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N T R o D u e e O N 

Desde la época Prehispánica se hacián diferentes mutilaciones 

dentarias, siendo no más que un reflejo, no solamente de las costum-­

bres de su época, sino del refinamiento del alto sentido artístico y reli­

gioso. Con ello nos damos cuenta del conocimiento que tenían de las 

estructuras dentales. 

Los tiempos pasan y cambian y podemos decir que se siguen -

llevando a cabo m·Jtilaciones, pero con todos los adelantos y técnicas -

más modernas de nuestra época. 

Actualmente una de las preocupaciones que se tienen presentes 

es poder evitar al máximo todo tipo de destrucci6n dentaria. Es por e­

llo que nos interesamos en algunos de los métodos y técnicas para con­

SC'rvar la integridad bucal. 

Como vemos es de gran importancia la prevensi6n, pues con -

ello evitaremos molestias y ganaremos un mayor bienestar. 

Con ésta Tesis no queremos trillar más el tema sino presen-­

tar una secuencia más concreta de los métodos elementales más impor­

tantes en la Odontología Preventiva. 
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CAPITULO l. 

Este primer capítulo tratará de los tejidos que constituyen a -

los dientes, de su descripci6n Físico-Química y de su Iormaci6n histo-

l6gica. Siguiendo éste 6rden empezaremos describiendo cada uno de -

los tejidos dentarios tanto duros como blandos. 

Esmalte. - Es el tejido más duro del organismo humano, esto 

se debe a que qufmicamente está constituido por un 96% de material i no~ 

gánico que se encuentra principalmente bajo la forma de hidroxiapatita. 

de los componentes orgánicos existe queratina, pequeñas cantidades a~ 

' 
colesterol y fosfolípidos. EL esmalte constituye una cubierta protecto-

ra que resiste de los dientes, adaptándolos mejor a su funci6n mastica-

toria. Su grosor varia sobre toda la superficie de La corona, que va a-

delgasándo a medida que se acerca el cuello o cervix del diente. Este -

tejido no contiene células, y más bien producto de e1aboraci6n de células 

especiales llamadas ADAMANTOBLASTOS O AMELOBLASTOS, que de-

saparecen una vez que el diente ha erupcionado. 

La estructura y la dureza en el tejido hacen que éste sea que-· 

bradizo, recibiendo su estabilidad de la dentina subyacente, cuando el -

esmalte sufre un traumatismo o una lesi6n cariosa, no es capaz de reg!:_ 

nerarse ni estructurar ni fisiol6gicamente, debido a la ausencia de cé-
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lulas. 

Como resultado de' los cambios que ocurren con la edad en la 

porci6n orgánica de los dientes, estos se vuelven más obscuros y me­

nos resistentes a los agentes externos, el más notable cambio es el 

de la atrición o desgaste de las superficies oclusales e insisales y puE_ 

tos de contacto proximales, como resultado de la masticación. 

ESTRUCTURA HISTOLOGICA DEL ESMALTE. 

Se observan bajo el microsc6pio las siguientes formas: 

PRISMAS: 

Prismas, son columnas altas prismáticas, que atraviesan el 

esmalte en todo su espesor. En cuanto a su forma, los prismas son 

hexagonales en su mayoría y algunos pentagonales. Su direcci6n gene­

ral es radiada y perpendicular a la línea amelo-dentinaria. 

VAINAS DE LOS PRISMAS: 

Cada prisma presenta una capa delgada periférica que se col-9_ 

rea obscuramente y que es hasta cierto grado ácido resistente, a ésta 

capa se le conoce con el nombre de Vaina Prismática, se carácteriza 

por estar hipocalcificada, y contener mayor cantidad de material org.!_ 

nico que el cuerpo prismático mismo. 

SUBSTANCIA INTERPRISMATICA. Los prismas se encuentran 
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separados por una subst.ancia intersticial cen1entosa llamada interpris­

mática, que se carácteriza por tener un índice de refracci6n ligeramcE_ 

te mayor y su escaso contenido en sales minerales que los cuerpos pri!_ 

máticos miemos. 

BANDAS DE HUNTER SCHERGER. 

Son discos claros y obscuros. de anchura variable que alternan 

entre sf. Son bastante visibles en las cúspides de los premolares y mo­

lares, desapareciendo casi por completo en él tercio externo del espe-­

sor del esmalte. Su presencia se debe al cambio de direcci6n brusco 

de los prismas. 

LINEAS INCREMENTALES O ESTRIAS DE RETZIUZ. 

Aparecen como bandas o lineas de color caf~ que se extienden 

desde la uni6n amelo dentina.ría hacia afuera y ocluaal 6 incisalmente. 

CUTICULAS DEL ESMALTE. 

Cubriendo por completo la corona de un diente de reciente cruE 

ci6n y adheriéndose firmemente a la superficie ex.terna del esmalte a l<. 

que se le dá el nombre de cutícula secundaria 6 membrana de Nasmy-th. 

A medida que se avanza en edad desaparecen de los sitios don 

de se ejerce presi6n durante la masticaci6n. 

LAMELAS. 

Se extienden desde la superficie externa del esmalte hacia den­

tro, recorriendo distancias dif erente. Pueden ocupara 6nicamente el -
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tercio externo del espesor del esmalte o bién pueden avanzar todo el t!_ 

jido, cruzar la linea amelo-dentinarfa y penetrar en la dentina. 

PENACHOS. 

Emergen desde la uni6n amelo-dentinaria, Ocupan una cuarta 

parte de la distancia entre él lfmite amelo-dentinario y la superficie e!. 

terna del esmalte. Están formados por prfsmas y substancias interpr~ 

máticas no calcificados 6 pobremente calcificados. 

HUSOS Y AGUJAS. 

Representan las terminaciones de las fibras de tomes 6 pro lo_!! 

gaciones citoplásmicas de los odontoblastos, que penetran hacia el es-­

maltea través de la uni6n dentina-esmalte, recorriéndolo en distancias 

cortas. Son también estructuras no calcificadas. 

DENTINA. 

Se le encuentra tanto en la corona como en la raíz del diente, -

proteje a la pulpa contra la acci6n de los agPntes externos. Es un teji­

do provisto de vitalidad, sensible al tacto, presi6n profunda, frfo, ca-­

lor y algunos alimentos ácidos y dulces, ésta sensibilidad es debida a 

los cambios de tensi6n superficial, también se piensa que las fibras de 

tomes transmiten los esHm•1los sl'."nsoriales hacia la pulpa la cuál es -­

bastante rica en fibras nerviosas. 

La dentina está formada en un 70% de material inorgánico y en 
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La substancia orgánica consiste fundam!;ntalmentc· de colageno 

qut· se dispone bajó la form.1 de. fibras, asr comn de m•1copolisac.lridos 
--: -- .-· -.o..- ,_. - ' -. . ' 

distribuídos entre la substáncia ~morfa fundamental dura¿ Cl;merítosa. 

El corn¡1oncnte inorgánico lo forma prihcipalment~ al mineral • 

apatita, al igual que ocu.rre en el hueso, esmalte y cem(•nto. 

ESTRUCTUHA IHSTOLOGICA. 

La dl'ntina está formada por los siguientes elcml•ntos: 

MATRIZ CALCIFICADA DE LA DENTINA. 

Comprt•nde: fibras colágenas, s•lhstancias amorfa fundamental 

dura 6 Cl'rnento calcificado t•sta últim.1. sp encuentra surcada por los tú-

bulos dentinarios, en donde se alojan las prolongaciones citoplásmicas -

de los odontoblastos ó fibras de Tomes. 

TUBULOS DENT!NARIOS. 

Conductillo qué se extienden desde la unión amelo-dentinaria de.• 

la coron;i del diente y hasta la unión cemento-drntinaria de la raíz del -

mismo. 

FI!3RAS DENT!NARIAS Q_DE TO~H::S. 

Corr<'spondPn a prolon~acion,·s citoplásmicas d<' los odontoblas 

tos. 
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LfN EAS r:~cH ntEl;!.T ALES Q. IM ~l~~I\ DAS DE ~-2BNER.:.X. 
OWE!':. . 

El crecimiento de la dentina se rn.1nificsla por medie de éstas 

lin<"aS. 

DEI\TINA INTERGLOBULAR. 

Se l1! llama asr a la calcificaci6n incompleta de Lá substancia -­
amorfa fundamental. 

Puede localizarse en la corona llamándose Espacios ir.te:globu-

lares de Czl•rmak, en rafa recibe el nombre de cara Granular ¿c. Tomes. 

DENTI!'\A S_EClJNDARIA ADVENTICIA O IRREGt;I_,..~F:. 

Es dentina neoformada, aquf los túbulos dentinarics pr• •; ~ntan -

un cambio abrupto en su dirección y están en menor núme:ro, 

~TINA ESCLEROTICA _.2_ TRA!':SPARENTE. 

Aparece clara con la luz tras mi ti da, es i m?ermeablc, i:.Tnenta 

la resistencia. del diente a la caries. Disminuye la sensibilirh,-: v ¡:erm~ 

abilidad. 

Las substancias intercelulares de la dentina son pern:·s.t·. iza-

das como cualquier otro tejido por el fluído tisular, al llamad'.: l'.:1ea -

dentinaria, la dentina debe a este flufdo su tur¡!encia, que juega t:'.1 papel 

im¡Jortante al aseg•1rar la unión entre la d~nti na y el esmalte. 

SC' lccaliza cubrí ·ndo a la rarz del di.ente, {'S dl• color amuillo 

pálido, ele aspl•cto p(•t rPO y superficie rugosa. Su grosor es m;,yor a nL_ 

\'el d..\ ápic<· r<tdíc•.itar, di' altr va disminuyendo hasta la reuión cervi--
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cal en donde forma una capa finfsima. El cemento bién desarrollado es 

menos duro qne la-dentina, consiste en un 45% de material inorgánico y 

de un 50.a 55% de substancia orgánica y agua. El material inorgánico -­

fundam'"ntalmente son sales de calcio bajo la forma de cristales de apati­

ta, los constituyentes químicos principales del material orgánico son el 

colágeno y los mucopolisacáridos. 

Desde el punto de vista morfol6gico puede dividirse al cemento 

en dos tipos diferent~s: Acélular y Célular. 

Se le llama Acelular por no contener células, forma parte de -­

los tercios cervical y medio de la raíz del diente. 

El Célular se caracteríza por su mayor o menor abundancia de 

cementocitos, ocupa el tercio apical de la rafa dentaria, cada cementosi­

to llena un espacio llamado laguna cementaría, de ésta salen conductillos 

llamados canalículos que se encuentran ocupados por las prolongaciones 

citoplásmicas de los dos cemento citos. 

En el cemento la mayorfa de los canalícu!os y las prolongacio­

nes citoplásmicas se dirigen hacia la mem _brana parodontal, en donde se 

encuentrc..n los elementos nutritivos indispensables para el fti!li::ionamien­

to normal '.ie l tejido. 

Tanto el. <>'mento acelular como el celular, se encuentran cons­

titufdoE por capas verticales separados por líneas incrementales que rna 

nifiestan su fnrmaci6n periódica. 

F:t cemento es elaborado en dos faces consecutivas, en la prini.'..2_ 
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ra es depositado el tejido ccmentofde que no está calcificado, ~n la segu_E 

da fase el tejido cernentofde se trasforma en tejido calcificado o cernen -

to propiamente dicho. 

Entre Las funciones del cemento mencfonaremos ;Las siguientes: 
;,-:;o,,;.:.- •• ~/, ..=:j. :_, c'..-~.é-- ¡·-.:; 

Mantener el diente implant<l:d().~ri;su áfv~¿fa ~~tiavorecer la in-

sercci6n de las fibras parodontales. 

La segunda funci6n consistf;! en perhú.Úr la contfnua reacomoda-

ci6n de las fibras principales de la membrana parodontal. 

La tercer funci6n es compensar en parte la pérdida del esmalte 

ocacionada por el desgaste oclusal e incisal. 

La cuarta funci6n del cemento es reparar la rafz dentaria una 

vez que ha sido dañada o lC'sionada. 

PULPA DENTAL. 

La pulpa dental es un tejido conectivo que proviene del mesén-

quima de la papila dental y ocupa las cavidades de los canales radícula-

res. 

Es un tejido blando qu<· consC'rva toda la vida su aspecto mese!:!_ 

quimatoso, la mayor parte de sus células tienen en sus cortes forma es 

trellada y están unidas por grandes prolonµaciones citoplásmicas. 

La pulpa está m•Jy vascularizada, los princ-ipales vasos entran 

y salen por los agujPros apicales, ti,.nen parcrks muy ddgaclas por lo -

que el tejido es s0nsibl<.• a cambios de presión, Las pari!rll'S dr~ la cám;~ 

ra pulpar no pueden dilatarse y a un prJema inflam'tlorio hay cornpr1!si 1in 
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de vasos qllc causan necrosis. 

Las célulaB básicas de la pulpa son los fibroblastos, que forman 

un sindicio de células fusiformes, en relación con fibras colágenas hay 

gran preponderancia de fibroblastos en pulpa joven, estas células mues 

tran una débil metacromacia y contiene partfculas fosfatácicas y sudan~ 

filicas (Lipoides) en su citoplasma, al envejecer las células disminuyen 

hay más fibras y menos células, por lo que la pulpa es incapáz de rcspo_E 

der 6 de defender contra las irritaciones que una pulpa joven y altamente 

célular. 

