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I INTRODUCCIOI! 

Los problemas buoodentales representan un índioe elevado dentro 

de las enfermedades que se presentan con mas frecuencia en la pobla­

ción, 

Han afeotado a la humanidad desde sus inicios y sin embareo no 

hnn reducido apreciablemente su incidencia, sino que han aumentado a 

medida que el hombre se ha modernizado, 

La eficiente prevención de estas enfermedades nos dará un punto 

a favor en la permanente lucha del hombre por _19-oanzar un estado :tí,. 

aioo ·saludable.! 

Para lograr· este fin el odontólogo no solo tiene que poner en -

práctica sus conocimientos cuando el paciente se presenta ante él 

con una molestia sino que tiene que ver de acuerdo a su medio ambien 

te social, la :torma o método mas ado.ouado para la prevenoi6n de estos 

padecimientos, mediante una orientación a nivel familiar haciendo n2 

tar la eficacia e importancia de emplear ciertas medidas preventivas 

como aplicaciones de fldor y un método adecuado para la hit::iene dia­

ria etc., 

Así practicando la odontología preventiva se ayudará a las per­

sonas a conservar la oavidad oral en el mejor estado posible durante 

toda au·vida. 



II CONCEPTO DE ODO!ITOLOOIA PRE"VENTIV'. Y S '.llIT '.RIA 

Existe una grflll relaoi6n entre la Odontología Preventiva y la 

Sanitaria ya que la primera suministra lo• medios para la lucha con 

tra las enfermedades, así oomo loe métodos e instrumentos de traba­

jo para llevar a efecto los progr~mas en Odontología Sanitaria, 

Definiremos ambas: La Odontología Preventiva se refiere a todas 

las actividades y m~todos que nos van a servir para prevenir las en 

fermedades, anomalías y accidentes que afectan a la cavidad oral. -

Cuando son aplicados estos métodos, conocimientos y actividades, -­

permiten prevenir total o parcialmente dichas anfermedades cuya a-­

tenoi6n compete al cirujano dentista, no importa si la prevenoi6n -

que se va a realizar se haga en forma particular o en una comunidad 

esta selecci6n corresponde a la Odontología Sanitaria. 

Tomando el término prevenoi6n en el sentido mas amplio, la Odon 

tología Preventiva llega a ser un sinónimo de la Odontoloeía Integral 

ya q11e como la prevenci6n se va a realiaar antes q.11e aparezca la en­

fermedad y aún 011ando ésta ya ha aparecido, so eat~ aplicnndo la O­

dontología Integral ya q11e es la mejor Odontología aplicada en 011al 

quier grado de enfermedad para un mejora.miento técnico, preventivo y 

aún para orear nuevos eistemae de trabajo, 

La Odontología Sanitaria ea el arte de prevenir y fomentar la -

ea1ud oral.bajo un trabajo organizado de la comunidad para el bienea 

tar de esta ! como complemento de la salud general. Además abarca el 

eotudio de aspectos culturales, étnicos, sociales y eoon6micoa, 

Loe principales criterios empleados en loe problemas de Odonto-

logía Sanitaria aon: 

a) El 3rado de interés y comprensión de la comunidad, 

b) El número de personas afectadas y la severidad del da.!l.o, 

o) El costo por cada persona, para an tratamiento eficaz. 



Estos oiterioa deben ser tomados en conjunto para que ten.:1an r,1t 

sultados correctos, es __ decir, que el odontólogo sani tarista debe con­

aiderar que au deber es lograr el grado más alto posible de salud o­

ral para la comunidad que está sirviendo. Y deberá utilizar sabiamen 

te loo recursos que tiene a su disposición, así como también influen 

oiar a la comunidad para que emplee los recursos que escapan de su -

control, 

Sería incompleta la revisión de la Odontología Preventiva y Sa­

nitaria, si no se dedicara especial atención a la Medicina Preventi­

va y Salud Pdblica, ya que guardan una relación similar a la de la -

Odontología Preventiva y Sanitaria; 

Cuando 1a medicina se fué enriqueciendo con el oonccimiento de · 

la etiopatogenda de las enfermedades, le fué posible también probar 

métodos que impidieran la ocurrencia de las mismas, y así, fronte a 

la medicina curativa, se le eMpezó a llamar medicina preventiva.a -

aquellos métodos y oonooimientoa destinados a prevenir las enferme­

dades. Así mismo a la odontologia curativa se fué incorporando la -

.Odontología Preventiva. Y en la otualidad existe una medicina y una 

odontología 1a mejor que pueda aplicarse a la evoluoi6n de la enfe;c 

medad, 

Anteriormente las condiciones de vida en las ciúdades favorecí. 

an la salud y en las zonas rurales la mortalidad era mayor, Para lo 

que se pen~ó en una profesión que se hiciera·oargo del mejornmiento 

de la higiene, tanto en la ciudad como en el medio rural, se le 111!. 

mó aalud pdblioa, la cu~l ha id~ evolucionando en forma rápida y C.2, 

mo ooneeouencia ha ido abarcando nuevas actividades como la higiene 

oral. Winelow la define así: Es la oienoia y el arte de prevenir la 

enfermedad, prolongar la vida y fomentar la salud mediante esfuerzos 

organizados de la comunidad para el saneamiento del medio, el con--



trol de las enfermedades trasmioibles, la educación higi6nica de loo 

individuos y la organización de loa aervicioa médicos para el trata­

miento, prevención y diagnóstico precoz, para asegurar a cada indiv1 

duo un nivel de vida adecuado para la conservación de la salud. 

Como podemos ver, si tomamos co,ro base ln d~fir:!o;_6n de oalud 

pdblica no ea difícil definir la odontología 8anitaria, como la pa~ 

te de la salud pdblica que tiene como miaión el dingn6stioo y tratA 

miento de los problemas de la salud oral de la comunidad (!.lo Gavrnn) 

Debemos considerar a la salud y la enfermedad como wr proceno -

din6.mico y continuo ea decir, desde la salud que ea un equilibrio de 

bienestar físico, mental y social; y la muerte que es un desequili­

brio en dicho bienestar existen una gran cantidad de estados inter­

medios, Dicho en otras palabras ce difícil aeparar la salud y la en 

fermedad oon un límite exacto, 

Del mismo modo, es difícil separar la odontología preventiva de 

la curativa, Anteriormente la odontología curativa se practicaba oon 

mayor frecuencia, y adn en la actualidad la orientación profesional 

que se da al estudiante se extiende mas al aentido curativo, Poco a 

poco se ha ido incorporando la idea de la odontología preventiva y 

ae ha ido aaociando a la curativa y así, el tratamiento y la preven 

oión constituyen un todo continuo, los cuáles van a actuar en· las -

diatintae faoee de evolución en la enfermedad oral. 

El término prevención no debo conoiderarse en el aentido eotri~ 

to de la prevención misma, antes de que aparezca la enfermedad, si, 

no que también podemos decir que un trntamiento correcto y eficaz -

es otra forma de prevención, ya que evitará que la enfermedad siga 

evolucionando y por conaiguiente evitará mayores complicacioneo. 

Desde que se inicia cualquier enfermedad y en la forma como va 

evolucionando y oomo termina, sigue au propio curso y esto es lo que 



con3tituye la historia natural de la enfermedad. 

~ esta enfermedad para combatirla e impedir que siga su curso 

oe le ponen barreras en las direrentea fases de au ciclo, y de este 

~odo r.e evitará que llegue a su fin. 

Para ello nos valemos de loo m6tcdos de que disponemos para r~ 

nolver los problemas de la enfermedad ya sea en la prevención, en la 

limitación de la enfermedad o en la rehabilito.ci~n del individuo. 

Tenemos diferentes grados de prevención en les diferentes fases 

de desarrollo de lo. enfermedad para poderla combatir y oon: 

l.- Prevención primaria, en la ouál están inolu!doa los niveles 

de prevención: a) Promoción de salud b) Protecoidn espeo!tioa 

2.- Prevención secundaria y sus niveles d~ provenoidn son: el di­

agnóstico y tratamiento oportunos, 

3.~.Prevenoidn terciaria, se encuentran los niveles de prevenoi6n 

Limitación del dai1o y la rehabilitaoidn • 

. En el presente trabajo se desoribiran detalladamente estos "nive-· 

les ·de prevención", lo .cuál determina la aotuaoicSn del cirujano den 

: tista en cualquier tase de la enfermedad oral para. poderla ooml>at.ir. 



III CARIES DEllTAL 

La caries dental ea una enfermedad que consiste en un proceso 

qu:!mico-bio.16gico-infeoto-oontagioeo, continuo e irreversible que 

se caracteriza por la deetrucci6n mne o menos completa de loe teji­

dos oonatitutivos del 6rgano dentario pudiendo producir por vía he­

mátioa infecciones a distancia. 

Ea aceptado que los agentes destructivos iniciadores de la ca­

ries son ácidos, loa cuáles disuelven inicialmente los componentes 

inorgánicos del esmalte, la disolución de la matriz orgánica tiene 

lugar después del comienzo de la deacalcificaci6n y obedece a fact~ 

rea mecánicos o enzimáticos; loe ácidos que originan las caries eon 

·producidos por ciertos mioroorganismoa bucales que. metabolizan hi­

dratos de carbono fermentables, Loa produotoa finales de eota fer­

mentación son áoidoe en especial el láctico y en menor eaoala el -

acéti6o, propidnico, pirdvico y quizá rumárioo, 

Etiologia de la caries dental: 

En recientes ell'tudics se afirma.que para que ae preoente el -

proceso carioeo ea indispensable la preoencia de varios factores que 

acns 

1) El sustrato oral formado por residuos de alimento; 

2) La microflora oral, ciertos tipos de bacterias que suelen clA 

sificarae en 3 grupoe segdn la significación que poseen en la 

génceie de la caries dental. 

a) Gérmenes acid6genoa que elaboran a nivel de la superficie den 

taria loa ácidos que deeonlcifioarán loa tejidos duros y de loa mas 

frecuentes tenemos a los Ladtobaoillua noidophilua y oierto ndmcro 

de estreptococos, 

b) Gérmenes proteol!ticos, que digieren la matr~ orgánica después 

de su desonlcifioaoi6n y provocan la oaraoter!stioa ooloraoi6n anor­
mal. 



c) Leptotríoeos ( Leptothrix), gérmenes foTmadores de micelio que 

al Parecer, no tienen una significación primaria en la génesis de la 

caries pero forman placas en laa superficies lisas dentarias, donde 

se acumulan gran cantidad de gérmenes acid(genos y proteolítioos. 

