para eliminar los coa-
gulos y evitar que la pulpa se seque mientras se pre
para la curacion pulpar. Si después de irrigada la -
herida pulpar, el sangrado persiste, se coloca hidrg
xido de calcio en pasta; no es necesario retirar la
primera capa del material aunque esté coloreada de -
sangre.,

Se coloca la pasta de hidroxido de calciossobre la -
exposicion pulpar con suave presion,

Se retira el material excedente de las paredes de 13
cavidad y se aplica una capa de barniz en toda 1a su
perficie.
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5.~ Se coloca una base de oxido de zinc-eugenol y otra -
de cemento de fosfato de zinc, como obturacidn provi
sional y se controla la cicatrizacién pulpar clinica
mente,

6.- Pasadas seis semanas de realizada la intervencidn se
eliminard la capa de proteccidn y se observard minu-
ciosamente el piso de la cavidad. De observarse teji
do calcificado en el lugar de la exposicidon pulpar,
se repetird la proteccion, y se colocard 'a obtura -
cion definitiva. Cuando la herida no presente cica -
trizacién , se puede optar por una nueva proteccidn
o por la Pulpotomia o Pulpectomia.

Cuando la cavidad es poco profunda , directamente sg
bre el hidréxido de calciy puede colocarse una base de cemen-
to de zinc, agregando un cristal de timol pulverizado para --
substituir la accidon antiséptica del 6xido de zinc-eugenol.

PULPOTOMIA

Es la eliminacién completa de la porcién coronal de la -
pulpa cameral a nivel de la entrada de los conductos radicula
res, seguida de la aplicacién de un medicamento ( formocreso)
o hidréoxido de calcio ) para ayudar a la pieza a preservar su
vitalidad.

Indicacidnes y Contraindicaciénes para 1a Pulpotomfa con
Formocresol y con Hidrdxido de Calcio:

Indicacifnes :

l.- Este procedimiento se recomienda s6lo para dientes -
de la primera denticién y permanentes jévenes; la --
pulpa debe estar vital exenta de movilidad excesiva
y tractos fistulosos,

2.- En exposicidén por caries
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3. -

a.-

Cuando por yatrogenia, se ocaciona comunicacién puj-
par.

Cuando un &dpice no ha terminado de fcrmarce en un -
diente de la segunda denticidn.

Contraindicacidnes

1. -

Los antecedentes de dolor expontdneo se consideran -
generalmente indicaciones de degeneracidn avanzada.
Un sangrdado profuso y dificil de controlar es casi -
siempre debido a pulpas con alguna patologfa.

Pulpas necrdticas cuya vitalidad ya no exista

Cuando exista una gran resorci6n de la estructura ra
dicular.

Fractura radicuiar.

Técnica para l1a Pulpotomia :

N D W N -
)

Historia Clinica.

Diagnéstico.

Radiografia Ortorradial preoperatoria.

Anestesia Local.

En todos los casos de terapia pulpar, colocar el di-
que de hule para asegurar una técnica aséptica . Es
to permite el control del nifio,evitando lesionar los
tejidos blandos.

Limpiar los desechos superficiales del diente y el a
rea circundante pasando una torunda de algodén im --
pregnada con solucién de cloruro, zhepiran o algin -
otro germicida.

Esterilizacién y desinfeccién del instrumental, tan-
to el de diagnéstico como el de corte ( fresas )
Preparacion de la cavidad para corona de acero cromo
o policarboxilato
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10.

11.

12.

13.

14,

Levantamiento del techo pulpar, con un excavador o -
con una fresa de fisura del # 557 de alta velocidad.
Antes de exponer el techo de la cdmara pulpar, debe-
ran eliminarse caries y fragmentos de esmalte y den-
tina, evitando asi contaminar la pulpa.

La extirpacion de la pulpa cameral, es realizada por
medio de una fresa de bola cdel # 4 y a baja veloci -
dad dejando reposar uUnicamente el peso de la pieza -
de mano sobre el piso de la camara pulpar. Con esto
se evita el peligro de ocacionar perforaciones en el
piso.

Una vez eliminada la pulpa cameral, se coloca un ex-
cavador en la entrada de los conductos radiculares a
una profundidad de emm. Esto se hace con el fin de -
reducir el diadmetro de la pulpa radicular y asf dis-
minuir el drea por fijar.

Los debris son eliminados con chorros de solucidn sa
lina, agua bidestilada o solucidn analgésica.

Para cohibir la hemorragia se utilizan torundas de -
algodon secas y estériles. E1 sangrado cesa después
de 2 6 3 min.

Cuando la técnica es con formocresol, se toma una to
runda de algodon impregnada con formocresol y se po-
ne en contat¢to con la pulpa radicular por espacio de
5 min., teniendo la precaucidén de no colocar el medi
camento en tejidos blandos pués ésta droga es suma -
mente caustica. E1 formocresol, fija a la pulpa.