Tanto fibroblastos como Odontoblastos derivan del mesénquima, 

los odontoblastos son células mucho más diferentes qué las primera~. 

Algunas de las células de la pulpa son de defensa, los histioci-­

tos suelen estar cerca de los vasos, tienen largas y finas prolongaciones 

ramificadas y son capaces de restirar éstas prolongaciones y convertir­

se :rápidamente en macr6fagos cuando surge la necesidad. 

Las fibras de la pulpa son como las de otros tejidos conjuntivos 

en torno: de los vasos se encuentran fibras reticulares que en los espa­

cios intercelulares forman una fina red, estas fibras pueden transfor-­

marse en colágena. 

También contiene fibras argir6filas, surgen de la pulpa y hace 

a manera de espiral que pasan entre los odontoblastos y se abren ha--

da la dentina no calcinada. o predentina, estas fibras son conocidas con 

el nombre de VON KORFF • .,. 
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La sustancia fundamental de la pulpa es parte del sistema de " 

sustancias fundamentales del organismo, influye sobre la extensi6n de -

las infecciones, 

Esta sustancia está compuesta por proteínas asociada a gluco­

protefna y mucopolisacáridos ácidos, que son azúcares aminados del ti­

po del ácido hialur6nico, 

Por último describiremos las funciones de la pulpa que son: 

FORMATIVA. Forma dentina durante el desarrollo del diente. 

SENSORIAL. Llevada a cabo por nervios. 

NUTRITIVA. Elementos nutritivos que circulan por la sangre. 

DEFENSA. Ante un proceso inflamatorio se movilizan las -

células del sistema retículo endotelial, transformándóse en macr6fagos. 

Con la edad la cámara pulpar se va haciendo pequeña debido a la 

formaci6n de dentina secundaria, 

La corriente sanguínea también disminuye con la edad del dieR 

tP, estos cambios no alteran la funci6n del diente. 
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CA PI T U LO II. 

ANATOMIA DENTAL. La anatomía dental es una de las mate-

rias más importantes en la carrera de Odontologfa. Sus princípios brin­

dan conocimientos esenciales para otras especialidades, con las cuales 

tienen estrecha conexi6n. 

Si se conocen bién la forma de los dientes, su funci6n, posici6n, 

tamaño y estructura, será tarea fácil hacer una reconstrucci6n de cual­

quiera de sus partes. 

Con tal finalidad se ha incluí do en ésta tesis. 

En el caso de anatomfa dental se hará el estudio de ios dientes 

del hombre, analizando su forma exterior, situaci6n, posici6n, dimen-­

si6n, estructura, desarrollo y, por último, el moviemiento de enipción, 

Los dientes son 6rganos de consistencia dura, de especial con! 

tituci6n tisular, de forma y tamaño variadgs, que colocados en 6rden -· 

constante, forman con la ayuda de otros 6rganos y dentro de la cavidad 

bucal, el aparato masticatorio. 

El nombre gen~rico "diente" queda modificado con un adjetivo -

que especifica la funci6n que a cada uno corresponde. Así se tien(': di•:'!2 

te incisivo, diente canino, diente premolar y diente molar. 

La forma de cada uno de los dientes está condicionada di re el a-

mente por ,a, funci6n que desempeña y esta a su vez, con la posici6n que 
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tengan en la arcada. Los dientes anteriores que sirvencparaºi~~idir se-

mejan un instrumento con filo que, al actuar, divide el bocado para que 

en él proceso de. la masticaci6n sea triturado por los posteriores o mo­

lares. 

Las diferencias en tamaño en los distintos individuos son cons~ 

cuenda natural de su patr6n genético. de la raza y talla de la persona. 

Es de tomarse en cuenta el temperamento, educaci6n costum-­

bres y vicios, para considerar ciertas fisonomías, abraciones, desgas -

tes y traumatismos sufridos por las coronas durante la masticación o -

fuera de ella. 

Intervienen además, la edad, la alimentaci6n y la posición co­

rrecta o incorrecta que guarden en la arcada. Cuando un diente está en 

mal oclusi6n se desgasta más, y en ocasiones deforma su anatomía. 

DENTICIONES. 

Existen dos denticiones en el hombre. La primera en la edad -

infantil consta de veinte pequeños dientes que por su forma y tamaño sa­

tisfacen las necesidades fisiológicas requeridas; a estos se les llama -­

dientes fundamentales o primera dentici6n, que forman la dentadura in­

fantil. La otra es la que en tiempo apropiado, para cubrir nccesidade;; 

mayores sustituye a la primera, Esta última, es la segunda dentición, -

que forma la dentadura de adulto, 

PRIMERA DENTICION. El grupo de dientes que aparecen en 
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primer. término durante el proceso de evoluci6n del organismo humano, 

ha sido denominado de diferentes maneras, lo cualéondtlé:e frecuente--
·:'/·.· ., - -· :;- :: .. ~::; 

mente a interpretaciones err6neas que redundan enperJui~í?d~ la con-

servaci6n saludable de éstos 6rganos. 

A continuaci6n se da una lista de algunos de los nombres que se 

han dado a la primera dentición, que a pesar de su arraigo general se e-

liminan o deben ser eliminados. 

DIENTES DE LECHE. 

Por su color lechoso o porque salen en la época de la lactancía. 

DIENTES MAMONES. 

Porque en ocasiones provocan en el niño ciertos pruritos que lo 

obligan a chupar, mamar 6 morder cuanto encuentran a mano, 

DIENTES CADUCOS. 

Porque al cumplir el tiempo normal de su funci6n se mudan por 

los permanentes. 

DIENTES DESIDUOS. 

(Del latín decidere, caer), así llamados en el idioma inglés. 

DIENTES FUKDAMENTALES. 

O de basf', por ser la base del aparato masticatorio infantil. Es 

te es el nornbr•• menos inaciecuado, por que no forma idea tendenciosa ni 

se presta a malas interpretaciont•s. 

DIENTES TEl\!PORA LES. 

Da la idea de provisionalidad, dr. poca importancia ó de que no 



deben tomarse en cuenta. Algunas veces se ha llegado a designar con el 

nombre de dentici6n provisional. 

Es 16gico pensar que si se les llama temporales, es porque tie­

nen muy corta vida de trabajo y pronto son reemplazados por los llama­

dos permanentes. Por eso se les hace poco caso y no se atienden con el 

debido cuidado. A menudo se encuentran niños con dientes afectados por 

caries, que combierten su boca en un verdadero foco de infección, capaz 

de poner en peligro su vida. 

Si La ignorancia, La negligencia y la falta de higiene se suma la 

desorientación que causa el nombre inadecuado, se tiene como consecuen 

cia un resultado negativo. 

La primera dentadura alcanza un lapso hasta de 1 O años, por lo 

que no puede ser considerada temporal, Es un peri6do que cubre por -

completo la edad infantil. Por lo tanto deben tomarse en cuenta los pri­

meros di entes como los determinantes de la salud general del niño, tan 

importante en la constitución futura del adulto. 

Además de La condición de aparecer en primer término y cons­

tituir el aparato masticatorio del niño, son comúnes a los dientes de la 

prim:?ra dentición caracterfsticas, tales como tamaño, color y forma. 

Estos pequeños dientes coinciden armónicamente con el tamaño 

de la boca, con los huesos y con todo el conjunto anat6mico durante el -

periódo de vida que cumplen su función. 
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Su color blanco Lechoso ligeramente azulado los define a tados 

así como su forma estrangulada con la regi6n del cuello, y algunas o--

tras caracterízticas especiales. 

SEGUNDA DENTICION. 

Treinta y dos piezas forman La dentadura de adulto, y como en 

el caso de Lá. infantil, se estudia en dos arcadas: una que corresponde al 

maxilar y La otra a la mandíbula. 

Los nombres que se conocen para designar a la dentadura de a-

dulto tambiefi son múltiples, y aunque no se prestan a malas interpreta-

dones que provoquen consecuencias a su integridad, como en el caso de 

la dentadura infantil. 

Los siguientes son algunos de Los nombres que se han dado a la 

dentadura del adulto. 

SUCEDANEOS. 

Por que sustituyen a la primera, aunque no en todos los casos, 

'!ªque !.os molares no reponen ningún diente. 

PEHMAN.ENTES. 

Porque deben permanecer el resto de la vida en servicio lo que" 

no siempre se cumple. Hay casos en que los primeros molares se pier-

den antes de un año de haber hecho su erupción. 

DIENTES DE REEMPLAZO. -·-------
f orque como su nombre lo dice, hacen lo propio con los llama-

dos clcciduP·.;. 
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SECUNDARIOS. 

Este nombre es un poco despectivo y les quita importancia, 

DEFINITIVOS. 

Porque se suponen deben durar toda la vida. Ninguno de estos -

nombres es adecuado, en cambio el nombre de dientes de la segunda deE_ 

tici6n o dentadura de adulto, si llena los requisitos apropiados, y de es­

te modo se les llamará en adelante. 

Los dientes de la segunda dentici6n son de volumen mayor que 

los de la primera, y sus diámetros son más grandes en la corona, en el 

cuello y en la rafa, Son de color marfil, blanco amarillento, y la super­

ficie del esmalte es menos lisa y brillante que los de la primera dentici6n. 

Sus contornos dan la idea de mayor poder y resistencia al impaE_ 

to de la masticaci6n. 

Podrfa decirse que les corresponde talla de adultos. 

En ambas denticiones se forman dos grupos de dientes, según -

la forma posici6n y funci6n que desempeñan, ya sea estética, fonética, 

6 masticat6riamente, Estos grupos 1 son: dientes anteriores y dientes -­

post eriorc!!. 

DI_ENTES ANTERIORES. 

Indsivos; su forma adecuada para cortar los asemeja entre sí. 

Juegan un importante papel en la fonética y en la estética, el -­

cual alcnn;~a la cifra de 90%. 
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Caninos: 

Son dientes fuertes y poderosos que pueden servir para_ romper 

y desgarrar, aunque su función estética y fonética es también muy impo_! 

tante y tienen un porcentaje de 80%. 

DIENTES POSTERIORES. 

La primera función de éstos dientes es la trituraci6n de los ali 

mentos; tienen la corona de forma cuboide su volumen y diámetro son -

mayores más gruesos en sus contornos y, además poseen eminencias en 

formas de tublirculos y cúspides en la cara masticatoria. que se interc!!:_ 

lan con los antagonistas de la arcada opuesta al efectuarse la oclusi6n o 

cierre de las arcadas. 

Los dientes posteriores se subdividen en premolares y mola-­

res. Esto sucede en la segunda dentición exclusivamente, ya que en la 

primera no hay premolares. 

NOMENCLATURA DE.!:Q§_ DIENTES. 

Los dientes de la primera dentición se nombran de la manera -

siguiente: 

El primer diente después de.!!1 linea media: incisivo central. 

El segundo diente después de la linea media: incisivo lateral. 

El tercer diente después de la linea media: canino. 

El cuarto diente después de la linea media: primer molar. 

El quinto diente después de la linea media: segundo molar, 
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En el mismo órden que el anterior se pfccf.úa la nomenclatura 

de los dientes de la segunda dcntici6n: 

El primer diente después de la linea media: incisivo central, 

El segundo diente después de la linea media: incisivo lateral. 

EL tercer diente después de la linea media: canino. 

El cuarto diente después de la linea media: primer premolar. 

El quinto diente después de la linea media: segundo premolar. 

El sexto diente después de la U.nea media: primer molar. 

El séptimo diente después de la linea media: segundo moL2.r. 

El octavo diente después de la linea media: tercer rnolar. 

Para referirse a un diente determinado no es suficiente decir su 

nombre genérico, se debe designar La arcada, esto es, superior o infe--· 

rior, a que lado pertenece, sea derecho o izquierdo y además, a cual de 

las dos denticiones pertenece, 

Se pretende localizar de manera más sencilla el 6 los di entes -

que puedan interesarnos en un momento dado. 

Como última observaci6n los dientes de la primera den tici6n ~­

son señalados con letras: A, B, C, D, E. 

También pueden ser marcados con números del 1 al 5 pero po .. 

niéndoles "primera" a estos números, esto es 1, 2, 3, 4, 5, 6 con núm0ros 

romanos, para distinguirlos de los números arábigos simples, los cua--· 

les designan a los dientes de segunda dentici6n: l, Z, 3, 4, 5, 6, 7, 8, • 
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e A p I Tu Lo m. 

PERIODONCIA PREVENTIVA, 

La periodoncia preventiva es un programa de cooperaci6n en-­

tre el odont6logo, su personal auxiliar y el paciente, para la preservación 

de la dentadura natural previniéndo el comienzo, el avance y la repetición 

de la gingivitis y la enfermedad pariodontal (gran parte de la gingivitis) y 

la pérdida de dientes que ellas causan, pueden ser prevenibles, pues tie­

ne su orí gen en factores locales que son accesibles, corregibles y contr~ 

la bles. 

La identificaci6n de factores locales como causas principales de 

las alteraciones periodontales no es una simplificaci6n del problema pe-­

riodontal. Las influencias orgánicas afectan a la respuesta periodontal, 

ante los irritantes locales, pero, en los casos en que se sospecha una e­

tiología general, suele ser diffcil establecer cual es ella. Se desconoce 

la etiología de algunas formas de enfermedad gingival, y a vecer se pre­

senta enfermedad periodontal grave sin causa local aparente, pero tales 

casos representan un sector extremadamente pequeño de los problemas -

periodontales. 