3) El huesped susoeptible (los dientes) 

4) Los factores hereditarios. 

1) El sustrato oral: Recientemente se ha comprobado que no todos los 

alimentos ni todos los hidratos de carbono, son igualmente producto­

res de caries. Engelberg, encontró que la fructuosa, o una mezcla de 

fructuosa y almidones no favorecían la formación de plaoa dento-bac­

teriana, así como la ingestión de glucosa y fructuosa que tampoco -

formaba placa dentobaoteriana. Pero que la saoaroea si produce ca­

ries dental lo cuál implica que aotda como sustrato para la síntesis 

de polisacáridos extraoelularee por los mioroorganismoa cariogénicoa, 

Cuando loe hidratos de carbono se ingieren entre comidas y a -

intervalos frecuentes, loe dientes astan sometidos a una casi oonti 

nua serie de ataques por parte de los ácidos formados sobre la pla­

ca dentobacteriana, ya que los hidratos de carbono son desoompuestos 

y metabolizados en ácidos con extraordinaria rapidez. 

De esto se deduce que hay que tomar en consideración, no tanto 

la cantidad de hidratos de carbono consumidos durante el día sino el 

número de veces que oe ingieren y su ooneistencia. 

2) La microflora oral: Eotá formada por organismos qlle ~on oapaces 

do producir polisacáridos extraoelulares a partir de la sacarosa for. 

mando dcxtranoa y levanos que siendo sustancias de alto peso maleo~ 

lar, tienen poca solubilidad y gran adhesividad, se aglutinan a la 

placa dentobaoteriana y se adhieren firmemente a la apátita del ea~ 

malta, también forman complejos insolubles cuando ae les incuba con 

~~. 



La placa dentobacteriuna es una capa blanca amarillenta Gelati 

nosa y pegajosa que contiene acua y reoiduos ~limcntioios como tam­

bién microorganismos vitales y no vitales englobados en una matriz 

rioa en polieaoáridos y glucoproteínas que se adhieren a la superf! 

oie de los dientes. Esta adherencia se debe principalmente a que 

ad.n el esmalte mas terso posee estrias y fisuras anatómicas micros­

cópicas y es donde alojan una cantidad de bacterias que se fijan -

por medio de la mucosa que recubre toda la superficie bucal. 

La plaoa dentobaoteriana está compuesta por diferentes especi­

es de bacterias, entre las cuáles se encuentran: Los estreptococos 

mutans, salivarius y sanguis además de la neiaaeria que son los que 

mas forman ácido láotioo (descaloificador del esmalte dental), ade~ 

más de que tienen la facilidad de convertir loa almidones en amilo­

peotina que ea un azl1car simple y U!l:> :t'u'lnte de energía para loa C.Q. 

oos mas a11n que la sacarosa, siendo ésta la razón del porqué en pe~ 

eonae cuya ingestión ea pobre o nula en sacarosa aparecen lesiones 

oarioeaa en superficies lisas. Estos oooos a partir de los almido­

nes producen dextrinas que son la base del desdoblamiento para 11~ · 

gar al ácido láctico, Los laotobaoiloe, algunos autores opinan que 

debido a que oon aoiddrioos y acid6genoa son los reoponaablea de con 

vertir loa oarbohidratos en ácidos y han demostrado que éstos orga­

nismos pueden producir áoidoa con mayor rapidez que otras bacterias. 

Esto es muy importante ya que para que se produzca la desoaloifioa~ 

oión se debe alcanzar como mencionamos anteriormente un pH ácido de 

5 o menoo, éste áoido no ca oiempre constante ni en booao de carien 

activa, ya que la saliva tiene la capacidad de neutralizar parcial 

o completamente el ácido formado. 

La ealiya.- Tiene doa funciones muy importantes que son la de 

inhibir la actividad de ·la caries y la de limpiar y remover loo re4 



tos alimenticios, La capacidad amortiguadora de la saliva es de gran 

importancia, ya que su valor pued1 variar con la dieta y el estado -

general del organismo, Es necesario un flujo adecuado de saliva so­

bre la superficie de los dientes para que sea eficaz la proteooi6n, 

como en los surcos y en las fiourao y en la misma placa dentobacte~ 

riana, ya que si el flujo es inadecuado, esto favorecerá la consta.u 

te acwnulaci6n de la misma, 

Hay pruebas clínicas y experimentales que indican que la caries 

awnenta cuando hay un flujo reducido de saliva y esto se observa es­

pecialmente cuando hay un flujo reducido de saliva y esto se observa 

especialmente en ansas de displasia glandular, obstruooi6n completa 

y atrofia glandulares, donde se encuentra xerostom!a y caries atípi­

cas debidas a una diaminuoi6n de flujo salival y la consecuente dil!. 

minuci6n de la capacidad de neutralizar de la saliva, 

De todo esto se puede afirmar que el primer paso para la form.a. 

ci6n de un proceso caricsc es la fcrmaoi6n de la placa dentobacter1., 

ana, 

· 3) El huésped susceptible,- Cuando un dien.t<J hace erupci6n el camal. 

te aún no ha madurado, el grado de mineralizaci6n ea bajo y la pre­

disposioi6n a la caries "'ª· muy _ele~da. Deopués d"' la erupoi6n se -

depositan en el esmalte minerales de la saliva, pero también se del!. 

prenden.algunos minerales del diente hacia la saliva. La direooi6n 

y volwncn del intercambio mineral en la superficie del esmalte de:..­

penden de las propiedades físicas y químicas del esmalte y de le BA 

liva, loe cuales están separados por una out!oula semipermeable del 

esmalte que permite el peso de iones de calcio, sodio Y potasio. 

La solubilidad de la capa externa del esmalte ea reducida en -

casos de fuerte minerelizaoi6n y alto contenido de fldor, pero ea -

grande cuando el contenido de sacarosa es también alto, 



La caries puedo desarrollarse en cualquier punto de la superficie 

dentaria, pero existen varios factores que propician su presencia de 

los oualee tenemoe loe eiguientea: 

l.- La configuraci6n anat~mica de los dientes (presencia de surcos 

en las ooronae que favorecen la acumulación de reatos alimenticioe y 

placa dentobacteriana, los cuales no están eujetca a la acción limpia­

dora de la lengua, labios y carrillos y excursión de alimentoe durante 

la masticación ya sea de alimentoa detereentea o no), 

2.- Posición en el arco de la relación de dientes y la abertura de 

loa conductos salivales, 

3.- Hábitos de maaticaci6n (en el lado que no se· come, ae acumula 

rápidamente placa dentobacteriana ), 

_ 4.- l&alposiciones dentarias o puntos incorrectos de contacto ( cau- -­

san zonas de empaquetamiento de alimento ), 

5.- Presencia de bandas o prótesis en la boca (que dificultan una -

buena !llgiene oral por parte del paciente y mas oi la restauración ea--_ 

tá mal ajustada), 

6,- Falta de higiene dental (cepillado, uso de hilo de seda dental), 

Los molares son mucho mas susceptibles a la caries que loe otros 

órganos dentarios y aon los primeros molares permanentes loa que eatáil 

part"fotilarmente 1 expuestos, porque además de tener fosas y fisuras pr.si. _ --

fundaa y su erupción a edad temprana, deben tolerar los ataques de· ex~ 

oerbaoiones agudas del proceso oarioao maa tiempo. Loe molares inferi.si. 

res tienen maa probabilidad de cariarse que loa superiores porque es-­

tán maa alejados de la abertura de loa conductos salivales que loa su­

periores. En la dentición primaria la secuencia habitual de ataque de -

caries ea la siguiente: molares inferioreo, molares superiores, dienteá 

anteriores auperiorea (suelen presentar caries interproximalea), y loa­

dientes anteriores inferioroe, que rara vez presentan caries y cuando 

eatan afectados ea porque el proceso oarioso ea rampante, 



4) Lo~ factores hereditarios: en relación con la caries dental oe ha -

viato que lo.a niil.oo que aon resiotentes al ataque de ln caries tienen 

padres tambien resistenteo a la caries dental, al igual que en loa ca­

noa de caries rampante que también se encuentran a menudo sobre una bA 

se familiar. Se cree que los factores hereditarios transmisibles eomo 

oon: La anatomía natural de los dientes ( suroos, fisuras profundas, -

exceso de lóbulos o cíngulos profundos), malpoeioiones dentarias ( ap1 

íla.niento de dientes), predominio de ciertas bacterias o ciertas carac­

terísticas de la saliva (como su pH y su capacidad de neutralizaai6n y 

remineralizaci6n), son los factores locales del huésped que proporcio­

nan .el desarrollo de la caries dental, 



TEORBS SOBR"I M FORr!·\CION PE [,A C\RIEB DEl!l\L 

Teoria aoidorr~.- Fué enunciada por la eocuola francesa a prin 

oipios del siglo XIX y posteriormente por Millar a finales de la déca­

da de 1890, está basada en que los ácidus provenientes del metaboliamo 

de los microorganismos aoidog~nioos de la placa bacteriana, oon capacee 

de desintegrar el esmalte. 