Formaldehido 19 ¢

Cresol 35 9
Formocresol «ceceecan- .

Glicerina 15 %

Agua 31 %

Posteriormente se retira la torunda de aldodén im -
pregnada con formocresol y en su lugar se coloca --
una base constituida por : Una gota de formocresol ,
una de cecugenol y polvo de 6xido de zinc.
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l16. -

17. -

Esta debe de quedar en contacto con la pulpa radicu-
lar, teniendo también la precaucién de no colocar es
te medicamento en tejidos blandos. Esta capa se cu -
bre con bairniz de 6xido de zinc de fraguado rdpido
Cuando la técnica es con hidréxido de calcio, se pro
cede a impregnar unas torundas con el hidréxido, pa-
ra inducir la coagulacién. Una vez controlado el san
grado , se coloca ura base de hidrixido de calcio --
con agua bidestilada o una férmula patentada (Pul --
dent) en contacto con la pulpa radicular y otra base
de fosfato de zinc.

E1l diente se restaura con una corona de acero cromo,
debido a que la dentina y el esmalte estdn deshidra-
tados y se tornan quebradizos después de éste trata-
miento.

Por Gl1timo se toma una radiografia para un control -
postoperatorio. Se efectuard una revisidn periddica
con toma de radiografias y un examen clinico por 1o
menos cada seis semanas,

PULPECTOMIA

Indicacidnes

oS Ww N
]

Pulpitis Pa}cial Aguda
Pulpitis Parcial Crénica
Necrosis

Necrobiosis

Gangrena

Si esta planeada la pulpotomia y al cohibir el sangrado
tarda mas de tres min. en parar, se debe recurrir a la pul -
pectomia, pués debido a una sobrecongestién vascular, no es
posible controlar con la pulpotomia.
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Contraindicaciones

S W N

Reabsorcidn radicuiar de mids de la mitad de la rafz.
Discracias sanguineas no controladas.

Enfermedades debilitantes no controladas.

Pérdida del soporte 6seo a mas del tercio apical.
Pérdida total de la corona del diente, con caries ra
dicular.

Perforacidnes del piso de la camara pulpar, con alte
racidnes de bifurcacion

Cuando la patoloagia apical, ya esté involucrando el
germen del diente permanente y en cascs de fracturas
verticales de la raiz.

Técnica para la Pulpectomia en Dientes Primarios :

Como primer paso, es indispensable tener una radio -
grafia del diente a tratar, observando asi el estado
del diente y los tejidos circundantes

Anestesia local: aln cuando se esten tratando dien «
tes con necrosis pulpar.

Preparacidon de la corona: eliminar todas las lesio
nes cariosas y obturacidnes (temporales o permanen
tes).
Aislamiento del diente con dique de hule.
Acceso

Para el acceso se debe tener en cuenta los --

principios y reglas del mismo

Una buena visibilidad del piso y del limite radicu -
lar de la cdmara, con el fin de facilitar la instru-
mentacion.

Se deben eliminar los angulos retentivos.

Que permita un buen recubrimiento de la eqtrada del
conducto.

El acceso debe ser directo o vertical.
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La forma ha de corresponder a la parte mas ancha de
la camara, es decir, triangular en los incisivos y -
ligeramente romboidal en los caninos y cuadrilatera
en los molares.

- Las paredes deben estar paralelas entre si.

Después de hacer el estrechamiento , con una fresa de bo
la chica, se ensanchara ligeramente i1a entrada de los conduc_
tos teniendo en cuenta la ligera divergencia que presente los
molares y en caso de los dientes anteriores se eliminard el -
tejido dentario de la cdmara con el fin de no forzar el ins_-
trumento.

Con una fresa de bola se elimina todo el tejido pulpar -
de la cdmara, se procede a lavar con una jeringa hipodérmica
que conteng2 solucién de hipoclorito de sodio, agua bidestila
da , o hidrdxido de calcio. Posteriormente se me*erdn los ti-
ranervios para extraer el tejido pulpar de los conductos radi
culares , teniendo sumo cuidado de no traspasar el fordmen y
esto se logra midiendo el tiranervios a 2 mm. antes de la me-
dida del diente en la radiografia preoperatoria ‘

Este cuidado debe extremarse aln mds en 10s dientes ne -
croticos. En caso de encoentrar tejido necrdtico o con exuda-
do puruiento, se dejard una canalizacidn por 24 & 48 horas, -
después de lo cual sé colocard una curacién de paramonocloro-
fenol alcanforado y se sellard la cavidad con Cavit, después
se continuard el tratamiento.

6.~ Conductometrfa :
Es la longitud del conducto radicular.