Se considera como factor local aquel que actúa irritado directa­

mente al tejido de soporte del diente, Los principales son: 

MATERIA ALBA. 

Sustancia de color blanco que se forma a consecuencia de restos 
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alimenticios y que St:! adhiere a la mucina formando una malla sobre el 

diente, generalmente se acumula sobre el tercio gíngival. 

PLAQ BACTERIA!\A. 

Para que la placa bacteriana produzca una reacci6n en el paro­

donto estará sujeta a la resistencia del organismo, ya sea formando an 

ticuerpos o activando los fagocitos, 

DEPOSITOS CALCAREOS. 

Sarro o Tártaro dental. Es uno de los principales factores de 

irritaci6n gingival y tiene lugar preponderantemente en la pt·oducci6n de 

enfermedades parodontales, es una masa calcificada que: se forma sobre 

la superficie dentaria, adheriéndose a los dientes tiene mayor frecuencia 

en los adultos aunque se ha dado casos en que lo padecen los niños: 

Según su posici6n con respecto al margen gingival el sarro, se 

clasifica en: 

a,-) Sarro supragingival o salival.- Se encuentra rodeando el -

márgen gingival, es de color blanco amarillento hasta café, llega a tener 

consistf'!ncia arcillosa. 

b. -) Sarro Subgingival. - Es el que se encuentra adherido a la 

superficie del diente por debajo de la encra, es denso, duro, de aspecto 

de escamas, de color negro verdoso o café obscuro. 

IMPACTO ALIMENTICIO. 

Para que pueda considerarse dañino debe hacer presi6n anor-
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mal sobre el tejido parodontal debido a la pérdida de un elemento anat6-

mico del diente o a un contorno defectuoso del mismo, o sea que el impa_E 

to alimenticio guarda relaci6n con la anatomfa del diente composici6n de 

los márgenes gigivales con los puntos de contacto interproximales, el e!!.1 

paquetaniento de comida inicia la enfermedad parodontal o agraba un est!. 

do pato\6gico ya ex-istente. 

HIGIENE INADECUADA. 

La falta de uno o varios dientes trae una serie de cambios en el 

tejido parodontal que puede llegar a un estado patol6gico por lo cual será 

conveniente restituir a ésos dientes por medio de pr6tesis. 

CEPILLADO DEFECTUOSO. 

La irritación causada por un cepillado defectuoso puede dar como 

resultado abraci6n. 

RESPIRACION BUCAL. 

A pesar de que no está bién determinado el hecho de que la res­

piración bucal actúe como factor de irritaci6n, se dice que sus acciones_ 

patológicas se deben a la deshidrataci6n de la enda con pérdida de la ac­

ci6n protectora de la saliva y del equilibrio de la flora. bacteriana. 

RESTAURACIONES_M&.AJUSTADAS. 

Las restauraciones defectuosas son muchas veces causa de infla 

maci6n y pérdida o sea por que actúan irritando constantemente sobre dl 

chos tejidos, además de la irritaci6n mecánica favorecen la acumulad6n 

de restos alimenticios y bacterias. 
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En r~sas zonas vamos a encontrar bolsas parodontales, gingivi­

tis y divenms grados de pérdida osea y en general di sarmon!as funciona 

les, con leai6n en lCls tejidos parodontales circunveciros. Se debe tomar 

todos los factores anat6micos de un diente a reconst."uir y su relaci6n -­

con dientes proximales y anatagonistas para asr evitar problemas mayo­

res y molestias al paciente. 

HABITOS PERNICIOSOS. 

Podemos mencionar gran cantidad de hábitos perniciosos nocivos 

a la.salud bucal, ejemplo: morder lápices, destapar botellas, chuparse 

el dedo, fumar pipa, morderse labios, cortar hilo, comerse las uñas, ha 

cer presi6n contra instrumentos de viento etc. 

OCLUSION TRAUMATICA. 

El alineamiento irregular de los dientes produce acumulaci6n -

de restos alimenticios, lo que puede causar regresfon gingival, interfe-­

rencia en La oclusi6n normal, destrucción del ligamento parodontal. 

El estado nutricional del individuo afecta el estado del periodon­

to y los efectos lesivos de los irritantes locales y las fuerzas oclusales 

excesivas pueden agravarse por las deficiencias nutricionales, sin em-­

bargo nunguna deficiencia nutricional causa por si misma gingivitis o bo_~ 

sas parodontales: es preciso que haya irritantes locales para que esás l.::_ 

sienes se produzcan. 

A veces alteraciones bucales proporcionan los primeros signos 

de La existf!ncia de deficiencia nutricional. 
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El problema es identificar alteraciones con deficiencias especí­

ficas se complica porque se presentan varias deficiencias juntas y los -­

cambios bucales generados por éstas se superponen a lesiones produci­

das por irritantes locales y factores traumáticos. 

El carácter ffsico de la dieta es un factor importante en la etio­

logía de la enfermedad gingival y periodontal. Dietas blandas de alimen­

tos adecuados, pueden favorecer la acumulaci6n de placa y cálculos, y la 

movilidad de los dientes. Los alimentos fibrosos y duros proporcionan 

una acci6n de limpieza superficial y estimulaci6n que desemboca en me~ 

nor cantidad de placa y gingivitis, incluso si la dieta es inadecuada des­

de el punto de vista nutritivo. Asimismo proveen la estimulaci6n funcio­

nal necesarfa para el mantenimiento del ligamento parodontal y el hueso 

alveolar. 

Una excepci6n a las observaciones generalmente favorables res­

pecto de los alimento duros es el registro de reducci6n de la placa en a­

nimales una vez que los alimentos fueron convertidos en una mezcla bla_E 

da mediante su trituraci6n y combinaci6n con 8% de aceite vegetal. 

Los factores locales pueden inducir deficiencias nutricionales ~ 

condicionadas en el periodonto de pacientes con estado nutricbnal satis­

factorio. Los cambios deg-enerativos de la inflamaci6n cr6nica y el trau­

ma de la oclusi6n reducen la capacidad de los tejidos para utilizar los e­

lementos nutritivos disponibles. Las eníermPdades del periodonto se -

clasifican en dos grandes grupos: 
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l.-) Enforrnedades gingivales, y 2. ··) IT:nfermedades periodonta-

les. 
Las gingivales son aquéllas que desde el punto de vista clínico, 

se limitan a la encfa, mientras que la enfermedad periodontal es una le­

si6n que destruye los tejidos periodontales de soporte. Por !.o común no 

se incluyen dentro de la denominaci6n de enfermedad periodontal las al­

teraciones de los ápices radiculares. 

La forma más común de enfermedad gingival es la inflamaci6n 

cr6nica, que por lo general se ex:tiende hacia los tejidos de soporte y ge­

nera la enfennedad periodontal. Algunas formas de enfermedad gingival 

quedan confinadas a la encía. 

La inflamaci6n es una caracterfstica de todas lai.:. formas de en-

fermedad gingival: sin embargo el papel de la inflamaci6n varra. Puede_ 

ser solamente un proceso patol6gico (gingivitis no complicada); puede e!_ 

tar sobreagregada a la enfermedad proliferativa o degenerativa subyacPE 

te de orfgen general (gingivitis combinada), o puede desencadenar 12_ l't~ .. 

fermedad clrnica en pacientes con estados generales que por sr mismos ... 

no produzcan cambios gingivales detectables desde el punto de vista clf .. 

ni.ca (gingivitis condicionada). 

i_,p, enferrrn'!dad periodontal destructiva cr6nica es una denomi n.::i_ 

ci6n descriptiva inespecffica que incluye todas las formas de la enferme 

dad pericchntal en uno de los tres tipos: 

1 . ) PERIODONTITIS (periodontitis supurativa cr6nica) destruc-
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ci6n del periodonto causada por la irritación Local. 

2,) PERIODONTOSÍS~ enfermedad degenerativa no inflamatoria, 

causada ostensiblemente por factores generales, y. 

3. )SINDROME PERIODONTAL, una combinaci6n de cambios de 

generativos de orígen general e inflamaci6n local. Frecuentemente el -­

trauma de la oclusi6n se clasifica como entidad separada, "Traumatismo 

Periodontal", distinto de otras formas de enfermedad periodontal. 

La periodontitis es el tipo más común de enfermedad periodon­

tal. Se Le conoce con nombres tales como PIORREA sucia y PARADEN-­

TITIS. La periodontitis es consecuencia de la extensi6n de la inflamaci6n 

desde la enda hasta los tejidos periodontales de soporte. 

Hay dos tipos periodontales: simple (asimismo denominado peri.E 

dontitis marginal en la cual la destrucción de los tejidos periodontales ti!_ 

ne su orígen únicamente en la inflamaci6n, y compuesta en la cual la des­

trucción de los tejidos proviene de la inflamación combinada con el trauma 

de la oclusi6n. En casos individuales, la clasificaci6n está determinada 

por el estado predominante. 

En la enfermedad periodontal el factor oseo individual afecta·. a 

la gravedad de la pérdida osea asociada con factores destructores loca­

les. El efecto destructor de la inflamaci6n y el trauma varía con el esta­

do del hueso, 'Puede haber pérdida de hueso si éste se encuentra suma­

mente alterado. 

EB la naturaleza del componente general, y no su presencia o su 
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ausencia;- lo que influye en la int cnsidad del.a destrucci6n periodontal. 

Si el factor general es favorable, efecto destructor de los facto­

res locales se reducirá al mínimo: si es desfavorable, la destrucci6n lo­

cal se agravará. 

Casos individuales de enfermedad periodontal presentan diver-­

sas gradaciones en la etiologfa local y general. 

El diagn6stico exige la determinaci6n de la extensi6n de la par­

ticipaci6n general, y si ella es favorable o lesiva, y no la clasificaci6n -

de la destrucción periodontal en tipos puramente "locales" o "generales'! 
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C A P I T U L O IV. 

~CARIES DENTAL, es un proceso patológico, lento, contfouo, 

irreversible, no transmisible; que por medio de una serie de reacciones 

qufmicas destruyen los tejidos del diente pudiendo producir por vía hem!_ 

tica, infecciones a distancia. 

Existen diferentes teorías acerca del modo en que se inicia la -

lesión, de las cuales describiremos las más importantes que se han enu_E 

ciado: 

TEORIA ACIOOGENICA. 

Fué enunciada por la escuela Francesa y posteriormente por - -

Miller. 

Esta basada en que los ácidos provenientes del metabolismo de_ 

los microorganismos acidógenos de la placa bacteriana, son capaces de 

desintegrar el esmalte. 

Los principales microorganismos acidogénicos son: el Estrept!:!_ 

coco Muta na y el Lactobaci los. 

Hay una posibilidad de que los estreptococos proporcionen la -­

gran parte del ácido que produce el descenso del P.H. de la placa, el -

cuál es suficiente para que los Lactobacilos se establezcan y proliferen, 

y de ésta forma aumentan el ácido total cuande se ingieren carbohidratoa 

en La dieta. 

Devido a la velocidad con la cual se produce el ácido, es mayor 
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que la velocidad con que se difunde, lo que hace posible la acumulaci6n 

ácidaen la placa. 

Otro factor determinante es el que mientras permanezca la sa~ 

va saturada con fosfato cálcico, el esmalte esui prot.,gido y puede tole-­

rar la formaci6n de alguna cantidad de ácido antes de que se provoque la 

des mineralizaci6n. 

El avance de proceso carioso se deberá a la mayor o menor ca_!. 

cificaci6n del esmalte, as{ como defectos en la estructura del esmalte. 

TEORL.t\ PROTEOLITICA. 

Fué propuesta por el austriaco GOTTLIEB y sus ca !.abo radares. 

Nos dice que se inicia por la matrrz orgánica del esmalte. El -

mecanismo es semejante al de la teorí'a anterior únicamente que los mi­

croorganismos responsables serían proteolfticos en lugar de acidogénicos. 

Una. vez destrufda la vaina interprismática y protefnas, el esmal 

te se desitegrarfa por disolucl6n ffsica. 

En la mayorfa de los casos la degradación de las proteínas va .'.::. 

compañada de cierta producci6n de ácido. el cual coadyuvarfa a la desir, 

tegraci6n del esmalte, 

TEORIA ...Q! ,bb QUELACION. 

Fué enunciada por Shatz y colaboradores. Atribuye la etiologf1~ 

de la caries a la pérdida de apatita por disoluci6n, debido a la acci6n ch 

agentes de quelaci6n orgánicos, algunos de los cual<>s se originan como __ 

productos de descomposici6n de la matrfz. 
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La quelaci6n puede cauzar sotubilizaci6n y transporte de mate-­

ria!, mineral que es insoluble. Esto se lleva a cabo por la formaci6n 

de enlaces covalentes coordinados en los que hay reacciones electroestá­

ticas entre el metal y el mineral y el agente de quelaci6n. 

Entre los quelantes del calcio figuran: aniones ácidos, aminas, 

péptidos, poli fosfatos y carbohidratos. Todos ellos presentan en alimen­

tos, saliva y sarro, es por ello que pueden contribuir al proceso carioso. 

TEORIA ENDOGENA. 

Es la te6ria de Csernyei y colaboradores. Los que establecen -­

que la caries puede ser el r~sultado de cambios bioqurmicos que se inLcian 

en la pulpa y se traducen clínicamente en el esmalte y dentina. 