En estos estudios la deeintegraci6n bacteriana de loa carbohidra­

toa de la dieta, ea indispensable para que se inicie el proceso patol& 

gioo. Desde este _punto de vista los ácidos son considerados como la -

llave de todo fenómeno y loe microorganismos ncidog~niooa esenciales -

para au prcducci6n, 

Recientemente Fosdick y Hutohinson pusieron de actualidad la teo­

ría de que la inioiaoi6n y el progreso de una lesión de caries requie­

ren la fermentación de az~oarea en el sarro dental o debajo de el, y la 

~ producción in situo de ácido láctico y otros ácidos débiles, 

-La oaries :l'u.é identificada oon una serie eapecífica·de reacciones 

basadas en la difusión de sustancias por el esmalte. La penetraoi6n de 

caries fué atribuida a cambios en las propiedades f!eioae y qu!micaá 

del esmalte durante la vida del diente y a la naturaleza semipermeable 

del esmalte en el diente vivo; 

TeOr!a proteol!ttoa.- La teoría proteolítioa atribuye a la matriz 

del esmalte como la llave para la in1oiaci6n y la penetraoi6n de la en 

riea dental, El mecanismo ee atribuye a microorganismos que deaoompo­

nen prote!nae, loa ouálee invadeh y destruyen los elementos orgánicos 

de esmalte y dentina, La digesti6n de la.materia orgánica va seguida 

de disoluoi6n física, áoida o de amboa tipos de las sales inorgánicas, 

El mecanismo de esta teoría propueota por Gottlieb, es semejante 

al de la teoría anterior iinicnmente que loa microorganismos responsa­

bles serían proteolítiooe en lugar de acidog~niooa. Una vez deetrnída 



la vaina interprismátioa y las proteínas interpriamáticaa el eamalte se 

·Jesinte¡¡rar!a por disolución ffoica, En la mayoría de los casos la de­

~radaci6n de las proteínas va acompañada de cierta producción de ácido 

el cual coadyuvaria a la deaintegraci6n del esmalte. 

El principal apoyo a éata teoría procede de cortes histopatol6gi­

cos en los cuales las regiones ddl esmalto mas ricas en proteínas sir­

ven como camino para el avance de la caries, sin embargo la teoría no 

explica la relación del proceso patológico con hábitos de alimentación 

y la prevención de la misma por medio de dietas. 

Se ha encontrado también que antes de que pueda presentarse una -

despolimerización o hidrolización de las proteínas (laa glucoproteínas 

en particular) ea neceser.ta una deamineralización. que deje expuestos 

los enlaces de proteínas·. unidas a la fraooión crgánfca, Exámenes oon 

microscopía eieotrónica demuestran una eSJtructura orgánica filamentosa 

dispersa en el mineral del esmalte entre los prismas del esmalte y den 

tro de los miamos. Las fibrillas son aproximadamente de 50 milimicras 

de grueso a menos que se deamineralice primero la sustancia inorgánica 

adyacente, parece ser que el espacio entre las fibrillas sería dificil 

mente sufiloiente para la penetración bacteriana. 

Teoría de la quelaoidn~- Teoría enunciada principalmente por Shatz 

y colaboradores a~ribuye la etiología de las caries a la p6rdida de a­

pati ta por dioolución, debido a la acción de agentes de quelación org,6. 

nica algunos de loa cuáles se originan oomo productos de descomposici­

ón de la matriz, 

Sabemos que la quelación puede causar solubilización, y transpor­

te de material mineral que Órdinariamente es soluble. Esto se efect~a 

por la formación de enlaces oovalenteo coordinados en los que hay rell,ll 

cienes electrostáticas entre el metal y mineral ·y el agente de quelac! 

6n. Loo nr.;enten de quelaci6n del calcio entre los que figuran aniones 



ácidos, aminas, péptidos polifosfatos y carbohidratos están presentes 

en alimentos, oaliva y aarro por ello se concibe que puedan contribuir 

al proceso de caries. Sabemos que el efecto eolubiliznnte de agentes -

do quelaoi6n y deformación de complejo sobre las salea de onlcio inso­

luble es un hecho, sin embargo no so ha podido demootrar que oourra un 

fenómeno similar en el esmalte en vivo. 

Teoría proteolipig-quelaoi6n.- Schatz y colaboradores ampliaron -

la teoría proteol!tioa a fin de incluir la quelaci6n como una explica­

ción de la destrucción concomitante del mineral y la matriz del esmal­

to. La teoría de la proteolisis-quelaci6n atribuye la etiología de la 

oa•rieo a dos reacciones interrelacionadas y que ocurren simultánerunen 

te, 1) destrucción microbiana de la matriz orgánica mayormente prote!na 

y 2) a la pérdida de apatita por disolución, por la acción do agentes -

de quelaoión orgánicos algunos de los cuales se originan como produotoo 

· de descompoeioi6n de la matriz. 

r.a teoría sostiene también que puesto que los organismos prcteolJ, 

ticoe son en general mas activos en ambiente alcalino, la destrucción 

del diente puede ocurrir a un pH neutro o alcalino, 

Teoría endógena.- La teoría end6gena rué propuesta por Caerney, -

quien aseguraba que ·1a caries dental era reaultado de un trastorno bi~ 

químico que comenzaba en la pulpa y se mani:feataba ol!nicamente en el 

esmalte y ·la dentina, El proceso se precipita por una inf'luenoia sale.o, 

tiva looaliBada del sistema nervioso central o algunoa de sus m1cleoo 

sobre el ·metabolismo de magnesio y tldor de dientes individuales. Eato 

explica que la caries a:feota a ciertos dientes y respete a otros, El -

proceso de caries ea de naturaleza pulp6eena y emana de una perturbao.1 

6n en el balance :fisiológico entre aotivadorea de fostataoa (maeneoio) 

e inhibidoree de foo:rataaa (fldor) en la pulpa, En el equilibrio la 

·fosfataaa de la pulpa, actda sobre glioero:rosfatos y hexosatosfatos PA 



ra formar fosfato cálcico. Cuando se rompe el equilibrio la fosfataaa 

a. la pulpa estimula la formación de ácido fosf6ricQ, el cual en tal -

ca30 disuelve loa tejidos calcificados. 

Eggers-Lura, está de acuerdo en {Ue la caries ea causada por una 

perturbación del metabolismo de f6sforo y por una aownulación de foaf~ 

tasa en el tejido afectado, pero está en desacuerdo en cuanto a la fu­

ente de mecanismos de acción de la foafatasa. Como la caries ataca por 

i~ual a dientes con pulpa viva o pulpa muerta el origen de la enzima no 

ha de provenir del interior de la pulpa sino de fuera dol diente, esto 

es de la saliva o de la flora bucal. La foofataaa diauelire al esmalte 

del diente por desdoblar las sales fosfato y no por descaloificaci6n -

ácida, Según sus proponentes la hipótesis de la foofatasa explica lo -

individual de la caries y los efeotos inhibidores de la caries de les 

fluoruroa y fosfatos, 

Sin embargo la relaoi6n entre la fosfatasa y la caries dental no 

ha sido confirmada experimentalmente. 

Ad~más de eataa teorías ya enunciadas y que presentan hechos cien. 

tíficos, existen algunas otras que son altamente especulativas y pooo 

- fundamentadas:.·entre ellas están las sig11ientea: 

Teoría del gluoóg~no.- Egyedi sostiene que la suseptibilidad a la 

caries dental guarda una relación oon la alta ingestión de oarbohidra-. 

tos durante el peri6do de desarrollo de los dientes, de lo que resulta 

depósito de gluc6Geno y gluooprote!naa en exoeao en ·la estructura del 

diente. Las dos sustancias quedan inmovilizadas en la· apatita del ea-­

oalte y la dentina durante la maduraoi6n de la matriz y oon ello aumen 

tan lo. vulnerabilidad de loa dientes al ataque bacteriano dcapu~e de -

la erupción, Loe áoidoa del sarro convierten gluo6geno y gluooproteinas 

en ¡¡luooaa y glucosamina, La carios comienza cuando las bacterias del 

sarro invaden los tramou orgánicos del esmalte y deeradan la glucosa y 



la glucosrunina a ácidos desmineralizantea. llata teuría ha a ido muy cr1 

ticada por ser altamente especulativa y no fundamentnda. 

Teoría org~12.!J.,- De Leingruber, sostiono que la enries no ea 

una destrucción local de loa tejidos dentales sino una enfermedad de tQ 

do el órgano dental, Esta teoría considera al diente como parte de un 

sistema biológico compuesto por pulpa, tejidos duros y saliva. Loa te­

jidos duros actúan corno una membrana entre la sanero y la saliva, la -

dirección del intercambio depende de las propiedades bioquímicas y bin 

físicas de los medios y del papel ao~ivo de la membrana. Lu saliva con 

tiene un factor de maduración que une la proteína submicroscópica y 

loa componentes minerales al diente y mantiene un eotado de qquilibrio 

biodinámica. En el equilibrio el mineral y la matriz del esmalte y den 

tina astan unidos por enlaces polares o de valencia, romperá el equil1 

brio y causará caries, Estos agentes deberan distineuirae de austanoi-

~ as que destruyen la estructura del diente una vez que se han roto los 

enlaces. Las moléculas activas que forman loa enlaces oon 88ua o el 

"factor de madurac16n de la 11aliva11 iC-antifioado provisionalmente como. 

2-tio-S-imidazolon-5.• este compuesto es biológicamente activo en un ml!. 

dio ácido y el tldor como catalizador en ou formación. Las pruebas en 

apoyo. a la teoría de Leinsruber oon muy escasas. 

Teoría biof!sica.- Ueuman y Dinalvo desarrollaron la teoría de la 

carga para la inmunidad a la caries, basada en la respuesta de proteí­

nas fibrosas a esfuerzo de compresión. Postularon que lna al tas oargaa 

de la masticación producen un efecto esolerooante aobre loa dientes, -

independientemente de la acción de atrición o detergente, Loa cambios 

escleróticos se efectúan presumiblemente por medio de una pérdida con­

tinua del contenido de 118UB de loa dientes, conectado posiblemente con 

un despliegue de cadenas de ·palipéptidoa o w1 empaquetamiento mao apr.ll, 

tado de cristalitoa fibrilares. Loa cambios estructurales producidos -



. Jr CO!llpresi6n ne dice nuraentan la recistencin del diente a loa acentes 

:len trllctivos en la boca. La valide?. de esta teoría no ha o ido oor.iproba­

da nún a causa de las dificllltadJs técnicas que han impedido oometer a 

prueba el concepto de esclerosis por oompresi6n en el esmalte humano, 

Uno de loo conceptos mas aceptados por la mayoría de los investigi& 

dores sobre la carien dental es la aiglliente: La caries ea una enferm~ 

dad de loa tejidos calcificados de loo dientes, ea causada Pº! ácidos -

rcnultantes de la acci6n de microoreanismos aobre los hidratas de carb~ 

no (cldcidos), caracterizandose por la deaoalaifioaoi6n de la poroi6n -

inor(lánica riecuida por la deointegraci6n de la allatanaia orgánica dal -

diente. Es decir la aarles dental comienza oon la desmineralizaci6n su-

perficial del esmalte, la cual pro&resa a la largo del surco radial de 

loa prismas del esmalte y llega a la uni6n dentina-,esmalte. En esta Ull]. 