Se mete una lima suavemente a lo largo del conducto radi
cular, hasta ser detenida por la constriccidn apical, se toma
una radiografia,; el instrumento se marca a éste nivel con un
tope de hule, 1a longitud de su punta a la marca, es medida y
registrada; el procedimiento se repite, hasta llegir a 2 mm.
antes del apice radicular.
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7.- Ensanchado del conducto
La limpieza del conducto se
hace con limas tipo 'K' , ayudada por limas tipo 'Hedstrom'.

El limado debe hacerse colocando la lima hasta la conduc
tometria y hacer movimientos de impulsidn y traccidén, asf mis
mo deberd realizarse una inclinacion de la lima hacia las pa-
redes del conducto, recorriendo toda la lGs ¢ lidmen radicular,
Al ir cambiando de lima a una mds ancha, se deberd de irrigar
el conducto con agua bidestilada.

La aguja debera quedar holgada en el conducto y la pre_-
sién del lavado sera leve. E1 ensanchamiento se hace con am_-
plitud hasta haber retirado lo mds posible del tejido necroti
co pulpar y haber limpiado toda 12 dentina infectada.

Cuando el conducto esta limpio se lava con solucidn irri
gadora y se seca con puntas absorventes de papel medidas a la
conductometria.

8.- Obturacién de los conductos

Entre 1os materiales pa-
ra obturar los caonductos estdn : Cemento c2 Walkhoff, Pasta
Reabsorvible de Maisto, Cemento de P.C.A., Oxido de Zinc,Eugé
nol puro, ( Pasta N2 ).

Basicamente , todas las pastas anteriores excepto la de
Walkhoff, son compuestos de oxido de zinc y eugenol a los cua
les se les ha agragddo ciertas substancias para tratar de me-
jorar su radioopacidad, efecto bactericida, retardadores de -
absorcidn , etc,

Algunas pastas como el N2, estdn hechas con formaldehi -

,dos, 1o cual es un poco peligroso, pués al estar en contacto
con los tejidos periapicales 1los puede irritar.

Para llevar el medicamento a los conductos, se han esta-
blecidn ciertas técnicas distintas

E1 cemento debe estar batido en una consistenfia cremosa
no espesa, pués puede atrapar burbujas que van a hacer pre-
sion hidrostdtica y traerdn como consecuencia una sobreobtura
cién del conducto. Una vez batido el cemento, se llevara al -
conducto por medio de una lima, a 1a cual se le coloca el ce-

mento en la punta.
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Esta lima deberd ser de calibre anterior al del dltimo
instrumento utilizado para ensanchar. Después se llenard el
conducto con mds cemento, ecmpacandolo con la misma lima.

También se puede usar un léntulo, para llevar la pasta a
su lugar. Este se debe usar con un tope de 2 mm. antes de la
conductomeiria y se girard a muy baja velocidad. Para ésto, -
también se colocard el cemento en la punta del léntulio y se -
girard en sentidu de las manecillas del reloj, teniendo cui-
dado de no sobrepasar la obturacidn.

Una véz obturado, se tomara una radiografia de prueba de
obturacién. Posteriormente, se colocard en el piso de la cdma
ra una base de cemento de zoe o de cavit, con el objeto de ob
turar algin conducto interradicular, en el caso de que exista.
Por Gltimo, se terminara de rellenar la camera y el acceso -
con cemento de 6xido de zinc de carboxilato y se llevard has-
ta el dngulo cavo superficial, para posteriormente efectuar -
Ta restauracién definitiva del diente tratado.
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CONCLUSTITONES

En la realizacion de un diagndstico y tratamiento en
Odontopediatria, es imprescindibie basarse en los conoci
mientos de diversas disiplinas basicas que conforman la
0dontologia, no como ramas aisladas sino como un todo in
manente.

Para ello considero necesario:

- Conocer el Desarrollo y Crecimiento Humano, dando -
especial atencid6n al Desarrollo y Crecimiento Crd -
neo Facial.

Tener presente la cronologia de la erupcidn denta -
ria, considerando el desarrollo dentario y diversas
etapas evolutivas.

- Basarse en las caracteristicas de las enfermedades
infantiles mds comlnes, asi como sus medios de pre-
vencion o en su defecto el tratamiento.

- No pasar por alto los posibles hdbitos bucales que
pudiera tener el nifio ya que éstos pueden ocacionar
un trastorno en 1a oclusién o una desarmonia oclusal.

- Auxiliarse de 1a imagen radiografica conociendo los
riesgos que entrafia su uso, al iqual que las dosis -
individuales de acuerdo a las edades del nifio, toman
do en cuenta que sin ellos no se podria llevar a ca-
bo un tratamiento endoddéntico

Considero que un factor principal para llevar a cabo
cualquier plan de tratamiento, es la habilidad del Médico
ya que de ello depende en gran parte el éxito de éste.
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