El proceso tendrá su orrgen en alguna in.fluencia del sistema ner 

vioso central principalmente en relaci6n al metabolismo del Magnesio de 

los dientes. 

El procedimiento de caries es de origen pulpar, por una pertur­

baci6n en el equilibrio fisiol6gico, entre los activadores de la fosfatasa, 

principalmente el magnesio y los enhibidores de la misma, representados 

por el flúor en la pulpa. 

Cuando se pierde este equilibrio la fosfatasa estimula la forma­

ci6n de ácido fosf6rico el cual en tal caso disolvería los tejidos calcifica­

dos desde la pulpa hasta el esmalte, 

DIENTES SUSCEPTIBLES. 

Una vez que se han formado tos ácidos en la placa la consecuen-
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cia es ta des~1nineriff~it~i6n de lo~ dientes suceptihles. 

La deflnici6n exacta de lo que es un diente suceptible es diffcil 

darla; ya que como hemos podido ver dentro de una boca determinada p~ 

eden presentarse dientes con caries y otros no; más aún podemos ver c~ 

mo en un mismo diente unas superffcies son más suceptibles que otras. 

Por lo que se conoce hasta ahora, probablemente el factor más 

importante que influye en la suceptibilidad de una superficie dentaria es 

la acumulaci6n de placa; que puede ir acompañada de otros factores como 

son: el alineamiento de los dientes dentro del arco dentario, lEt prorimi­

dad de los conductos salivales, la textura de la superficie expuesta la a-­

natomfa de dicha superficie etc. 

Pero como veremos más adelante la resistencia del esmalte a la 

disoluci6n puede ser reforzada por los distintos mecanismos de preven· 

ci6n que harán al diente menos sucpetible a la caries. 

Los efectos de los ácidos sobre el esmalte están dados por va--

ríos mecanismos reguladores los cuales enumeraremos: 

1 • ·· Capacidad buffer de la sa Uva. 

2, - Concentraci6n de calcio y f6sforo sobre la placa. 

3.- Capacidad buffer de la saliva que contribuye a la de la placa. 

4. - Facilidad con que la saliva elimina los residuos alimenticios 

depositados sobre los dientes. 

Todos éstos factores reguladores pueden influir en la suceptibi~ 

dad total de un individuo frente al ataque de caries, por ésta raz6n mu--
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chas veces son usados como parámetros en pruebas para medir la suce.e. 

tibilidada la caries. 

Dentro de las zonas de mayor suceptibilidad del diellt~. ténemos: 

a) Fosas y surcos, donde coinciden con los defectos ~structU:ra­

les del esmalte. 

b) Superficies lisas, caras proximales de todos los dientes alre 

dedor del punto o superficie de contacto. 

c) A nivel del cuello de los dientes; especialmente en las caras 

vestibulares y linguales. 

d) En las hipoplasias del esmalte. 

En cambio, existen en los dientes lugares en los que normal--­

mente no se observan caries o son menos frecuentes. Son las llamadas 

Zonas de Inmunidad Relativa. Comprenden los tercios medios y oclusal 

de las caras ves ti bular y ti ngual, (con exrepci6n de los surcos), de los 

molares y premolares; las cúspides de los molares y premolares, las 

vertientes marginales de las caras proximales, por encima de la relaci6n 

de contacto y las zonas situadas por debajo del borde libre de la encra. 

La superficie externa del esmalte se halla cubierta por la mem­

brana de Nasmith que tiene la particularidad de ser permeable a los áci­

dos, en ella se produce el apósito de la placa adherente constit urda por 

una sustancia aglutinante entre cuyas mallas se encuentran microorgani.! 

moa proteolrticos, acidos resistentes, que luego de destruir o atravesar 



33 

la membrana, inician el ataque al esmalte extendiéndose en superficie y 

profundidad. La extensi6n en supeñicie sigue los puntos más declives d.!:_ 

teniéndose en los altos, La extensi6n en profundidad s" hace por la form2 

ci6n de conos de profundizaci6n que siguen la direcci6n de los prismas!_ 

damantinos por los sitios de menor resistencia como son cemento inter­

prismático, estriaci6n transversal y estrfas de Retzius, Al llegar el 1(-­

mite amelodentario la caries de esmalte afecta en conjunto de un cono de 

base profunda inidandose el ataque a la dentina. 

La estructura histol6gica de la dentina es la que orienta la ma.!. 

cha de la caries. La lesi6n avanza siguiendo la dirección de loo conduct;!_ 

llos, formándose un cono dentario de mayor base que la del adamantino_ 

en el contacto amelodentario y con el vértice orientado hacia la cimara _ 

pulpar. En éste período de la caries, el conjunto afecta la forma de dos 

conos unidos por la base. 

En la caries dentinar!a Histo16gicamente podemos observar (se­

gún R. Erausquin) tres zonas: 

1, - Zona de la dentina traslúcida, no constante y a la que se le 

adjudica distinta 9ignificaci6n. 

2.- Zona de descalcificaci6n, en la que se puede observar la ac -

ci6n de las t6xinas de los microorgánismos. 

3. - Zona de infecci6n, caracterCzada por la presencia de éstos -

microorgánismos. 
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CARIES RECURRENTF. 

Al mismo tiempo que el proceso se extiende un profundiad, se -

produce en el lfmite con el esmalte la llamada extensión dentinaría, que 

por la rá.pida descalcificaci6n de la dentina llega a la base interna de los 

primeros prismas del esmalte. minándolo y llevándolo a una marcha ce!!_ 

trfoga. 

CARIES DETENIDA. 

Esta definici6n es según R. Erausqu(n-Saizar. Ea una caries que 

habiéndose iniciado normalmente, se detiene en su desarrollo o lo hace -

de manera sumamente lenta, pudiendo permanecer en el mismo estado d:!:!_ 

rante muchísimo tiempo. 

CARIES RAMPANTE .Q IRREPRESA. 

Se da este nombre en los acesos de caries extremadamente agu­

das, que afectan dientes y superficies dentarias que por lo general no aon 

suceptibles al ataque carioso. Este tipo de lesiones progresa a tal veloc!_ 

dad que por lo general no da tiempo para que la pulpa reacci6ne y formé 

dentina secundaria, por tal motivo la p.ilpa se ve afectada muy a menudo. 

Las lesiones son habitualmente blandas y su color va del amari­

llo al pardo. Se observa con mayor frecuencia en los niños; aunque se ha 

visto a todas edades. 

CARIES DE BIBERON. 

Se parece a la caries rampante, ataca en particular los cuatro -

dientes incisivos primarios, molares temporales superiores e inferiores. 
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y los caninos primarios in.feriores. Los dientes más severamente ataca 

dos son los incisivos superiores~ que presentan por lo comfln lesi6nes 

profundas en sus caras labiales y palatinas, algunas veces pueden estar 

también involucradas las caras mesial y distal entonces el proceso se -

presenta circular y rodeando todo el diente. 

Se acepta comunmente que éste tipo de caries se debe al uso -­

prolongado de biberones con leche u otro líquido conteniéndo hidratos de 

carbono. 
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CAPITULO V. 

PREVENCION DE CARIES. 

Para lograr la prevenci6n espec(fica de caries lo haremos por 

medio de tres procedimientos los cuales serán descritos a continuaci6n: 

a.) Utilizando factor·:s que tienden a eliminar el ataque bacteri­

al. En este punto es importante tomar en cuenta la secreci6n y el gra­

do de vis,osidad de la saliva. 

Se ha observado clínicamente, que en las personas en las cua-­

les la viscosidad de la saliva es baja y secreci6n abundante, se presenta 

mucho menos ataque de caries; en cambio en aquéllas cuya secresi6n es 

escasa y altamente viscosa, se facilita la formaci6n de la placa bacteri~ 

na. 

Podemos prevenir el ataque bacteriano, mediante la ingesti6n _ 

de alimentos de carácter fibrosos que además de aumentar el vol6.men 

de la saliva, tienen una acci6n mecánica directa y previenen la acumula 

ci6n de restos alimenticios y por lo tanto de la placa. 

Se ha sugerido para eliminar el agente biol6gico, el uso de solu 

dones o dentríficos que contengan substancias antibacterianas aunque no 

se han obtenido resultados completamente satisfactorios ya que ésta si­

tuad6n es completamente individual, pues mientras para algunos son t~ 

talmente inocuos en algunos otros pacientes se observa una fuerte desea 

maci6n del epitelio gingival o de la lengua al usar dentríficos r 0 • 
,., .. 
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bacterianos más o menos fuertes. 

b.) Modificando el medio en que la bacteria se df'sarrolla, para 

Lograrlo Lo haremos mediante la racionalizaci6n de la dieta de carbohi-­

dratos reduciendo el consumo de ellos. 

c.) Cambiando la estructura del esmalte haciéndolo más resis­

tente al ataque. 

Esta tercera posibilidad de prevenci6n constituye dos aspectos 

distintos: l.) modificaci6n en la morfología del diente. 2.) modificaci6n 

en las estructuras internas. 

Respecto al primer punto tomamos en cuenta Los dientes que ti!:_ 

nen fisuras y fosetas demasiados profundas ya que van a s ér más sucee 

ti bles a las caries. 

También se ha sugerido la relaci6n entre La vitamina "D" y la 

cantidad de la ingesti6n del calcio. 

Para éstos casos La prevenci6n vá a ser por medio de Los proc~ 

dimientos de Odontología profiláctica o bién Los selladores de fosetas y 

fisuras. 

UTILIZACION DE FLUORUROS. 

El componente que más influye para lograr un esmalte más re­

sitente al ataque de caries es el i6n fluor y sus derivados. El flúor qur-­

mi ca mente puro es un gas amarillo claro. Está considerado como el más 

reactivo de los elementos no metálicos , es el más electronegativo reac­

ciona violentamente con las sustancias oxidables, form·a fluoruros con 
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casi todos los elementos excepto con los gases inertes. 

La estrudura bioquímica del esmalte a pesar de ser casi total­

mente mineralizado, permite cierto diadoquismo y cambios de iones, que 

sin llegar a ser un verdadero metabolismo se puede modificar la estruct~ 

ra qufmica de éste tejido dentario. Se ha comprobado por medio de isoto­

pos radioactivos, la capacidad del esmalte de absorver determinados ele­

mentos e integrarlos. Aunque algunas reacciones son reversibles, ea de­

cir, que puede fijar iones y al mismo tiempo puede ceder estos mismos 

u otros. 

Los fluoruros presentan dos modos de acci6n sobre el esmalte 

los cuales explicaremos a continuación. 

POR ,Y.!b EXOGENA. 

Son altas concentraciones; las cuales son colocadas t6picamente 

sobre la superficie del esmalte. 

La aplicación t6pica por objeto provee de fluor adicional al dien­

te; para ello se ha utilizado los siguientes derivados. 

Fluoruro de Sodio, Fluoruro de estaño y Fluorfosfato acidulado; 

otros con resultados no muy satisfactorios. 

Floruro de magnesio, Fluoritro de silicato y Fluoruro de potasio. 

Los vehículos para disolver éstas sátes, han sido el agua bides­

tilada, la glicerina anhidra y algunos geles de alto peso molecular. 

La forma de aplicaci6n puede ser: T6pica sobre el esmalte, en­

juagatorios dentrrficos y pastas para pulir. 
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TECNICA §M APLICACION TOPICA. 

Cualquiera que sea la soluci6n o el veh(culo en que se encuentran 

es básicam~nte la misma y consiste en los siguientes pasos: 

1. - Defe efectuarse una cuidadosa profilaxis, como éste trata-­

miento se lleva a cabo en niños, la haremos mediante una pasta abrasiva, 

y cepillos 6 discos de hule, que pulen perfectamente las superficies del -­

diente además eliminan los restos de materia alba mucina o placa protéi-

ca. 

2. - Aislar todos los dientes de la saliva, con el objeto de elimi­

nar totalmente la humedad que pu..;iiera hacer fracasar la técnica. El ai! 

lado lo podemos hacer con el dique de hule, aunque es más práctico y tol~ 

rabie el uso de rollos compactos y portarollos para que permanezcan en_ 

su sitio. 

3. - Secaremos perfectamente todas las superficies de '\os dientes 

lo cuál lo lograrémos con la corriente de aire de la jeringa de la unidad. 

El objeto es deshidratar la superficie del esmalte para facilitar 

la absorci6n de la soluci6n. 

4. - F:s la aplicaci6n de la soluci6n fluorada. Teniendo la seguri­

dad que toda la corona ha quedado perfectamente impregnada. 

Una vez terminado deben permanecer los rollos de algod6n en su 

sitio, durante por lo menos 30 segundos para permitir una buena absorci6n 

antes de qu ·· la saliva vuelva a tomar contacto con las superficies dentari-
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gún lrquido ni alimento, por lo menos durante 30 minutos después de he­

cha la aplicaci6n. 

FLUORURO DE SODIO. 

La concnntraci_dn a la que se usa en las aplicaciones es al 2%. 

Debe tenerse cuidado en su manejo ya que es altamente t6xico; -

la dosis mortal es la ingesti6n de 4 gr. mientras que 1/4 gr. produce fe­

n6menos de toxicidad los cuales se carácterizan por; naúseas, v6mito, -

diarrea, dolor abdominal, debilidad, convulsiones, disnea, y finalmente 

el paro cardiáco. 