6n la caries se extiende lateralmente y hacia el centro de la dentina -

adyacente y asume wia oanfiguraai6n c6nióa con el ápice haoia la pulpa. 

Los túbuloa dentinales quedan infiltrados de bacterias y se dilatan a -

'expensan de la matriz interyacente. El ablandamiento de la dentina pre­

·cede a la deacrganizaoi6n y coloraci6n que culminarán en la formaci6n -

de una masa caseosa o aorreoaa, Una mayor desintegraci6n disminuye las 

cúspides y tejido sano con lo cual, se 'producen fracturas secundarias y 

cnsanci1amiento de la cavidad, si se abandone. a sí misma la oa;riea final 

mente se e~tiende a la pulpa y destruye la vitalidad del diente, 



IV FLUORUROS 

Fluornoi6n de !lil!lWl•- La fluornci6n de lns ague" de conAwno ea en 

la aotue.lidad el método mas eficaz y ecünomico p~~a proporcionar al pú­

blico una protección parcial contra la enries, 

En esta forma se reduce la caries aproximadamente de un 60 a un 65·;; 

en loa nii!os, La dosificación de partea de flúor en el agua var!a segun 

la temperatura máxima media anual en el medio ambiente de la localidad -

donde ae efectúe la fluoraci6n, y de la cual depende la ineestión diaria 

del agua por individuo, Esta dosificación varía entre 0,7 y 1.2 partes -

por millón de acuerdo a las diferentes regiones, 

Los nifioa que ingieren desde au nacimiento agua conteniendo flúor 

en cantidad recomendable seran los que reciban mayores beneficios, ya -

que el esmalte de la mayor parte de loa dientes se forman durante los -

primeros oo.ho ni'los de su vida. 

Tabletas de fl1for,- En los últimos 25 años se han efectuado no me-

· nos de.30 estudios clínicos sobre la administraci6n d~ tabletas de flúor 

a nifioe en quienes se ha comprobado q~e el agua que consumen tiene can 

tidades insuficientes de este elemento, Los reaultados de estos estudi­

os .. indioan que si entas tabletas se usan durante periodos de formación 

y .maduraoi6:ii. de los dientes permanentes, puede esperarse una reducoi6n 

de caries del 30 al 40~. Cuando las aguas carecen totalmente de fldor ~ 

oe nconoeja una dooia de l Jl!8• de ion fluoruro (2,21 mB· de fluoruro de· 

sodio) para nifioa de 3 afl.os o mas. A medida que la concentraoi6n de ~­

fldor en el agua aumenta la dosis de laa tabletas debe redúcirae propo~ 

oionalmente. La dosis de fluor debe disminuirse a la mitad en nifios de 

2 a 3 años, para los menores de 2 años se recomienda hnbitualmonte ln -

disolución de una tableta de flúor (lmg. F2. 21mg. NaF) en un litro de 

aeua, y emplearla en la preparación de biberones y otros alimentos de -

los nifios, El uso de lan tabletas debe continuarse hasta los .12 o 13 .a­

fias puesto que a esa edad 'la oaloifioaci6n y maduración preeruptiva de 



todos loa dientes permanentea excepto los terceros molares, deben haber 

conaluído, 

En la dltima década se ha observado una gran tendencia a incorpo--

~ rar fluoruros a las tabletas de vitaminas para asegurar de esa manera -

cu uso diario, Asi mismo la combinación de los fluoruros aon las vitamj. 

nns ha superado el problema de la inconstancia de loa padres aon respe~ 

to a la administración de fldor, Ea importante afiadir que las vitaminas 

no influyen sobre el metabolismo y loa efectos del fldor y viceversa. 

Aplicación t6pica de fldor,- So usa el fluoruro de sodio en soluo1 

6n al 2% puesto que es estable por mucho tiempo y en las dosis reoo~en­

dadne no es perjudicial. En cambio puede ser tóxica en caso de que una 

cantidad erande sea ingerida, si esto sucediera deberá procurarse una -

pronta atención mádica administrando agua de cal o leohe como antídoto, 

Es muy importante que se haya hecho ·la limpieza de los .dientes an-; 

tes de que la primera aplioaoidn se efectde porque si se omito la efec­

tividad del tratamiento se reduce en un 50~. 

Después de la limpieza y pulido de los dientes se colocan loa ro-­

lloa ·de algodón con loa aoetenedorea, se aecan loe dientas con aire oog' 

primido y la soluói6n de fldor se aplica con lieopoa do algodón cuidan­

do de mantener las superficies hiiinedas oon el fluoruro, Al final de eo~ 

te periodo se retiran los sostenedores y rolloa de algod6n cuando se ha 

terminado ln aplicación se le aconaeja al paciente que no coma, ni beba 

ni se enjungue la boon durante 30 min. 

Se ha demostrado que la caries ae ha reducido en .401' en los dien--· 

teo que han sido tratados t6picamente con una aoluoi6n de fluoruro se -

sodio. Tlll!lbién se ha demostrado que el efecto protector oontinda entre .' 

loo 3 y loa 5 Íl.Íloa, 

La edad nprcpiada pera el tratamiento es muy importante y no exis- · 

te ningdn caso de que niños mayores de 14 o 15 años sean beneficiados -



por esas aplicaciones, se oree que el tiempo mas efectivo para el trata 

miento es cuando cada diente ha hecho erupci6n. En la práctica ne obae~ 

va que los máximos beneficios ae obtienen dando 4 tratrunientos, o cada 

afio aproximadamente a las edades de 3,7,10 y 13 añoa. 

El primer tratamiento protegerá loa dientes temporales, la aegunda 

los incisivos y primeros molares permanentes, la toroera loa premolares 

y la cuarta los caninos y segundos molares permanentes. 

Fluoruro eetanosg,- Este producto se consigue en forma cristalina, 

en frascos o en cápsulas preparadas, Se utiliza el 8 y 10% en niños y a 

dultos respectivamente en 10 ml. de agua destilada, Las soluciones aou2 

sao de fluoruro de estaiio no son establea debido a la formaoi6n de hi·· 

drdxido estanoso seguido por la de óxido eotánico, los cuales se pueden 

observar como un precipitado blanco lechoso, En canoeouenoia las soluói2 

nea de fluoruro de estallo deben ser preparadas inmediatamente antes de -

ser usadas. El empleo de glicerina y aorbitol sin embargo ha permitido 

la preparación de soluciones estables de fluoruro de estallo. 

Soluciones aciduladas.- Este producto puede ser obtenido en forma 

de soluciones o geles; ambas formas son·establee y listas para usar y -
• contienen 1.23% de ione2 fluoruros los cuales· ae logran por lo general 

mediante el empleo de 2~ de fluoruro de sodio y 0.34% de ácido fluorh1-

- drioo. A esto se añade 0.98% de ácido foaf6rioo aunque pueden utilizar­

se otras varias fuentes de iones fosfato. El pR final se ajusta alrede­

dor de 3. Loa geles contienen ad~máa agentes c,elificantee eaonoias y 02 

lorantes. La aplicaoidn de este debe ser durante 4 minutos, 

Las aplicaciones deben repetirse con intervalos de 6 meseo y en -­

los pacientes cuya actividad oar1og~nica es muy acentuada, la freouen-­

oia puede y debe incrementarse hasta que el proceao sen puesto bajo con 

trol. En consecuencia intervalos de 1,2 o 3 meses a estos pacientes. 

Gel de fluorqro fosfqto.- La reoomendnci6n mas frecuente ea la a--



i>licaci6n de estos fluoruros durante 4 minu·toa a intervalos de 6 meses, 

En alcrunoe estudios clínicos se han utilizado aplicaciones de l a 3 mi­

nutos a intervalos anuales; la información derivada de estos no es to-­

talmente oonolusiva, por lo cual se sugiere por ahora no reducir la du­

ración de las aplioaoiones ni disminuir su freouoncia, 

Por el contrario aplicaciones mas asiduas pueden aer neoeanrias en 

pacientes con excesiva oariogénioa. 

La técnica para aplicar los geles acidulados da fosfatos y fluoru­

roa incluye una cubeta plástica donde se coloca el gel, El dentista de~ 

be escoger la que se adapte mejor al paciente ya que existen varios ti­

pos. Ya efectuada la limpieza y pulido de loe dientes se procede a un -

enjuague y secado de loe dienteo, Aai mismo ae carga la cubeta con el -

gel y se inserta sobre toda la arcada, manteniéndola durante los 4 min~ 

toa de la aplicación oe continúa con la arcada opuesta, Algunos tipos ~. 

de cubeta son blandos y oe pueden ajustar sobre loe dientes, otros tie­

nen aaponja en ou interior y así el paciente debe presionar la cubeta & 

con la arcada opuesta suavemente para eoourrir el gel sobre loe diente.a. 

También hay cubetas dobles que se puede tratar la booa de una sola vez. 

La frecuencia recomendada de eatas aplicaciones ea de 6 meses, 

Al!.i2.aplicaoionea de fldor,- Loa eiguientea métodos de aplicación -

han eido ensayados unos oon mayor y otros oon menor éxito: enjuagatori­

oa con soluciones de flúor, cépillado con soluciones y geles de flúor , 

cepillados oon pastas abraaivao y la aplicación de geles de fluoruro m~ 

dinlite goteras bucales, Loa resul ta1loe de estos estudios prueban que 

loa aigltientes enjuBGntorios oon una solución al 0,2% de fluoruro de e.Q. 

dio, ospaciadoe semanal o quincenalmente son un medio eficaz de preven­

ci6n de la caries dental. También puede oonaeGuirsc reaultados poaiti-­

voo con soluciones mas diluídna de fluoruro de sodio, fluoruro eotanoso 

APF, 

El cepillado y supervisado de los dientes con soluoionee o geleo -



concentrados de :t:luoruroa, realizado aproximadamente 5 vecen al nño es 

otro de loa métodoa efectivos, 

La redueoi6n de la caries mediante el uso diario de geles neutros 

de :t:luoruro de sodio o acidulados de fua:t:ntu-:t:luoruro, Eatoo eeleo ne il 

plican mediante cubetas ajustadas a la boca de los niñea o por medio de 

goteras bucales, El procedimiento es muy costoso y consume demasiado tJ,, 

empo para ser práctico, aunque muy e:t:ioaz. En la actualidad se estudia 

si se puede disminuir la frecuencia de aplicaoi6n sin detrimento de los 

resultados, 

~j1m1mtorio? de 1'1'1or.- Teorioamente los enjuagatorios ofrecen -­

ciertas ventajas como veh!culos para la aplicación tópica de !luoruros, 

Contraria.mente a lo que ocurre con los dentífricos que contienen ingre­

dientes que interfieren qu!micamente con el t'liior, El inconveniente .de 

los enjuagatorios es que no remueven 109 depósitos que suelen cubrir 

lo·a dientes con un abrasivo, 



V MALOS HABITOO ORALES 

Clnaificaoi6n de molos hábitos neeún au etioloeía y ou acoi6n so--

bro el aparato masticatorio. 

a) Hábitos de oucci6n 

b) Respiración bucal 

e) Hábitos de deelución 

d) Hábitos do fonación nnormal 

e) Drwdsmo 

f) otroo hábitos 

Definición.- Hábito es una costumbre adquirida por la repetioi6n -

frecuente de una mismo aoci6n. 

Loa hábi~os se originan en el aparato neuromuaoular oiendo reflejo 

de contracciones musculares que ae aprenden, existen algunos que favorA 

~ · oen el desarrollo anormal de la mandíbula por ejemplo: Lo aooi6n anor-­

mal de los labios, la•.mastioaciGn inadecuada y hábitos de presión anor­

mal que pueden causar trastornan de crecimiento facial. 

Loa hábitos deben aer considerados como problemas aiool6gioos que 

h.an sido adquiridos ·por causas que aún no se conocen completamente, pe­

. ro algúnos factores et1ol6gicos conocidos ayudan a reducir la gravedad 

del hábito y su resultado lo maloclusi6n, 

Loa causas para obtener un mal hábito oral son mil.ltiples, paro a--' 

plioar un tratamiento correcto ea indispensable saber la causa de au a- · 

pnrioi6n y como se inició el hábito, 

Loa hábitos orales se dividen ·on compulsivos y no·compulsivoa. Un 
hábito no compulsivo ea el que no ea perjudicial para el individuo. Ea 

necesario como .escape a preocupaciones y anaiedadca que de otro modo se 

acumularían pr0ductondo trastornos oin.uicon ernves. 

Hábito oom¡Hllsivo eo el que ea imp1llsndo emocionalmente por una 

:frustración presente o ·pasado del paciente. 



La corrección de los malea hábitos se dirige a la oliminaci~n de -

anomal!ns locales. La acoi6n de estos recae uobre las pieino dentarias 

o sus estructuras óseas de soporte, haciendo variar su poaici~n normal 

y aujetán.dose nuevamente a la acci6n de fuerzas equilibradas que loa o­

frece estabilidad. 

a) Iiábitos de auooi6n, 

Una de las zonas del organismo donde ae desarrolla una función nen 

romuscula.r coordinada elemental es alrededor de la boca, al nacor el ni 

fio está dotado de la habilidad de auooionar. Este hábito ae atribuye al 

hecho de que los nifios se han alimentado artificialmente ( con biberón) 

la obertura grande del biberón hace que el tiempo de suooión sea menor; 

~sta disminución de la funoi6n as! como la falta de satiafaooión haoo -

que el ni.ita la austi tuya succionando el dedo. 

Loo másculos que intervienen en la funoi6n producen un vaoio en-la 

cavidad oral que permite la entrada de flu!dos o aire, ésta funci6n oom 

prende normalmente las siguientes aotividadea musculares y cambios tiáll 

lares: 

1) Loa máaoulos de los labios se contraen impidiendo que el aire ~ 

se precipite en la boca destruyendo el vao_ío oreado por el movimiento -

hacia abajo de la mandíbula, l_os máaculos labiales en acción son el or­

bicular de los labioo, triangular de los-labios, canino y mentoniano 

que estrechan la abertura bucal y rodean los labios como para silbar. 

2) Lna fibras centrales de los bucoinadores y loa tejidos de los -

oarrilloa se introducen entre las superficies oolusnles de los molares, 

premolares y caninos por el vno!o intraoral creado por el movimiento 

mandibular y las nao iones muscularen antes descritas, Esto produce una 

fuerte presión lingual sobre las poroiones posteriores de lao arcadas.-

3) La lengua pierde contacto con la superficie lingual de los inc1 

eivos, caninos y premolares superiores e inferiores y con la membrana ---



del paladar duro por l.a depresi6n de la mandíbula, motivo por ol cuál -

t,;'"ª otra forma. La parte central ae deprime por la aooi6n de loa mt!.soJ.l 

l.oíl gcniogloaos y oondrogl.ooos mientraa que loa costados se arrollan hA 

cin arriba por el. longitudinal ouperior y el estiogloso, Esta oombina-­

oi6n forma el plato de aucoión de la lengua. La base ae eleva contra el 

;1aladar blando por la contraoci6n de loa mt!.aouloa suprahi~ideos y el PA 

latogloso, 

4) Los músculos del paladar blando o sea el tensor del velo del PA 

ladar y el elevador se relajan y permiten el descanso do este órgano 

que se encuentra en la base elevada de la lengua, cerrando asi la farin 

Ge permitiendo que se forme el vaoio; la succión pued~ ser continua o -

repetirse una serie de aooionea rítmicas de succión, 

Esta fuerza muscular ea recibida sobre las superficies labiales de 

los incisivos, caninos y las superficies bucales de los premolares. y m2 

.lares, aie.ndo mayor l.a presión en los caninos y loe incisivos disminu-­

. yendo hacia las piezas posteriores, 

Cuando en el hábito de succión se hace uso de objetos de oonoisten 

oia dura entre loa incisivos, loa molares temporales, premolares y mola 

res permanentes no llegan a tener contacto oclusal desarrollándose el -

movimiento de erupción, Si en el hábito de auooidn se presenta el chup~ 

tea digital pueden sufrir loa dientes anteriores afectados por el tiro­

namiento y peso del brazo alteraciones de poaioidn, 

Se presenta mayor deformidad ouando se uoa el pulear oon la super­

ficie palmar hacia arriba, en esta posición el pulgar aot~a como palan­

ca que hace presión labial sobre loa incisivos ouperiorea y presión lin 

gual sobre los inferiores. La mordida abierta ea uno de loa problemas -

clínico&· mas frecuentes, se presenta la retracción de la mandíbula como 

conseouencia del peso del brazo o de la mano, Al producirac estas nlte­

rncionea en loa maxilares el labio superior se vuelve hipotónico, y el 



itú:erior queda bajo loa incisivoa nuperiores ocnnionando ln deformidad, 

Aleunna mnlocluoionen son corrceidas nl evitarne este h~bito pero la mn 

yor!a necesitan trataml.entc ortodónoico. Si el.húbHo contimfa va ncom­

pai'lado por lo general de lo oi¡;;uiento: el tirar de un meohJn de pelo, -

aoariciarae la nariz con el dedo índice, dar tironea al lóbulo ne ln o­

reja o peor adn apoyar fuertemente el iiedo indice en la nariz durante -

horaa ocasionando en algunos nifioa deformaciones de la nariz, dcpres16n 

mandibular, depresión de los carrillos y el paladar ae vuelve ojival, 

Cuando este hábito se haoe frecuentemente sin que sea omploado un 

cuerpo extraño entre los incisivoa ae pueden presentar los siguientes -

efectos nocivos en laa arcadas dentarias en doaarrollo: Sé eotrechan 

las arcadas en las regiones caninas, molar temporal o premolares y mola 

res permanentes de ambos ladea, En muchos casos ae pierde la oontinui-­

·dad de la arcada en las zonas caniná o incisiva lateral y las coronas -

de las piezás superiores se mesializan, y a veces ta.mbién las inferio-­

res, Los incisivos' pueden tener giroversi6n y con inolin1tCi6n axio.-labj. 

al ·que puede sor correcta o presentarse con deeviaoi6n lingual y mesial. 

La mordida se cierra como oonse~ll.l!!!.ofo de la presión labial sobre loe -

incioivoa inferiores lo que obliga a. adoptar una posioidn o inolinacidn 

axic-lingual y a quedar en supraoolusión, Si este hábito tiene tiempo ·-

·da adquirido ae. presenta una hipertrofia de los buccinadores y m1foculos 

labiales, adJmás de la de~ormación de la arcada que da!!a la cotnbilidad 

del hueso alveolar impidiendo el contacto funcional de loa planos inol;I. 

nadas dentarios, 

Observando los tejidoa bajo la influencia de los mdaculoa oon nov;I. 

mientas defeotuoaoa o excesivos podemoa apreciar las fuerzas que inter­

vienen y así oliminar la causa, Se debe vigilar do cerca ya que estos -

niños pueden sustituir cate hábito por otro peor, Zato hábito ocasiona 

mayores daños. cuando ao preoenta en ni!los de base daca poco oalcifionda 



p~r mala nutrición o raquitismo, en nifloo oon hipuplania de la misma b~ 

oc 6nea, Bntro mas tarda ae presenta eate hábito es mna grande el trao-

~.orno que ocaciona. 

b) Reapiraci6n bucal, 

La roapiraoi6n normal ea a través de las fooaa nasales hacia la f~ 

rlnce. cuando se encuentran obstruidas las fosas nasales o parte aupe-­

rior de la faringe (ad"noides) impide la reapiraci6n normal, llevándose 

a cnho ésta a travéa de la cavidad oral, 

Esta reapiraoi6n bucal viene acompllffada de un desequilibrio muscu­

lar de la oara el cual provoca modifioaoionoa en el crecimiento facial. 