Se recomienda hacer cuatro aplicaciones con un intervalo de :3 a 

4 días entre cada una, las cuales se harán a los 3, 7, l O y 12 años de edad. 

El efectuár únicamente una o dos aplicaciones reduce considera­

blemente el efecto protector por lo que esta ha sido descartada. 

FLUORURO DE ESTAÑO. 

Se aplica esta solución a una concentraci6n al 8% 6 15%. Debe -

prepararse inmediatamente antes de la aplicaci6n pues es muy inestable y 

a los 25 o 30 minutos ya no es efectiva. Se prepara en recipientes de vi­

drio o plástico, se aplica con hisopos de madera, pues el contacto con --­

cualquier metal causarfa la alteraci6n de la soluci6n. Se recomienda ha• 

cer una cada año. Algunas veces el estaño puede causar pigmentaci6n c~ 

fé en aquéllas zonas del diente que están descalcificadas u obturadas con 
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cementos de silicato. 

FLUOROFOSFATO ACIDULADO. 

Actualmente está siendo ampliamente usado en un veh!culo de -

gel. Es una soluci6n acidulada con ácido orto-fosf6rico de Fluoruro de -

sodio y puede acompañarse de una esencia de sabor con objeto de hacerlo 

más agradable a los niños. Es muy estable siempre y cuando se conserva 

en frasco de polietileno, Se hace una apticaci6n anual. 

ENJUAGATORIOS. 

Se utiliza fluoruro de sodio al l 0%. Sus indicaciones son hacer -

colutorios diarios, sin embargo no es muy recomendable debido a que los 

n~os accidentalmente pueden deglutir cierta cantidad que causaría sínto­

más de intoxicaci6n. 

DENTRIFICOS. 

Se adiciona derivados de [luoruros a algunas pastas para pulir -

los dientes. 

MECANISMO DE ACCION ~FLUOR SOBRE EL ESMALTE. 

Cuatro son loe diferentes medios de acción los cuales serán <les 

critos: 

l. - Modifica la composición qufmica del esmalte por medio del 

intercambio del i6n fluor, por un i6n carbono de la substancia proteíca i;:i_ 

terprismática y al i6n oxidrilo de la porción mineral, as{miamo al deposJ_ 

tars e sobre la superficie del diente forma una capa de fluoruro de calcio 

protector. 
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2. - Disminuye el grado de solubilidad de las estructuras del es-

malte. 

3. - Tiene un efecto antibacterial y disminuye la producci6n aci-

d6genica de las bacterias. Probablemente por la acci6n del fluor sobre -

las enzimas de algunas de ellas. 

4. - Se obtiene una estructura adamantina más perfecta. Obser-

vándose una reducción de defectos especialmente en lo que se refiere a 

hipoplasias igualmente los surcos y cúspides son más redondeados. 

POR VIA ENDOGENA. ---
Son fluoruros en bajas concentraciones que por ingesti6n pasan -

a formar part~ del esmalte durante la época de formaci6n del diente. 

Los procedimientos por ingestfon del flúor son utilizados única-

mente durante el peri6do de amelogénesis, Para obtener un buén result~ 

do debe tomarse adecuadamente desde el embarazo hasta los 5 6 6 años 

de vida, 

El paso del tracto gstrointestinal al torrente sangúineo es rápido 

y según la solubilidad de la sal del flúor es mayor la proporci6n del i6n-

flúor absorvido. En general el 80% es aprovechado por los tejidos. 

El metabolismo del flúor presenta tres fases: 

a.) Es la fase más rápida; ya que su duraci6n es de 3 6 4 minu--

tos en los cuales los fluoruros son mezclados con los líquidos del cuerpo 

humano. 

b.) Los fluoruros se distribuyen en los diferentes tejidos delº!. 
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ganismo, en un tiempo aproximado de una hora. 

c.) <\ las tres horas se lleva a cabo la excresi6n de los fluoru--

ros, 
El flúor que contiene el orgánismo humano proviene de los ali-­

mentos, pero sobre todo el agua ya que es uno de los componentes de és-

ta, 
La cantidad 6ptima ha sido fijada como una parte de i6n flúor por 

un mill6n de partes de agua: es decir un miligramo de flu6r por un litro 

de agua. 

El proceso por el cuál el i6n flúor pasa a formar parte del es -

malte se le llama diadoquismo, en el que el i6n oxidrilo de la molécula 

de apatita es desplazado y ocupado por el i6n flúor, transformándose los 

cristales de hidroxiapatita en fluorapatita, 

Se han propuesto otras vías de administraci6n del flúor aparte de 

la fluoraci6n del agua bebida, por medio de tabletas que contengan un mi­

ligramo de flúor una diaria durante el proceso de formaci6n del diente. 

Aunque los resultados no han sido muy satisfactorios debido al 

olvido de su ingestión. 

FLUOROSIS DENTAL. 

La fluorosis dental también conocida como esmalte moteado es 

debida a una ingestión de flúor, que sobrepasa la d6sis normal permisi­

ble, La que encontramos cuando el agua de consumo contiene de 4 a 5 

miligramos por cada litro. 

La pigmentaci6n del esmalte se lleva a cabo únicamente antes de 
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la erupci6n, es decir durante la amelogénesis la que abarca desde 3 a 5 

semanas de vida intrauterina hasta los 6 a 9 años de e-:3.ad. 

La carácteriztica clínica de la fluorosis dental endémica, con-­

siste en pequeñas áreas discr6micas en el esmalte, 

El cambio de color puede variar desde el amarillo claro hasta 

café obscuro, dependiendo de la cantidad de flúor que C'.)ntenga el agua -­

así como de la concentración en ella de otros minerales. 

Los diferentes grados de fluorosis se han cla.s:ficado de la si-­

guiente forma: 

DUDOSA. 

El esmalte presenta pequeñas aberraciones en su translucidez y 

en ocaciones pequeñas manchas blancas. El diagn6stico es difícil. 

MQ1' LIGERO. 

Se presentan pequeñas manchas color amarillo claro, que abar­

can aproximadamente el 25% de la superficie del diente haciéndose menos 

notable en los caninos. 

LIGERO. 

Las manchas opacas son semejantes pero llegan a abarcar hasta 

el 50% del diente. 

MODERADO. 

La pigmentaci6n es de color café claro y casi toda La superficie 

del diente se encuentra afectada. 
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SEVERO. 

Encontramos manchas de color obscuro e hipoplasia del esmalte, 

SELLADORES OCLUSALES. 

La superficie oclusal es una de las zonas más susceptibles a la 

caries debido a sus fallas estructurales en laa cuales se empacan los ali­

mentos. 

Para prevenir y disminuir este hecho contamos con un método 

externo que consiste en selladores de fosetas y fisuras, 

Estos materiales son resinas espedficas no autopoli merizables 

que se han concentrado en tres sistemas principales: los cianocrilatos ,_ 

los poliuretanos y las combinaci6nes de bisfenol "A" y metacrilato de gli_ 

cidi lo. 

TECNICA DE APLICACION. 

J ,- Profilaxis, 

2. - Aislar con rollos de algod6n, 

3.- Secar con jeringa de aire las caras oclusales de los dientes 

a tratar. 

4.- Se aplica una o dos gotas de ácido fosf6rico sobre las fisuras 

y se deja actuar durante 60 segundos, se procurará que no ha 

ya contacto con tejidos blandos porque los puede i rrí.tar. 

El objeto es que dismineraliza el esmalte; logrando asr una me­

jor retensión de la resina. Transcurrido el tiempo se remueve la solu--
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ci6o del ácido con la jeringa de agua, lavando la cara oclusal durante --

10 6 15 segundos. 

5, - Se aisla y se seca, veremos que la superficie queda opa le-

cente. 

6, - Se utilizará una resina que polimerizará por medio de un -­

rayo de luz ultravioleta. Primero se colocará una gota de catalizador y 

bisfenol A + metacrilato de glicídilo + mon6mero de metacrilato de meti­

lo que es la resina, se aplicará con un pincelito de pelo de camello, em­

paparemos toda la zona, procurando que no queden burbujas, la dejare-­

moa de 3 a 4 minutos. 

7. - La r --sina poli'merizará con la pistola de cuarzo que emite_ 

el rayo ultravioleta. el que será expuesto durante 20 a 30 segundos, 

8. - Verificaremos la superficie sellada con la ayuda de un ex-­

plorador. Si se encuentra algún defecto se t'eparará af'iadiendo y polime­

rizando sellador. Tambil'!n examinaremos ta oclusi6n en caso de puntos • 

altos los rebajaremos con una piedra montada. 
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CAPITULO VI. 

IIIGIENE DENTAL. 

La higine dental de la boca es indispensable para conservar el 

aparato masticatorio en las mejores condiciones posibles. Los cuidados 

deben comenzar lo más pronto posible; una vez que han erupcionado los 

primeros incisivos, de la dentici6n primaria, debe iniciarse la limpieza 

de éstos dientes usando una gasa esteril que se pasará sobre los dientes 

tratando de eliminar los residuos, de una a tres veces al día. 

Cada persona debe realizar una limpieza escrúpulosa, de una -

manera sistemática en su hogar, no importa la edad que tenga, en todas 

las etapas de su vida es importante, debiendo visitar a su Dentista y pe:: 

dirle que recomiende una técnica, además de visitarlo cada seis meses_ 

cuando menos, pués la rnayorfa de las personas acuden al Dentista cuan­

do hay dolor 6 porque temen perder sus dientes, generalmente en éstos ~ 

casos se requiE!re de un tratamiento largo, complicado y costoso. Darle 

la debida importancia a la prevenci6n de las enfermedades tanto de parte 

del Cirujano Dentista como de cada persona y dar los tratamientos ade-­

cuados en las fases tempranas de caries y enfermedades Parodontales, -

ésto ocasiona problemas que el cuidado de lesiones avanzadas. El Denti~ 

ta puede guiar a su paciente para que lleve a cabo una correcta higiene -

bucal, que consta de los siguientes pasos: 
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I. - Técnica individua~lrne.11te.de cepillado decdierifes, por l~ me­

nos tres veces al día. 

z. - El uso de seda dental. una vez al día, se recomienda su uso 

en todas las edades. 

3. - Pasta dentrrfica adecuada. 

4. - Enjuages bucales. 

En el caso de que el paciente ya halla padecido caries, el Odon­

t6logo analizará su dieta y sus hábitos de higiene y le dará instrucciones 

para que los corrija. 

El descuido al llevar a cabo la limpieza de la boca y la negligen­

cia para efectuarla convenientemente, predisponen al individuo a contra­

er enfermedades tales como la caries, la gingivitis 6 parodontitis, o pue­

de agravar las yá existentes 6 también esta falta de aseo y cuidado puede 

ocasionar la reincidencia de los procesos patológicos yá tratados por el 

Dentista. 

El conservar los dientes bién limpios evita que se acumulen so-

bre las superficies: 

l. - Placa Bacteriana. 

z. - Matríz de la placa. 

3. - Materia alba. 

4. - Película adquirida. 

Las bacterias son el factor causal de la caries y de varias en-­

fermedades parodontales y otros padecimientos bucales. 
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Pl.:~ BACTERIANA. 

Está constituída por mi croorganrsmns (proliferantes 20%), alg~ 

nas células epiteliales, leucocitos y macr6fagos en una matrfz intercélu­

lar, 

MATRIZ Q.f LA PLACA. 

Los compuesto orgánicos de la matrfz de la placa constan de un 

complejo de polisacáridos y protefnas cuyos componentes principales son: 

Carbohidratos, Protefnas, Lfpidos y Lfdos, también existen productos -

e:ictracélulares de las bacterias de la placa, sus restos ci.toplasmáti.cos y 

de la membrana célular, alimentos ingeridos y derivados de glucoproteí­

nas de la saliva. El carbohidrato que se presenta en mayot' proporci6n en 

la matrfz de la placa es la dextrosa, polisacáridos de orfgen bacteriano, 

el leván es otro producto bacteriano, polisasacridos, galactosa y metil _ 

pentosa, los restos bacterianos proporcionan ácido muriático, lfpidoe y 

algunas protefnas a la matrfz. Contenido inorgánico. Loe componentes -­

inorgánicos de la matrfz de la placa son: el calcio, y el f6sforo, y peque­

ñas cantidades de magnesio, potasio y sodio, que están ligadas a los com­

ponentes orgánicos de la matrfz. El contenido inorgánico de la placa inci­

piente es bajo; concentraciones mayores se encuentran en la placa que se 

transforma en cálculo. 

MATERIA ALBA. 

Es un dep6sito blanco amarillo, 6 blanco grisáceo, pegajoso, al-
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go menos adhesivo que la placa bacteriana se vé sin la utilizaci6n de sus­

tancias reveladoras; se deposita en las.superficies dentarias, restauraci.2_ 

nes, cálculos y endas; se acumula más en ei. tercio gingival de los dien­

tes, Se puede formar sobre los dientes en pocas horas después de haber­

los limpiado y en peri6dos en que no se han ingerido alimentos. La mate­

ria alba puede retirarse con un chorro de agua, se precisa de la limpieza 

mecánica para asegurar su completa remosi6n. La materia alba está -­

constituída por una concentraci6n de microorgan!smos, células epítelia-­

les descamadas, leucocitos y una mezcla de protefnas y trpidos salivales 

con pocas partículas de alimento 6 ninguno, Carece de una estructura rn­

tima regular como la que se observa en la placa. El efecto irritativo de_ 

la materia alba sobre la encía probablemente se deba a las bacterias y -­

sus productos. 