J;l síndrome típico está caracterizado por la infraoclusidn de las pie-­

zoo superiores, hipertrofia y agrietamiento del labio inferior, hipoto­

n!a del mismo, acortamiento aparente del labio superior y con frecuen~-. 

cia aobremordida, 

El labio in.t'erior se encuentra entre los ·inoiaivoa superiores e· i¡¡ 

feriares en el momento de la degluoi&n, el labio se aplica contra los -

incisivos in.t'eriores moviéndolos lingualmente con inclinación distal no 

d~jando espació' para loa.premolares, por lo que puedPn erupcionar con -

su altura normal quedando en infraoclusi6n y una pérdida d.e crecimiento 

vertical en el proceso alveolar. 

·Los nn1sculos buocinadorea al quedar teneos por la depresión de ta 

mnndíbula hacen que la aroada superior y su proceso alveolar se eotre-­

chen por estar la boca abierta, con el resultado da que el labio super! 

or no oe desarrolla quedando corto de tal forma que en lugar de hacer -

presión sobre las ooronao de lus incisivos superiores desonnoa sobre el 

proceso alveolar, a la altura de las raíces de loo dientes las ooronaa 

de loa inoisivoo superiores ticndJn n lnbializarce por la conatnnte prQ 

tuai6n de la lengua cuando el paciente trata de humedecer los labios, a. 

noronlmente secos, El labio inferior sufre suco16n oon frecuencia duran 



te la degucidn lo que provoca mayor desviaci6n labial de los incisivos 

superiores. 

Hay una sobremordida pronuncindn por la falta de crecimiento vert.1 

cal en las regiones posteriores. 

Ztiolog:!a: En loa niños las oausaa mas frecuentes de la respiMoi-

6n bucal son: 

agudas 
I.- Sinusitis. 

or6nicas 

II.- Adenoiditis o vegetaciones adenoideau. 

1.- Adenoiditis aguda 

2.- Adenoiditis crónica o hipertrofia de tejido'linfoidco­

faringeo. 

III•- Rinitis hiperplásica c poliposis nasal. 

l.- Poliposis comdn 

2,- Pclipoeis al~rgica 

'3.- Poliposis md.ltiple recidivante juvenil o á!ndrome de \Toakes: 

4,. Pdlipo antrocoanal o solitario 

IV,- Defectos intranasalee. 

v.- Ineutioienoia funcional con fosas normales (neuropat:!as). 

I,- Sinusitis. 

Toda rinitis aguda puede Complicarse oon. s1nusit1a agudas y esta -

sinusitis pasa con frecuencia a la cronicidad como consecuencia de re~­

tensidn .dé líquido infectado por la diapoaioi6n nnat6mioa de dicho seno, 

Por otra parte el piso del seno se relaciona con los ápices de lea ae-­

gundos. premolares y con los primeros y segundos molares. 

Esto varía con el desarrollo anteróposterior y.vertical del seno, 

Si ne forma el abseso en el ápice vecino, este puede involucrar a.dicho 

seno y ocacionar un empiema agudo del i:tismo seno, Si la causa dentaria 



persiste la mucosa acaba por reaccionar, :formando un lecho paru la ain.11 

~itis crónica de origen dentario mantenida por un foco de osteítis, 

En el lactante la cavidad a.ntral os muy pequeña y ampli!llllente abi­

erta, no hay pues sinusitis la enfermedad que ae encuentra a esta edad 

ea lllla ostiomieli tia, antes de loa 7 ai!os casi no hay sinusi tia. ya que 

lu afección no puedo provenir de una infección procedente de los mola­

res ya sean temporales o permanentes, ya que existe lllla interposioi6n 

de los Gérmenes de los premolares entre los ápices de los molares y el 

seno, Unioamente una monoartritis apical supurada del molar de los 6 a.;_ 

fios podr!a desencadenar una sinusitis de etiología dental, 

Sinusitis agudas, 

La.sinusitis aguda es casi siempre de or!gen nasal, raramente es -

de origen dentario, Dias deapuois de una :f11erto oor~za aparecen algias 

:faciales violentas, Muohas veces puede tratarse de una. agudización d'e -

una 11.inusitió crónica., los dolores son bien localizados e intensos aun­

que pueden. pres1mtarse en forma de irradiaciones al tas' .esta. forma 

lálgica nos dá un diasn6atico · errado. haoiéndonoa pensar en una sinuBi-­

tia frontal o una etmoiditis~ En una. á:feoci6n con frradia.ciones doloro­

sas .bajás· acspeohario.mos de un problema dental, pero estas odontalgias 
' '. 

_oinuaa les _alCll!ltllil! "a Í1n grupo de dientee y llO a uno BOlO, h8JT derrame 

nneal'puru.lento no :f6tido, 

Sinusitis cr6ru.oaa.-

Se pueden presentar sintomrio de una coriza unilateral, indolora -

con· exoepoi6n d~ ios periodos de asudizaci6n; o bien oe queja de f'nrin­

¡;itis, láringitia,· otitis, bronquitia, gastroenteritis que ee necesita 

relacionar con eu v7rdadera causa. 

II•-· Adenoiditio o vegetaciones adenoide.as. 

1.- Adenoiditio aguda. 

E.a una inflamación de in mucosa :faringea que recubre Ú amigdaln -



faringea o adenoidea. 

Etiología, Ea patrimonio de la infruioia ~rincipalmonte lo primer~. 

En el adulto es nula, aparece en individuos portadores de vegetaciones 

y es oaAi siempre seoundaria a una coriza aguda, 

Sintomatología, 

Forma aguda: Es de comienzo bruooo con eacaloafríos pequeffoa, cefA 

lea, anorexia, astenia, hipertermia de 39 o 40°, hay obetrucoi6n nasal 

y tumeraooi6n de loa ganglios maxilares, presenta loe síntomas de una -

enfermedad infecciosa, La mucosa faringea está enrojecida, la afecoi6n· 

dura de 5 a 10 diaa, 

Forma prolongada: Ea una adenoiditis aguda que se prolonga varios 

meses con un cuadro infeooioao y obstruooi6n nasal, en la que el tacto 

nasofaringeo hace un diagnóstico. 

Forma diftérioa1 La difteria se localiza en la amígdala faringea -

·presentando un cuadro de difteria nasal al invadir.las rosas nasales, -

aparte de loa síntomas generaleo encontramos epistaxis repetidas y la -

fetidez.del exudado¡~ veces la rinoooopia anterior permite ver poeudo­

menbranas, 

·2,- Adenoiditis or6niaa o hipertrofia da tejido lintoideo-raringeo. 

Ea una.hipertrofia de la amigdala farin¿¡e~. 

·Etiología,- La repetioi6n de la adcnoiditis, las corizas frecuen-­

teá, las enfermedades infecciosas repetidas, la herencia y como facto-­

res predisponentea estan la sífilis y la tuberculosis, 

Sintomatología,- Las vegetaciones constituyen la fuente de la mayor 

parte de las infeooiones en la niñez: infeooionea ~ar!ngeaa, 'auditivas, 

respiratorias, digestivas,apendicularee. En el lactante provoca ·trasto~ 

nos serios debido a la obatrucoi6n nasal que puede ocnoionar la atresia. 

Se pueden ponsidérar tres formas clínicas: 

Respiratoria,- Es un síndrome de obstrucción nasal completo acen-­

tuado por.lea corizas, presenta una facies típica.llamada Facies Adenoid,a. 



~Q presenta la booa abierta, el labio superior retraído, descubre loa -

dicntea y están mal implantados, el paladar es ojival, oae la saliva de 

l~ boca, Las vegetaciones dan lugar .a pequeffas granulaciones en la pared 

poa~erior de la faringe, produciendo tos faringea, 

Auditiva.- Pacientes oon trastornos auditivos a repetici6n, de e-­

tiología desoonooida los cuales se agudizan durante las corizas. 

Infectante,- Hay adenoidea a repetioi6n, síndrome nasal oon infeo­

oiones a diatanoia (otitis media a repetioi6n, infeoci6n de las vias rea. 

~iratorias, laringitis bronconeumonías, trastornos digestivos que no pe¡: 

teneaen a·una etiología alimentaria). 

rir.- Rinitis hiperplásioa o poliposis nasal. 

Los pólipos nasales oon hipertrof.ias looalizadas de la mucosa a irrJ. 

taoiones de diverso origen generalmente de las sinusitis, 

Están oubiertos por la pituitaria y constituídos por tejido oonju¡¡ 

.tivo. laxo .entre· ou:ras mallas se: encuentra un liquido desprovisto de mu-: 

·oina semejante· al edema, De acuerdo oon el elemento predominante divid1 

moa al p611po en:Edematoso, :t:ibroso, lln8ieotásioo. y qu:!stioo, 

l.-. Polipoais oomdn:- Rflsulta 'de la. intla.maci6n de la. mucosa. del -. . 
etmoides óon tendencia a désarrollarse hacia el orificio narinario, 

2.- Polipoais al<lrgioa.- Aparece en esta.dos de senaibilizaoidn ano:¡: 

mal (rinitis espaam6dióa.) es un pólipo edematóso eosin6filo, en la. f6r- . 

mula hem:itioa hay ·una intensa eosin11filia, 

3.- Polipoais mdltiple recidivante juvenil o síndrome de Woakes.­

Es una. afeooidn bilateral que a.taca a los jóvenes oonaeoutiva. a iina ri~ 

nitis purulenta ordnioa., 

Produce un engrosa.miento en la parte nlta de la nariz oon evidente 

separa.oidn de los ojos que da a las fa.cica un aspecto embrutecido; el.­

sítÍdrome de obstruooi6n nasal ea muy ncentundo, loa cornetes inferiores 

. son enormee y las fosas están repletas do p6lipos. 