PELICULA AOOUlRIDA. 

Es una película acétular, es delgada lisa, incolora, translúcida, 

difusamente distribu(da sobre la corona, en mayor cantidad cerca de la -

encfa. En la corona se continúa con los prismas del esmalte, La pelfoula 

adquirida contiene glucoprotefoa, derivados de éstas, polipéptidos y lfpi-

dos. 

CONTROL PERSONAL .Qf_PLACA. 

Al conjunto de métodos para la remosi6n de la placa bacteriana 

6 la ruptura de éstas colonias (de tal que se interrumpa la formaci6n de_ 

productos nocivos), se le conoce como control de placa. Este metodo de-

l 
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be adaptarse a cada caso y para ello debemos auxiliarnos de loe consejos 

y técnicas que nos sugiera el Cirujano Dentista. 

El método de control personal de placa, distingue las siguientes 

etapas: 

1. - EN EL CONSULTORIO DENTAL. 

a.) El dentista anotará el estado en que se encuentran las piezas 

dentarias y parodonto. 

placa. 

b.) Hábitos de higiene. 

c.) Hábitos de alimentación. 

d,) Se hará una profilaxis y pulido. 

e.) Se aconsejará una técnica individualizada, para el control de 

f.) Se fijarán fechas para citas subsecuentes. 

Z.- EN EL HOGAR. 

a,) Tinsi6n de placa para la localizaci6n de placa bacteriana. 

b.) Uso de la técnica individualizada de cepillado. 

e, ) Uso del hilo dental. 

d.) N'uevamente tínsi6n de placa para detectar residuos. 

3. - ASISTIR A LA CITA FIJADA POR EL DENTISTA. 

Generalmente las cinco primeras citas se dan con intervalos de 

cinco días cada una y posteriormente la visita al Dentista será a interva-­

los de 3 a 6 meses, a menos, que se especifique otra cosa. 
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TINS ION DE PLACA BACTERIANA. 

El primer paso para poder eliminar la placa bacteriana, es lo­

calizarla, para ello nos valemos de colorante específico, el más usado_ 

es la fucsina básica, en soluci6n el O, 5%, que Be prepara de la siguiente 

manera: 

Fuccina básica O. 5 gr. 

Alcohol 96º 2.5 e.e. 

Sacarina S6dica---------- O. 2 gr. 

Agua. ---------- 100 gr. 

Esencia al gusto---------

INSTRUCCIONES: 

Se disuelve la fuccina en el alcohol y después Be agregan los de­

más ingredientes. 

Forma de uso. - Antes que nada se untan los labios con vaselina, 

después se pincelan los dientes con un isopo empapado en ésta soluci6n, 

6 se hace buche con la solud6n, en ambos casos se ejuaga la boca con_ 

HZO, en una 6 dos ocasiones. 

PREOCUPACION: 

Esta solucfon tiñe la ropa, debe usarse con cuidado, La solu--­

ci6n de fucsina básica al 0,5% puede diluirse en agua, de la manera si­

guiente, a 250 ml. de agua se le agregan unas gotas de la soluci6n yá 

preparada al O. 5%, ésto evita que la persona tenga que enjuagarse. Esta 

soluci6n puede prepararse fácilmente en el consultorio dental y es reco-
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mendablc para los pacientes, pues es quizá el colorante para éste efecto 

que produce una imágen más nítida y marcada y no se disuelve tan fácil­

mente con la saliva, 

Otra soluci6n reveladora muy común es la eritrosina (colorante 

alimenticio) al 1.5% y que además puede prepararse con 0.2% de sacar!_ 

na y una esencia al gusto del paciente. Se usa de la misma manera que 

la fucsina básica. Existen otras soluciones reveladoras ya preparadas,_ 

así como también tabletas, casi todas a base de colorantes alimenticios 

de color rojo. 

El esmalte se tiñe más levemente que la placa bacteriana; la p~ 

lfcula adquirida se colorea positivamente con el ácido peri6dico de 

SHIFF (pas). 

CEPILLO DENTAL_y LIMPIEZA INTERDENTARIA. 

Es muy importante el papel que tiene el cepillado dental y la li!E 

pieza interdental para mantener loe dientes y encías sanos. La eficacia -

del cepillado dental está probablemente regida por el dieei'lo del cepillo y 

la técnica del cepillado. 

El Odont6logo debe poner todo lo que está de su parte para --­

guiar al paciente y que ~ste obtenga un eficiente cepillado de sus dientes 

y limpieza interdental. 

Para ésto debe tener en cuenta que cada individuo tiene caracte­

rfzticas especiales en eu boca, lo que lo hace diferente a loe demás, la 
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posici6n de loa dientes, su tamaño, las enfermedades padecidas, a éstos 

hay que agregar que la destreza manual es diferente en cada persona, lo 

antes mencionado es importante para elaborar la técnica indiviciualizada. 

~ CARACTERISTICAS DE UN CEPILLADO EFICIENTE~: 

a.) La técnica debe ser individualizada. 

b.) Debe ser minucioso y detallada. 

c.) Tomando un tiempo promedio de 5 minutos en cada sesi6n y 

Llevarla a cabo después de ingerir alimentos principalmente, de prefereE_ 

cia después de consumir sustancias del grupo de los carbohidratos, que 

son cariogénicoa. 

d.) El paciente debe estar convencido de la importancia y objeti­

vos del cepillado y de la limpieza interdental. Se ha demostrado que las_ 

personas que cepillan sus dientes inmediatamente después de ingerir ali­

mentos tienen asegurada la posibilidad de caries un 50%. 

LOS OBJETIVOS~CEPILLADO ~ 

a.) Eliminar los restos de alimentos. 

b.) Evitar la placa bacteriana. Impidiendo que ésta se prolifere 

y manche las piezas dentarias. 

c.) Evita que la placa se calcifique formándo cálculos dentarios 

6 sarro. 

d.) Evitar manchas verdes causadas por hongos o bacterias. Man 

chas de tabaco, pigmentaci6n causada por la nicotina del tabaco, 



- 55 •. 

e. l Medi<J.nt-:? el cepillado se estimula la d.rc:uºlaci6ugingival. 

CEPILLOS DENTALES. 

Huy antecedentes para segurar, que el hombre, desde su etapa_ 

primitiva se limpiaba los dientes y se quitaba los residuos alimenticios_ 

de entre ellos. El hombre para éste prop6sito, se fabricaba un cepillo_ 

masticando una ramita de madera especial, hasta que ese extremo se co2 

vertía en una especie de escoba, que entonces usaba para cepillarse, el 

otro extremo era para eliminar los residuos de alimentos entre los dien­

tes a manera de un palillo dental. El algunos lugares donde los medios e­

con6micos y en donde la civilizaci6n no está al alcance de los pobladores 

se sigue usando éste método. 

Es recomendable empezar a usar el cepillo lo más pronto posi-­

ble; desde que brotan los incisivos inferiores, no es necesario esteri.li-­

zar el cepillo aunque el niño sea muy pequeño, basta mantenerlo separado 

del resto de los cepillos de los demás miembros de la familia, en un lu­

gar limpio y ventilado, lo más recomendable sería la cocina junto con los 

utensilios de comida del nifio, Hay que recordar que la boca del bebé -­

pierde su esterilidad en el momento del nacimiento. Otra cosa recomen­

dable es no darle pasta dentífrica para evitar darle cosas extrañas que -

puedan perjudicarlo. Antes de la segunda Guerra Mundial, las cerdas de 

los cepillos eran de pelos de animales. Cuando la Guerra intervino en -

la fuente de cerdas naturales se -crearon las cerdas de nylon, 
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Los materiales de que están hechos los cepillos en la actualidad 

son diferentes a los de antaño, pués el mango y la cabeza son de celulosa 

o de resina y como yá se indic6 anteriormente las cerdas de nylon. 

CARACTERISTICAS DEL CEPILLO DENTAL ADECUADO. 

Las caracterfsticas deseables de un cepilo dental son: 

a.) El cepillo debe ser pequeño y recto, para alcanzar todas 

las superficies. 

b.) Debe ser de materiales c6mo celulosa 6 resina. 

c.) La superficie del cepillo debe ser recto, no curva u ondula-

da. 
d.) Las cerdas deben estar fabricadas de materiales sintéticos_ 

que los hacen controlables con respecto a su diámetro, que dará la dure_ 

za adecuada. Un material muy usado y recomendable es el nylon cuya -­

ventaja es mantener su firmeza mucho mejor que las cerdas naturales. 

Las cerdas fabricadas con nylon recuperan su elasticidad más_ 

rápidamente, después de usarlo, son más durables, más fáciles de lim­

piar, se secan más rápido, las fibras sintéticas son ménos porosas por 

lo que se acumulan menor número de colonias de microorganismos. 

Cuidando correetamente el cepillo, las cerdas nylon no se abla!!_ 

dan, no se dividen ni se caen. 

e.) El diámetro de las cerdas es muy importante y se recomien 

da que sea de 0.275 mm. para los cepillos de dentici6n temporal; 0.2 

mm. para los cepillos de dentici6n mixta; O. 3 mm, para los cepillos de 
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dcntici6n permanente hay cepillos infantiles que están fabricados con -

dos tipos de cerdas, al centro están colocados las fibras duras que miden 

O, 3 mm. y en las hileras exteriores están colocadas las fibras blandas. 

Las fibras duras tienen la desventaja de lesionar los tejidos gi_!! 

givales. 

f.) La altura de las cerdas para cepillos infantiles es de q mm., 

y para los cepillos de adulto de 12 mm. estas medidas favorecen los mo­

vimientos profilácticos. 

g.) Los extremos libres de las fibras deben ser de preferencia 

de corte recto, pués se ha comprobado que las que tienen éste corte se -

redondean con el uso, y las fibras con puntas redondeadas pierden su re­

dondez con el uso, 

h.) La cabeza del cepillo, o sea la superficie con cerdas, debe 

medir como máximo 1 cm. de ancho (de 0~75 a 1.0 cm.), y poseer de --

2 a 4 manojos de cerdas. El largo debe df! ser de 2. S a 3. O cm. y tener 

colocados de 5 a 12 penachos de cerdas. Los penachos deben de esta:r se­

parados entre si, ésto permite una mejor acci6n de las cerdas, porque 

puede arquearse y llegar a zonas que no se alcanzarfan con una cabeza 

totalmente cubierta de cerdas, en que la proximidad de éstas y su gran -

número impedirían su libre juego. El lado más largo de la superficie de 

la cabeza debe ser adecuado según las necesidades de la dentadura; una_ 

caracterí1üica importante es que ésta medida (el lado más largo de la su­

perficie del cepillo) ccinsida la longitud comprendida entre los ángulos 
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bucoproximales de los incisivos laterales inferiores, 

i,) El mango del cepillo, para dentici6n mixta y para adulta_ 

debe ser recto y de una longitud de 12 cm., la medida total del cepillo, 

incluyendo el mango y la cabeza no debe exeder a los 15 cm. Para Las 

dentaduras infantiles se recomienda un cepillo con longitud total de 12 

cm ., o sea que la longitud del mango solo sea de 9.5 cm. 

h.) Se recomienda el cambio de cepillo a interválos frecuentes, 

cada dos o tres meses como promedio; antes de que las cerdas se defo!_ 

men, pues el cepillo ya no limpiará con eficiencia y puede ser nocivo - -

para las encfas. 

CUIDADOS DEL CEPILLO. 

1, - Se recomienda usar el cepillo seco, las fibras en éstas 

condiciones mantienen su firmeza y flexibilidad sin deformarse. 

2.- No usar el cepillo cuando todavía está húmedo, deben tene!. 

se por lo menos dos cepillos, con el ffn de que al terminar de usar uno 

de éllos se deje secando y el otro éste disponible perfectamente seco, 

3. - Enjuagar simpre el cepillo con HZO tibia y no caliente. 

4. - No guardar el cepillo en tubos o recipientes, para evitar -

que se formen cultivos de microorganfsmos, es mejor que se seque a 

la interperie o al sol. 

5.- Deben eliminarse todos aquéllos cepillos cuyas cerdas se 

hayan hablandado. Todos éstos cuidados evitan que las cerdas se defor­

men prematuramente y puedan ejercer su funci6n con eficiencia. 
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CEPILLOS ELECTRlCOS, 

Los cepillos eléctricos tienen particular utilidad en el caso de 

las personas físicas o mentalmente incapacitadas devido a la simplici­

dad de su manejo, por parte del paciente, o del individuo que los atiende, 

Son fáciles de usar para aquéllas personas que tienen poca des­

treza manual, en éstos casos el cepillo eléctrico resulta muy práctico. 

También en niños de edad preescolar resulta muy eficaz. El 

cepillo eléctrico o mecánico al igual que el cepillo de uso manual debe_ 

ser de cabeza chica y cerdas agrupadas en penachos formando cuatro -­

hileras, cada una constituída por cinco y hasta doce penachos a lo largo. 

Existen diferentes tipos de cepillos con respecto al movimiento 

de sus cerdas. 

l. - Movimiento en arco. 

2. - Movimiento de adelanto hacia atrás. 