4.- Pólipo antrocoanal o solitario, 

Es una degeneraoi6n edematosa de la mucosa naoal inflrunada, Tiene 

como or!gen una sinuai tia maxilar lateral y crece sir:iul tánc!llJeute hacia 

el interior del aeno y hacia la parte posterior (rinofarinee), ou impla.¡¡ 

tacidn puede llegar al surco alveolodentario del seno maxilar. 

IV,- Defectos intranasales, 

El tabique nasal en el adulto, solo en la cuarta parte de loe casos 

constituye una pared vertical colocada en plano medio, dividiendo la e~ 

Vidad nasal en dos partes sim6trioas, muy a menudo ne encuentra parci- · 

almente desviado hacia uno y otro lado por lo cual reduce la luz del 6~ 

gano, 

Las deformaciones del tabique se dividen en simples o sigmoideas y 

en espaciamientos generalizados o localizados '(oreotas, oapillás) no es 

raro que ambas anomalías ooexiata.n.. 

Pueden ser deaviaoion.es. traumáticas por fractura del cartílago cua 

drangular o espontáneas, debidas a un vicio de conformación; se denomi;,. 

nan simples ouando el .tabique está desviado hacia un. lado y sigmoideas 

Óuando una convexidad se aoompai\a dol lado de la oo·lusidn ·nasal .odnoava 

del lado opuesto, .Las crestas y los engrosamientos se .encuentran sobre 

las lineas de sutura del tabique, 

v.- Insuficiencia funcional con fosas normales, 

Ea la que se encuentra en los neuropátioos, quienes imaginan que -

no pueden respirar pór la nariz o. tambitln en loa .operados de· adenoidea 

que no saben reapirar, 

o) Hábitos ánormales de dealuoidn, 

El comportamiento anormal de loe mdsculoe de la lensua, labios y -

mejillas causan Bl'andes deformaciones sobre los arcos dentaloa, Este .d~ 

sequilibrio muscular se preaenta con frecuencia, producicndoae una pre­

ei6n tan intensa· sobre ciertas zonas de las arcadas, que ·hay tm doapla-



~•niento de las piezas, las cuales ad~uicren una nueva posición anormal 

il<lo.nt&ndose a nueV3S fuerzas en_uilibradas que le ofrecen estabilidFld, 

Est"n fuerzas musculares de acción vioi'lda son mil.o poderoaan '\Ue -

laR fuerzas normales de desarrollo dentario, impidiendo que se deaarro­

lleneu forma normal las arcadas y la oclusi6n correcta, 

su etiología aun no eatá aclarada, se atribuye a un desequilibrio 

en el mecanismo de control nervioso de esta función, 

E~ factor principal es la oontra.cci6n exagerada y forza.da de éstos 

músculos durante la deglución, la cual se efectúa continuamente y no 02 

lo cuando se coma. 

Este acto anormal ha sido descrito como una acción de auooi6n, du­

rante el cual se observa una hiperactividad de los músculos del grupo -

orbicular. Los labiÓo y loa tejidos cercanos eatán tensos y oontraidoo,_ 

al mismo tiempo la ma.ndibula. baja y loa músculos buooinadorea'son auo-­

cionados entre la superficie do los dientes poaterioreo superiores e in, 

feriores. 

Durante este periodo anormal loa músculos labiales pueden oontinu~· 

ar eu aóo16il :rorzada1 lo que hace que se pierda la continuidad dé la a;t 

cada· en la región canino lateral por una combinación de la fuerza 11.n&l 

al y de.los músculos labiales que actdan contra el empu~e anterior de -

los músculos masticadores. Destruido este contacto proximal en la arOJ!. 

da, leo piezas posterioreo inician un movimiento anterior que se reali­

za primero en las coronas. Esta inclinación mesial es resultado de la -

presión de los mdsculos, de la preoi6n lingual excesiva y de los buooi-. 

nndores n la cual tratan de escapar loo dientes posteriores con movinÍi­

ento lineual y deslizamiento anterior. 

Al final del segundo periodo de la degluoi6n, el niño lleva su len 

¡;uo. hnoiu adelante contra loo incisivos y lo. ext:Lcmde a'bri~ndosc cruriino 

entre lns superi"icies oclusalee de loa premolares y en algunas ooaoiones 



.. 

entre loa molarea y piezaa anteriores evitando el contacto de lao pie-­

zae superiorea e infcriorea. 

Las piezas anteriores pueden labializarse ooacionando una IJarcada 

desviaoi6n axial o int"raocluai6n localizada. Esta mordida vertical.se a 
oentda mas por el comportamiento anormal de los labioa y de la lengua,­

pueato que el dorso de la lengua se deprime separándose de la nuporficie 

palatina; el labio superior aufre un relaja.miento en tanto que el infe-· 

rior se coloca en la cara pa~atina o en el borde incisal de las piezas 

anteriores eupe~iores, aumentando así dioha mordida vertical. cuando ca 

to sucede viene como consecuencia la oupraoclusi6n de loe molares, tra­

tando de restablecer el contacto oclusal y volver a equilibrar las fue~ 

zas. Si la lengua no es llevada haoia adelante en tal forma que puede -

causar un desplazamiento anterior de loa inoisivoe o una mordida abiar-· 

ta, entonces la presi6n.exoesiva de los labios que se preaenta,en·el 

primer periodo del.acto de sucoión, provocará una mordida horizontal 

pronunciada en· la región inoiaiva. 

Algunas veces la lengua ee empujada contra la auperficie. lit1gual -

. de la sínfisis de la milndibiil.a; los pterigoideoa externos se contraen·-·' 

·11evo.ndo adelante a toda la mandíbula, por el esfuerzo de retirarse 'de· 

esta presicln lingua1 o. por su; acción muscular ex(\gerada en la deglud6n 

forzada. Esta oombinaci6n de fuerzas ·parece ser la cauaa d·e la aparici6n 

de.algunos oasos de clase III. 

d) Hábitos .anormáles de fonaoi6n. 

Se presenta con frecuenoia en nil!os ain nitidez, principalmente n 

seoioeos, lo haoen porque la extremidad anterior de su lengua roce oon 

loe bordes ocluaales de los incisivos y la mandíbula se.mantiene mas o 

menos fija produciendo en ~!atoa una deaviaci6n labial o infraocluei6n -

dJ loa ·mismcis, Esta poaioi6n anormal de la leneua en ni!los con defectos 

de pronunoiaoión revela la causa de mal poaioi6n dentaria, 



entre los molares y piezas anteriores evitando el contacto de lns pie-­

zae superiores e inferiores. 

Las piezas mteriores pueden labializarse ocacionando un11 marcada 

desviación axial o infreooluai6n localizada. Esta mordida vertical se B 

oentúa mas por el comportamiento anormal de loa labios y de la lengua,­

puesto que el dorso de la lengua se deprime separándose de la ouperficie 

palatina; el labio superior sufre un relajamiento en tanto que el infe­

rior se coloca en la cara palatina o en el borde inoiaal de las piezas 

anteriores superiora~, aunentando así dicha mordida vertical. cuando en 

to sucede viene como consecuencia la aupraooluaión de loa molares, tra­

tando de restablecer el contacto ooluaal y volver e equilibrar l~s fue~ 

zas. Si la lengua no ea llevada hacia adelante en tal forme que puede -· 

oausar un desplazamiento anterior de los.inoiaivos o une mordida abier­

ta, entonces la presión excesiva de los labios que se prenenta en el 

primer periodo del acto de auooidn, provocará una mordida horizontal 

pronunciada en la región incisiva, 

Algunas vecee la lengua ea empujada contra la ouperfioie lingual 

de. la sínfisis de la mandibllla; loa pterigoideos externo a se contraen -

llevando adelante a toda la mandíbula, por el esfuerzo de retirarse de 

eotá. presión linSual o por su acción muscular ex~sorada on la degluaión 

·rorzada, Esta combinación de fuerzaa parece ser la causa de la aparición 

de algUnos casos de clase III. 

d) Hábitos anormales de fonación, 

Se presenta con frecuencia en niños sin nitidez, principalmente ~ 

eeoiosos, lo hacen porq11e la extremidad anterior de su lens11a roce cori . 

loa bordea ocluaalea de loa inciaivoa·y la mandíbula se mantione mas o 

menos tija produciendo en éstos una desviación labial o infraocl11sión -

dJ los miamos, Esta poaici6n anormal de ln lell(;tta en niiloa con dcfcotoa 

do pronunciaoi6n revela la cauaa de mal posici6n dentaria, 



e) Druxiamo. 

Otro hábito observado en l''ª niños es el bruxismo, bricoman!a o 111§. 

jor conocido como reohinnmiento dentario, suele aer un aoto nocturno mA 

nifestado durante el sueño, aunque también puede observarse en las ho­

ra G de vigilia. El rechinamiento puede ser tan fuerte que el sonido 

))roducido se oiga a distancia, El niño pued~ provocar una atriooi6n oo¡¡, 

niderable de sus dientea y aun puede quejares de algd.n dolor en la regí 

,1n.de la artiaulaoi6n tempero-mandibular al despertar por la mañana, ea 

te hábito puedo lle¡¡ar a producir una neuralgia del trigémino, 

La etiología del bruxismo no es muy clara pero muchos autores la -

consideran como emocional, pues suele producirse en ni!tos de gran' teria1·". 

6n emo_oional y muy irritables, pueden manifestar Ótroa hábitos oomo. · 1a 

auooi6n del pulgar o la onioofagia, estos niflcis 

inseeurci y parecen sufrir andiédades. 

: 1') Otros hábitos diversos: 

1) Queilofa¡¡ia 

2) Onioofagia 

3) Glosofagia -

·4>:nábitoé de .objetos 



VI ?.1Al1TEllBDORE3 DE l!:SPACIO 

Deí'in1ci6n. 