3. - Movimiento combinado que puede tener. 

a.) Movimiento horizontal recíproco (de adelante hacia atrás J. 

b,) Vertical en el arco, 

c.) Vibratorio. 

d.) Oscilatorio. 

Con éste tipo de cepillo mejora la higiene dental. Pero para e­

liminar la placa bacteriana no es muy eficaz, por lo que es conveniente 

convinar los dos tipos de cepillo (el manual y el eléctrico), los pacieri-­

tes despúc~ de un programa de control de placa son capaces de mantPn1~r 
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una higiene dental satisfactoria, el cepillado con el cepillo eléctrico y 

un dentrífico produce menos abrasi6n que el cepillarse manualmente_ 

algunos cepillos eléctricos se utilizan con menos presi6n que los manu!_ 

les, entre otras razones por que la fuerza excesiva los frena por col!!. 

pleto, los cepillos eléctricos de presi.ón contínua son realmente acep­

tables para obtener una buen limpieza dental, el cirujano dentista debe 

orientar al paciente como debe usar correctamente este tipo de cepillos. 

CEPILLOS DE BATERIAS. 

Los cepillos de baterías reemplazables tienen la desventaja de 

disminuir la fuerza de torsi6n desde el primer dfa de uso. 

TECNICA DE CEPILLADO. 

No hay diferencia marcada entre las distinta técnicas en rela-­

ci6n con la remosi6n de la Placa, su afecto es equivalente, es importa_!! 

te descartar las técnicas, que por su vigor traumaticen a los tejidos. 

Cualquiera de los métodos recomendados, es bueno siempre 

que se practiquen mi nudosa mente, darán los resultados esperados. 

La escrupulosidad es la que cuenta. El cepillado dental es un me 

dio preventivo al alcance del paciente. 

TECNICA ~ FONES. 

Con los dientes en oclusi6n, las superficies bucal y labial se C.!:_ 

pillan con un movimiento circular amplio. Las superficies lingual y ocl.t!, 

sal se cepillan con acci6n de cepillado horizontal hacia adelante y hacia 

afuera. 
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Se ha informado que para desatjar dcshl'Chos de todas las su-­

perficies la mejor acci6n es la de restregado, La dentadura infantil se 

adapta a movimientos horizontales de restregado, es poca la probabili-­

dad de dañar la encfa con ésta técnica. Para los niños que no saben in-­

terpretar las horas del reloj, es bueno darles un reloj para indicarles_ 

cuánto tiempo tienen que cepillarse los dientes. El cepillado debe durar 

de 3 a 5 mini.itas. 

TECNICA Qg: ROTACION. 

Se trata de una técnica sencilla, Las cerdas del cepillo se colo 

can casi verticales contra las superficies vestibulares y palatinas, de 

los dientes, con la punta de las cerdas hacia la encfa y los costa.dos de 

las cerdas recostada sobre ésta. Se presionan moderadamente las cer-­

das contra la encfa hasta que ésta última se observa ligeramente blanca 

(isquemia), ésta es la posici6n inicial, luego se gira el cepillo hacia ab~ 

jo y dentro en el maxilar superior, y arriba y adentro en el maxilar -­

inferior, las cerdas deben arquearse y barrer las superficies de los -­

dientes en un movimiento circular. 

Esta acci6n debe repetirse de 8 a 12 veces en cada sector que_ 

abarque el cepillo, en un 6rden determinado para no olvidar ninguna su­

perficie vestibular o palatina de la boca, Las BUr>erficies oclusales pue­

den cepillarse por medio de movimientos horizontales de barrido hacia_ 

adelante y hacia atrás, es más efectivo que el paciente coloque el cepi­

llo con las puntas de las cerdas sobre las superficies oclusales, y vol--
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ver luego repetidamente sobre la base para no olvi.dar ni}tgún~sector• Se 

recomienda la: rutina de los 3 círculos; el vestibular, el palatino 6 lin-­

gual y el oclusal. 

PRIMER CIRCUITO. 

El paciente puede empezar por los molares superiores izquier­

dos del lado vestibular, llegar al centro de la arcada y continuar hasta_ 

las superficies vestibulares de los molares superiores derechos de aht_ 

desciende al maxilar inferior desde la derecha hasta la izquierda lavando 

todas las superficies vestibulares, esto completa el primer circuíto. 

CIRCUITO PALATINO. 

Se comienza con la superficie palatina de los molares superio-­

res izquierdos siguiendo la arcada dental y terminar con los molares su­

periores derechos; luego se pasa a las superficies palatinas de los mola­

res inferiores derechos y termina en los izquierdos. 

Una vez terminado éste circurto se pasa al circuito oclusal, co­

menzando con los molares superiores izquierdos avanzando hacia los de­

rechos y luego a los inferiores, primero los derechos y finalmente loa_ 

izquierdos. Muchos pacientes se saltan los caninos sin limpiarlos adecu!_ 

darnente, esto se debe a su posici6n en el arco y la circunstancia de que 

el cepillo debe tomarse de otra manera al llegar a ellos. Con frecuencia 

el cepillado de la superficies linguales y palatinas es incorrecto, a cau 

sa de la posici6n impropia del cepillo sobre éstas superficies. 
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TECNICA DE l3ASS. ----
Esta técnlc:a es particularmente útll para remover la placa de_ 

Los surcos gingivales profundos. Se recomienda que el cepillo se tome_ 

como si fuera un lápiz, muchos pacientes se sienten m5.s c6modos y de-

sempeñan más adecuadamente La técnica, con la técnica convensional --

{la que más Le acomoda). 

Las cerdas del cepillo se colocan a un ángulo aproximado de --

45 grados con respecto a las superficies vestibulares y palatinas, las_ 

puntas de las cerdas presionando suavemente dentro de la crévice ging!_ 

val {surco gingival). 

Para realizar particularmente ésta técnica se usan cepillos con 

dos hileras de penachos. Una vez colocado el cepil_Lo, al mango se mue-

ve horizontalmente, dándole movimiento de vaivén, sin trasladar Las ce!. 

das de lugar, éste movimiento dura de l O a 15 segundos, en cada uno de 

los sectores de La boca. El mango del cepillo de mantenerse horizontal 

y paralelo a La tangente del arco dentario para los molares, premolares 

y superficies vestibulares de los incisivos y caninos. Para las superfi- -

cies palatinas y linguales de éstos dientes, el cepillo se ubica paralelo al 

eje longitudinal dentario. y se usan las cerdas de la punta del cepillo, e-

fectuándo el mismo tiempo de movimiento vibratorio, sefiaLado anterior 

mente. Las superficies oclusales se cepillan como se ha indicado para_ 

el método de rotaci6n. 
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TECNICA COMBINADA. 

El paciente con surcos gingivales profundos y acumulaci6n de -

placa sobre coronas, puede recomendársele una combinaci6n de las dos 

técnicas, la de Basa y la de rotaci6n, para cada sector de la boca. 

Se comienza con la técnica de Bass y una vez removida la placa, 

se continúa con la técnica de rotaci6n, para eliminar la placa coronaria. 

Para cualquier técnica empleada se recomienda la rutina de los 

tres ci rcurtos. 

TECNICA DE KIMMELMAN. 

Es eficiente para desalojar deshechos de todas las superficies • 

dentarias mediante.el restregado horizontal. Se considera poco probable 

dañar la encía con ésta.técnica, pues la forma de los arcos y las formas 

dentales ae la dentadüra primaria se adapta a éstos movimientos. 

TECNlCA DE STARKER. 

No puede esperarse que los niños pequeños dominen una técnica 

de cepillado eficazrmente, por lo cual es recomendable que los padres a­

yuden a sus hijos a cepillarse los dientes. La técnica de Starker es re-­

comendable en éstos casos. El niña se coloca frente del padre dándole la 

espalda, al niño recarga su cabeza hacia atrás contra el cuerpo d~l padre 

el padre o la madre emplean un antebrazo para acunar la cabeza y dar -­

sostén al niño, se emplean los dedos de la mano para atraer el labio, de­

jando la otra mano libre para efectuar el cepillado, ésta posici6n favorece 

la visibilidad de los dientes al niño, 
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TECNICA DE CEPILLADO ~CEPILLO~ ELECTRICOS. 

En loa cepillos eléctricos que tienen movimiento de arco (arri­

ba y abajo), se moverá el cepillo desde la corona hasta el márgen gingi­

va l, encía t ns ertada. 

En los cepillos de movimientos cortos de atrás hacia adelante, 

6 los cepillos con movimientos combinados elípticos y recíprocos o sea 

vertical en arco, y de atrás hacia adelante, se puede usar de varias ma-

neras: 

Con las puntas de las cerdas en el surco gingival (método de -­

Bass ). , en él márgen gingival, con las cerdas dirigidas hacia la corona 

(método de Chearters ). Un movimiento vertical definido desde la enc!a -

hacia la corona (método de Stillman) modificada • 

.Q]Q_ !2fil:.. l.:!!.!:Q DENTAL . 

Para eliminar la placa bacteriana hay que usar la combinaci6n 

de cepillado e hilo dental. El hilo dental se recomienda en la dentici6.n· -­

primaria, una vez que los espacios se han cerrado. La única manera en 

que pueden ser limpiados las áreas interproximales (espacio entre Los -­

dientes), y el surco gingival es mediante el hilo dental. El hilo dental re­

comendable es el de NYLON NO ENCERADO, está hecho de una gran can_ 

tidad de filamentos de Nylon no encerados y sin retorcer, excepto lo nece 

sario para mantenerlos unidos durante su oso, 

TI:..CNICA ~§hg§.Q__~HILO DENTAL. 

l •. Se corta entre 60 y 90 cms. de hilo sin encerar, se envuelw 
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ven alrededor del dedo medio de la mano derecha dejando libres unos 

ZO cms. 

2. - El extremo libre del hilo se enreda alrededor del dedo me­

dio izquierdo para sostenerlo. 

3. - Ponemos las manos extendidas con los pulgares unidos en­

tre sf por las ui'ias, y con el hilo enredado en .los dedos medios de cada 

lado. 

4. - Se toma el hilo entre las puntas de los dedos pulgares e fo. 

dices manteniendo una distancia de Z.5 cms, 

5. - Se pasa el hilo por cada par de dientes~ haciendo un movi-­

miento horizontal, vestíbulo lingual, de serrucho pasando el hilo entre_ 

los puntos de contacto. El hito se pasa lentamente, con cuidado de no le­

sionar la encía. 

6. - Después de pasar el hilo dental entre los dientes, se curva 

éste de modo que abrace al diente y se lleva hacia abajo, al surco gingi­

val hasta sentir una pequeña molestia y una resitencia. Se pule la super­

ficie dentaria frotando el hito hacia arriba y hacia abajo. 

7. - Conforme el hilo se deshilacha o se ensucia, se desenvuelve 

del dedo medio derecho y se envuelve en el dedo medio izquierdo. Hay -­

otra técnica para el uso del hilo dental. 

TECNICA ~CIRCULO. 

Esta técnica está particularmente ·recomendada para nil'íoe, 6 -
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adultos con imped1.men-to:i tales como artitris, o poca coordinad6n mus-

cu lar. 
1. - Se prepara con seda un cfrculo de aproximadamente 8 a 

lo cms. de d(ametro, se atan los extremos con 3 a 4 nudos. 

2, - Se ponen todos los dedos dentro del ct"rculo excepto los pul-

gares y se tira fuertemente hacia afuera. 

3. - Una vez así, el hilo está listo para usarse, se gúfá hacia los 

espacios interdentarios, con los índices, para el maxilar inferior, y los 

pulgares 6 un pulgar y un índice para el superior. A medida que se van 

limpiando las superficies proximales, el drculo se va rotando, de modo 

que cada espacio recibe seda no utilizada antes. 

DENTRIFICOS. 

Los dentr(ficos son preparados que junto con los cepillos denta-

les tienen la propiedad de remover o desorganizar las colonias de bacte-

rias, eliminar los residuos bucales no calcificados, que se acumulan so-

bre las superficies dentales. 

Los dentr!ficos en forma de pasta contienen: 

a.) Abrasivos, como carbonato de calcio, fosfato de calcio, sul­
fato de calcio, bicarbonato de sodio y cloruro de sodio. 

b.) Jabones 6 detergentes sint~ticos, 

c.) Agentes mejoradores del gusto 6 edulcorantes. 

d.) Humectantes, como glicerina, sorbitol. 

e,) Agua. 
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f.) Agentes espesantes como celulosa carboxirrietílica, musgo!!:. 
perlado o de Irlanda. 

g.) Agente espumante. 

Al no haber en la actualidad una técnica l OOo/o efectiva para pre-

venir la caries, el interés de los investigadores es el de estudiar susta.!!. 

cias que pueden agregarse a los dentrfficos con fines terapéuticos. 

Algunas de las sustancias que se les agregan a los dentrrficos: 

a • - ) Pe ni ci li na • 

b. - ) Clorofila. 

c.-) Floururos. 

Investigadores han comprobado que, es más elevada la cantidad 

de amonio en la saliva de las personas resistentes a la caries, que en --

pacientes más susceptibles a éste padecimiento, el a~oniaco tiene poder 

6 acci6n disolvente de la PLACA. 

PRINCIPALES FUNCIONES ~LOS DENTRIFICOS. 

1. - Limpieza y pulido de las superficies dentales accesibles. 