Es un aparato ortod6ncioo protéoico destinado a mantener en su si­

tio a loe dientes que han perdido e.l contacto entre sí, por la auaencia 

prematura de una o mas piezas temporales. 

El término mantenedor de espacio se refiere a un aparato diseñado 

para conservar una zona o eapaoio determinado, eeneralmente se usan en 

denticiones temporales o mixtas, el mantenedor puede ser funcional o no 

funcional seglin el tipo de construcoi6n y necesidades del paciente. 

Algunos autores como Beeochea los describen como: El dispositivo -

protéaioo destinado a conservar el equilibrio articular de loa dientes, 

cuando se hace necesario la extraoci6n prematura de una pieza caduca e­

vitando el deoequi1ibrio dentario en el área desdentada. 

Los mantenedores de espacio noa permiten primeramente: 

1) La conservaoidri,del espacio adecuado. 

2) Prevención de maloclusioncs interceptando l~n anomalías. 

3) Mantener la integridad de estruoturaa orales du~anie periodos -

·de tens16n Y.reducir el daño causado por hábitos perniciosos. 

Hay muchos aparatos que. p11ed.111 utilizarse, sin embargo no deben u­

sarse sin haber preparado al paciente psicoldgioamente, 

Se le ha dado poca importancia a la í'unci6n en cuanto se relaciona 

con la capacidad del. individuo pera maatioar los alimentos y a la armo.;; -

nía í'ioioldgica de1 aparato maotioatorio total, ein embargo. debe oonsi-· 

derarse como una secuencia del proceso digeativo total, ya ·que algunos 

problemas digestivos de la edad adulta tuvieron BU principio en la ce.v;!. 

dad bucal del nifio. 

Funciones de un mantenedor de espacio: 

l) !.lantener el diámetro meaiodistal del espacio en au totalidad 

2) Permitir él crecimiento del proceso alveolar hacia adelante y -



hnoia afuera en la regi6n anterior. 

3) l.iantener el movimiento funci<1nal de los dientes en las piezas -

limitantes del espacio. 

4) Prevenir la oobreerupci6n de los dientes antagonistas. 

5) Restituir la función masticatoria. 

6) Resistir las fuerzas de la masticaoi6n. 

7) ?lo deben lesionar los dientes remanentes oarsándoloa con tuer--

za:J excesivas. 

B) Deben ser de fáoil limpieza y no servir de depdsitce de residu­

os, lo que puedo pro~ocar caries y lesiones a los tejidos blandos. 

9) Su construooi6n debe de aer tal que no obstruya el proceso nor­

mal de crecimiento y desarrollo o interferir las funciones de masticao;L. 

6n. habJ.a y .degluci6n. 

10) Dépendiendo.deJ. diente perdido, eJ. segmento invoJ.uorado• el.ti­

po de ocJ.usi6n, posibles relaciones oon eJ. habJ.a y oooperaoi6n, debe i¡¡, 

dicarse 1in tiempo particular para el mantenedor de espacio, 

Historia, 

EJ. doctor A.ngle fué quien ide6 esta clase de·apar~tos, pues obser­

vaba y J.leg6 a. la oonolusi6n de que muchas anomalías se originaban por 

la pérdida prematura de piezas temporales; loo primeros mantenedores de 

espacio se hicieron a principio de este aiglo, los actuales poco difie­

ren de aquel.los aunque la odontología en ese terreno ha avanzado mucho 

y oolo después de.1924 ae ha logrado general.izar el uso de elJ.as. 

ciasifioaoi6n. 

Debido n loe diversos factores que intevienen para la oonatruco16n 

de eatos apnratoa podemos ol11aii'icarJ.oa en: 

l).Funcionales, semii'unoionales y no funcionales. 

2) Fijos, semii'ijos y removiblcs, 

3) Activos y pasivos, 



4) Metálicos, de acrílico y combinables. 

Funcionales. Este aparato no solo concorva el espacio sino :¡ue al 

mismo tiempo y dentro de lo posible debe de restaurar lo. funci6n fisiQ 

16gica de la zona deodentada, 

Estos aparatos generalmente "Se construyen cuando hay pértlido. miilt.1 

ple de piezas dentarias. 

Semifuncionales. Aparatos que restauran la funci6n, por medio de 

una barra soldada o colocada en·tre loa dos soportes, Esta barra desean 

ea en el.surco central del arco antagonista cuando las piezas dentari­

as oe encuentran en oclus16n, así se evita la extrusión de las. piezas., 

antagonistas y ·awnple eu función fieiol6gioa en forma limitada. 

No.Funcionales. Este aparato se considera no funcional porque ge­

neralmente se construye con una banda de ortodoncia o corona vaciada 

a la. cual ee le sol.da una anza. 

Esta anza eetá adosada a la encía y no establece oontaoto con las 

piezas de la arcada opllesta, por ·lo tanto no ayuda a la mastioaci6n; -

el. diente para el que ha sido mantenido el. espacio erllpciona entre la 

anza y .el mantenedor, 

Fijos, semifijos y removibles. 

Fijos, Los mantenedores de espacio fijos ee pueden oonstrllir vaci5 

.dos, con ooronas de acero, prefabricadas o con bandas y proyecciones ·de 

alambre o barras intermedias, para conservar él espacio despllés de la_ -

extracción de l.au piezas dentarias~ 

Eetan indicados, cuando to6.os los demi!.s dientes están· serios c PU§. 

den aér reparados, además de que las piezas que v.an a SQrvir de. reten§. 

dores no van a exfoliarse pronto. 

Ventajas, 

l) No ae pierde, ni ae·rompe fácilmente. 

2) Si la pieza·aoporte tiene caries se reconstrllye, 



ca. 

') !'o irrita lon tejidoo bl·.ndon. 

Desventajas. 

1) !lo se adapta fácilmente n loa cambios de crecimiento de la bo-

2) Impide el movimiento fisiológico noi-·~al de laa piezas, 

3) ruede provocar reinoid noia de caries. 

4) Diferencia de exfoliaci6n de las piezas. 

5) Si no se vigila constantemente puede í'rovocar desviaciones. 

Semifijos. Retenedor con un apoyo fijo y otro articulado, Caraot~ 

rizado por presentar una banda fija en un extremo y una banda oon tubo 

en el otro, Bate aparato tambián se puede construir o~ coronas vacia­

das, En el tubo se calza el segmento rigido que sirve para mantener el 

el espacio, Su ventaja principal es que permite el movimiento fieio16-

·gioo de lae piezas.dentarias, 

Removibloe. Son generalmente aparatos de acrílico, que ee retienen· 

por adhesi6n o ganchos y con la ventn~n que el paciente los ·'puedo retj._ 

rar para efec,-~Ui<l'- su limpieza, Pueden construirse una gran variedad de· 

·aparatos oegdn las neoeaidadee del paoiento, 

El apar~to na'salo mantiene el espacio de la linea del arco, sino que 

tambián oe oonstruj-e para obligar a las antagonistas a mantener el plA,_ 

no de oclusión y aai evitar su extruoi6n, 

Ventajas. 

l)°Fácil de higienizar, 

2) Mantiene y rwstableoe el diámetro vertical. 

3) Puede utilizarse en oombinacidn con otros métodos.preventivos. 

4) ruede utilizarse solo parte del tiempo, petmitiendo la oiroul,I.\. 

ci6n de.la sangre hacia los tejidos blandea. 

5) son eotéticoa. 

6) Facilitan la maoticaci6n y la fonética, 



7) Ayudan n mantener la lenglla dentro de sua li:nitoa. 

B) La verificación de oariee ce fácil. 

9) Puede recortarse para hacer luear a una pieza en erllpción, ein 

necesidad de conatrllir un aparato nuevo. 

Desventajas: 

1) Fhciles de romper 

2) Pueden oausar maleo hábitos. 

3) El paciente pllede no usarlo. 

4) Fáciles. de perder. 

5) Pueden restringir el movimiento de expanaión: lateral ai se u;.-

ean ganchos. 

·6) Puede irritar tejido blando. 

Los mantenedores removibles.ee catalogan así: 

a) De reemplazamiento .unilateral anterior o posterior. 

b) De·reemplazamtento bilateral· 

o) Posterioree bilateral.ea con sillas libres 

d) Posteriores bilaterales con soportes distales 

e) Superior o.interior 

Activos y Pasivos. 

Activos. Aparatos que se usan para producir la oeparnoidn de· iae 

piezas en que toman· anclaje• cuando estas han sufrido lllla inclinación . . . 
inesfal o distal hacia el lugar donde se hizo la extraooi6n, oirvcn parn · 

reoilperar el espacio perdido, la separación: se produce por la modi:Cic!l 

cidn paulatina del segmentó intermedio, pues ejerce· una presión cons­

tante en las piezas hasta lograr su posición correcta, 

Pa11ivos. Aparatos que solo sirven jlÍ>.ra· conservar el eopacio de .la· 

o las piezas fnltantes sin dcsempeilar otra funci6n. 



• 

• 

VII COUCLUSIGNES 

1,- La caries dental ea nuestro principal problema para combatirlo 

y prevenirlo, esto oe efeotáa utilizando los métodos preventi­

vos adecuadamente, oon los que contamos actualmente, 

2,- Motivemos a la comunidad interesándolos en la aplicación de 

tratamientos adecuados para prevenir los problemas buoodentalea 

en su primera etapa, como sería la aplioaoi6n o ineesta de fl.l.i 

or, 

3.- Los malos hábitos son etiología de muchas maloolusiones, aunque 

es un hecho de que existe un peri6do en el que la práctica de -

.d~terminados hábitos no producen. alteraciones en la oclusión, 

4 ,- No se har! la oorreccidn ortod6noica de una maloclusi6n prcdu.-

_. oida pÓr hábito, mientras este no ha desaparecido, 

.. 5,.., Debemos evitar las extracciones prematuras 'de dientes tempera-· , .. 
les para evitar maloolusiones posteriores, ya que el mejor man 

ténedor de espacio es la pieza dental, 
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