Remover residuos de alimento, materia alba y placa bacteriana 

y algunos pigmentos que se adhieren a la película adquirida. Esta película 

resulta resistente, por lo que se acumula y puede colocarse en los dien-

tes de personas que usan solamente agua para cepillarse. Es recomend~ 

ble por ello el uso de un dentrífico cuyas partículas abrasivas (cuya dure-

za; forma y tamaño) no desgasten el esmalte y la dentina. La finalidad de 

los abrasivos es también la de disminuir la porosidad del esmalte, y es-
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tando la superficie del esmalte menos adherente no será receptáculo -­

para mucina, no se formará PLACA BACTERIANA, y quedarán menos 

residuos ali mentidos. 

Se recomienda a los ODONTOLOGOS que estén enterados de las 

modificaciones en la composici6n de los dentffricos, sobre todo aquéllos 

que se promueven con fines estéticos, o sea los que prometen blanquea­

miento de los dientes. 

2. • SENSACION _m:; LIMPIEZA BUCAL. 

Esta funci6n de los dent{fricos es subjetiva y difícil de evaluar. 

De lo que no hay duda es que el conjunto integrado por, un cep.i_ 

llo elegido adecuadamente a las necesidades individuales, una técnica de 

cepillado efectiva; aunada a las propiedades detergentes, abrasivas y-· 

profilácticas, todo ésto da una sensaci6n de limpieza y bienestar bucal. 
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CAPITULO VII. 

ORTODONCIA PREVENTIVA. 

En éste capítulo solo indicaremos algunos procedimientos para 

casos en los que la intervenci6n puede evitar o aliviar ciertas afecciones, 

que dejadas sin tratar se desarrollarían normalmente en serios pro ble-­

mas ortod6nticos, que pertenecertan al campo de la ortodoncia y la odon­

topediatrta. 

Entre los métodos de prevenci6n incluiremos los mantenedores 

de espacio que se definen como: 

Aparatos pr6tesicos destinados a mantener el equilibrio articular 

de los dientes cuando ha sido necesario efectuar la extracci6n de un dien 

te en forma prematura, o para corregir anomalías causadas por un mal 

hábito. 

Un mantenedor de espacio está indicado, cuando a falta de éste_ 

lleva a una mala oclusi6n, a hábitos nocivos 6 a un traumatismo ffsico. 

Como su nombre lo indica llevaría a la conservaci6n de un espa­

cio determinado, intercepta las anomalías, y mantiene la integridad de -

estructuras orales durante perfodos de funci6n, su uso será a criterio de 

el Dentista. 

Se clasifican de varias maneras: 

l. - Fijos, se hacen a base de coronas, para cerrar el espacio. 
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z. - Semifijos. Bandas que abarcan solo los tercios medios. 

3.- Removibles, son de acrrtico y alambre. 

La otra clasificaci6n es en cuánto a su funci6n: 

1. - FUNSIONALES. Son aquéllos que no s6lo conservan el espa-

cio, sino que al mismo tiempo restructuran la zona fisiol6gica desdenta-

da. 
Z, - SEMI-FUNCIONALES.- Son aparatos que restauran la fun--

ci6n por medio de una barra soldada colocada en los soportes, esta barra 

descansa en el surco central del arco antagonista, 

3.- BQ_FUNCIONALES.- S6lo se encarga de mantenel' el espa-

cio de acuerdo al trabajo que desempeña, son: 

a.) ACTIVOS. - Utilizando para hacer la reparaci6n de los dien­
tes que se usan para anclar, ofrecen inclinaci6nes ya sea -­
mesial 6 distal. 

b,) PASIVOS.- S6lo sirven para mantener el espacio. 

Los mantenedores de tipo removible tienen muchas ventajas de 

las cuUes mencionaremos: 

1.- Fácil de limpiar. 

2. - Puede usarse en combinaci6n con otros procedimientos pre­
ventivos. 

3. - No es necesario la construcci6n de bandas. 

4, - Estimula la erupci6n de los dientes permanentes. 

5. - Puede construrrse en forma estética. 

6. - Facilita la masticaci6n y et habla. 
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Entre sus desventajas diremos solamente que: 

1 • - Puede perderse. 

2.- Se puede romper. 

3. - El paciente puede decidir no llevarlo puesto. 

Un ejemplo .de mantenedor de espacio pasivo es el llamado 

ARCO LABIAL. A menudo el único hilo metálico inclurdo. ayuda al ma­

xilar superior evitando que los dientes anteriores emigren hacia adela!,!. 

te. La migraci6n de los dientes anteriores inferiores se verá inhibida_ 

por las superfi des linguales de los superiores anteriores. 

El ARCO LABIAL se usa para lograr retenci6n, no debe tocar· 

las papilas interdentales, generalmente puede ir en el intersticio ocl.u-­

sal entre el incisivo lateral y canino, si el ARCO LABIAL incluye los i_!! 

císivos se logra suficiente retenci6n. Sin embargo pueden presentarse_ 

casos en los que existen interferencias oclusates causadas por el hilo _ 

metálico, el tipo de hilo que se usa es níquel-cromo de O. 032 6 O. OZB _ 

pulgadas (0.8 a 0,68 mm), Si presenta prnblemas de interferencias o­

clusales se puede usar hi.lo de 0,026 pulgadas (0.65 mm) de acero inoxi­

dable. Es más aiITcil de doblar que el Nichome (hilo de niquel y cromo), 

por lo que no se deformará tan fácilmente, y podrá usarse en tamaños _ 

menores. 

Existen otros aparatos que ofrecen retenci6n, los señalaremos 

a continuaci6n según el grado de complejidad que presentan: 
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DESCANSOS OCLUSALES. 

Pueden ser aconsejables en la mandf'bula, incluso cuando no se 

usan ARCOS LABIALES. 

ESPOLONES INTERPROXIMALES. 

En la mandíbula la retenci6n generalmente no es un problema,_ 

pero debido al juego constante con la Lengua o la incapacidad del paciente 

para retener en su lugar el mantenedor al comer pueden ser necesarios, 

un ARCO LABIAL y ESPOLONES interproximales, asl' como descansos 

oclusales. 

GRAPAS. 

Estas pueden ser simples o del tipo Crozat modificadas cuando 

s6lo interviene el mantenimiento de espacio, muchas veces no son nece 

sarias las grapas modificadas. 

Las grapas sencillas son interproximales o envolventes, las prj_ 

meras se cruzan sobre el intersticio lingual desde el acrflico lingual y 

terminan en un rizo en el intersticio bucal. La grapa envolvente a causa 

del contorno del diente deberá termi.nar con su extremidad libre en la su­

perficie mesial. 

Con éste tipo de aparatos podemos controlar una mala oclusi6n, 

no describimos las técnicas ni los pormenores de la oclusi6n ya que son 

temas que corresponden a un especialista, No así, conociendo los concep­

tos básicos de la matería, detectaremos precozmente las desviaciones de 

los patrones normales de la oclusi6n y tomar los medios apropiados en el 
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momento más oportuno. 

La mal oclusi6n ocupa el tercer lugar después de la caries y la 

enfermedad parodontal con respecto al número de personas afectadas. 

~ OCLUSION. 

En dentición primaria. - 20% de mal oclusi6n en dentici6n mixta. -

39% mal oclusi6n en, dentici6n permanente. - 59% de mal oclusi6n. 

De acuerdo a las razas; blandos.- apif'lamiento.- clase II div.I 

amarillos. - prognatismo. r. puras. - no hay casi mal oclusi6n. 

TIPOS ~FRECUENTES !2];_M&OCLUSION. 

En dentici6n desidua. - mordiada abierta. 

En dentici6n mixta. - apiñamiento. - clase II div. l. 

En dentici6n permanente. - clase II div. I.- apiñamiento. 

INFLUYEN Jfli~ MALA OCLUSION: tipos de cara. 

DOLICOCEF ALO. - Cara larga, arcada angosta. 

BRAQUICEFALO. - Cara redonda, arcada ancha. 

MESOCEFALO.- Forma de parábola, promedio entre las an­
teriores. 

FACTORES DE MALA OCLUSION: -------
LOCALES Y GENERALES. Entre los generales está la herencia, 

pues determina la morfología dentocraneana. 

1. - INFLUENCIA RADIAL HERFDITARIA. 

2.- TIPO FACIAL HEREDITARIO. 

3.- INFLUENCIA SOBRE PATRON DE CRECIMIENTO Y DESA-
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RROLLO. 

4. - CARACTERISTICAS DENTOFACIALES ESPECIFICAS. 

LUNDSTRON. hizo un estudio sobre gemelos: dice que la here,!;_ 

cia influye: 

l. - TAMAÑO DE LOS DIENTES. 

2.- ANCHURA Y LONGITUD DE LA ARCADA. 

3. - APIÑAMIENTO Y ESPACIO ENTRE LOS DIENTES. 

4.- SOBRE MORDIDA HORIZONTAL. 

5. - RETRUCCION DE LA MANDIBULA. 

6,- PROTUCION DE LA MANDIBULA. 

DEFECTO CONGENITOS. - Paladar hendido y labio, falta de 

uni6n de los procesos palatinos durante la 6 y 7 semanas. 

Tipos más frecuentes de la mala oclusi6n: 

En dentici6n primaria.- mordida abierta. 

En dentici6n mixta. - apiñamiento. 

En dentici6n permanente. - apiñamiento, clase ll 

Influye en la mal oclusi6n el tipo de cara, asf tenemos que las_ 

personas con la cara larga llamada DOLICOCEFALO presenta arcada ª.!! 

gosta. 
Los de cara redonda BRAQUICEFALO tienen arcada ancha. 

FACTORES DE MAL OCLUSION. 

Entre los factores generales está la herencia, pues determina 

la morfol<Jgfa dentocraneana como: influencia radial hereditaria, Tipo fa-
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cial hereditario, Influencia como patr6n de crecimiento y desarrollo ca-

racterrsticas dentofaciales específicas. 

De los factores locales mencionaremos: 

ANOMALIA EN EL NUMERO DE DIENTES: ---- --
Dientes supernumerarios, que se encuentran con mayor frecuen 

cia en el maxilar superior evitando la erupci6n. La ausencia de dientes 

se presenta generalmente en la dentici6n permanente, en terceros mola-

res, laterales superiores, segundos premolares. 

ANOMALIAS ~ EL TAMAÑO ..!2E,l::!Q? DIENTES:produce apiña­
miento. 

ANOMALIA J2::!. LA FORMA DE..!:Q2_ DIENTES: presentan cíngu­
los exagerados, dientelJ fucionados, amelogénesis imperfecta. 

PERDIDA PRE~ATURA m2_b.Q§_TEMPORALES, 

Si bién la pérdida de los dientes es importante para establecer -

una mala oclusi6n lo es también para prevenir, la extracci6n prematura_ 

de dientes temporales, ya que hay cierta armonía con la exfoliaci6n de 

temporales y erupci6n de permanentes. 

La oclusi6n es sin duda, una de las características que dan indi-

vidualidad a una persona. Por lo que es muy importante que en todo análi-

sis de la oclusi6n se respete en lo posible los factores que establecen la 

individualidad de los pacientes, y que en la determinaci6n de la necesidad 

y del tipo de tratamiento de la oclusi6n se basa en la consideraci6n juicio-

sa y equilibrada de los diyersos factores implicados: funcionales, anat6--

micos y psicol6gicos. 
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La ocluai6n comprende no s6lo la relaci6n e interdigitaci6n de 

los dientes entre sr y con sus antagonistas, sino también las relaciones 

de los dientes con los tejidos de soporte, tanto blandos como duros. De­

ben incluírse asfmismo, las relaciones entre las bases apicales con los 

huesos craneales. 

Se dP-be tomar en cuenta también los factores dinámicos y rela­

cionados con. el crecimiento y desarrollo, músculos de la masticaci6n y 

los movimientos de la articuladon temporomandibular. Finalmente no 

deben olvidarse los factores estéticos resultantes de las relaciones de 

las diversas partes de la cara entre ar. La oclusi6n es un complemento 

de la ex:presi6n y apariencia facial. 

El desarrollo de una verdadera actitud preventiva con respecto 

a la mala oclusi6n comienza con la capacidad de evaluar la oclusi6n tan­

to en su condici6n presente como en su potencial futuro. 
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CONCLUSIONES ============ 

El ideal de la Odontología Preventiva, como parte de la preven-

ci6n en general, es actuaT lo más temprano posible en la evoluci6n de la 

enfermedad, a los efectos de impedir su iniciaci6n 6 progreso. 

La prevenci6n en los niveles más altos se justifica s6lamente -

cuando no se conocen recursos en los niveles presentes, 6 cuando dichos 

recursos se han agotado sin resultados positivos. 

Di.cho de otra manera, el objetivo de la Odontologfa Preventiva 

es, idealmente la prevenci6n de la iniciaci6n de las enfermedades buca--

les. Sin embargo una vez que éstas enfermedades se producen, son tam-

bi én sus objetivos tanto el diagn6sti co y tratamiento de las mismas lo an-

tes posible, como la necesaria rehabilitaci6n anat6mica, funcional, e!!_ 

tética y social. En sus esfuerzos por alcanzar éstos objetivos el Odont.2_ 

logo no debe olvidar que su paciente es una persona total y que en conse-

cuencia su responsabilidad primaria debe ser dirigida hacia el bienestar 

total de dicha persona, y s6lo después hacia su boca y dientes. 

JSCR. 
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