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PROLOGO, 

El motivo por el que me propuse realizar este tra

bajo de tesis, es el result.11do de las ••xperiencias obtenidan 

con mie pacientes durante el pcr!odo encolar, Durante la --

pr~ctica pude notar que la gran mayorf 11 ignoraba en parte o

tot11lmonte la etiolog!a de sus probl.1>m11a bucales, como son:

carios, sarro, halitosis, malposicionos, enfermedades paro-

dentales, etc. 

Sus dudas los encaminaban generalmente a hacer pr~ 

guntas como: ¿Porqué se me pican los <lientl'.!17, ¿Porqué tengo 

los dientes chuecas?, ¿Porqué me sangra lil cnc!a?, etc. A ca 

da uno de estos cuestionamientos le <lo<lico un cap!tulo en 

donde s!:E_esuelven de una forma pr.'lctica, nrrncilla y entendi

ble sus dudas, tratando de informarle la mnnera de prevenir

sus problemas. 

Pudo observar en gran parte de mis pacientes ma--

lo~ 11~bitc~ alimenticios, por lo que d~dicu el primer cap!t~ 

lo al problema d~ la nutrici6n, en[~c.'lndolo hacia la rela--

ci6n que ex1.sto <•11trc la alirnentacitln con la c11ries, la par~ 

doncia y sus conu•.,r.ncncias. As! tralc1 <lo orientarlos sobre -

las cantidades b.'lnic.1s requeridas par~ tener una dieta bala!!_ 

ceada eegGn ednd y sexo del paciente como una medi1a de pre

vención do dichn~1 pndecirnientos que no !Jr 1 .. !!'.!nt:_¡n t;ut frccu~!! 

tcmente. 

F.11 •?l ,,,.,¡un<'.lo cap!tnlo l"·>n•¡o V><l.1 r.ü "tenci6n on-



la principal enfermedad que se presenta en mayor o menor gr:-?_. 

do en todas las personas sin importarle edad, sexo o raza. -

A este padecimiento se le denomina Cariea dental, aqu! doy a 

conocer su etiolog:r.a, secuencia y clasificaci6n. 

Considero necesario que el paciente se entere do -

que medios se puede valer para disminuir la frecuencia con -

que se presenta la Caries dental. 

Dedico el tercer cap!tulo a explicar porqué es ne

cesaria la aplicaci6n de fluor por el Odont6logo al paciente 

como veh1culo de prevenci6n. Cuando se presenta la dentici6n 

temporal y la dentici6n permenente, aa! como la ventaja que

presentan algunos dent~fricos y el me~io por el cual se pue

den ut.ilizar mayormente sus component.,n qu!micon, auxiliados 

por los cepillos dentales adecuados, d11ndo a conocer los in

dicados a escoger entre los existente3 en el mercado, seña-

lande las cualidades que tienen la forma y textura de algu-

nos de ellos. As! mismo apunto las difcrl!n~.es técnicas de c<:_ 

pill.:ido ;· obt:cncr unn 6p~ima climinaci6n de placa dcntobact;:_ 

riana y una satisfactoria higiene bucal. 

El parodonto, constituci6n da la encía y etiologín 

de las er.fermedade<1 parodontalcs son tema rlel cuarto capítu

lo. En él dedico principal atenci6n a u1111 de LlS enferneda-

des ocasionadas por diferentes caus.1s 1 Gingivitis. Doy a c:o

nocer loa signos y of.nt0m1rn cl!nicor; c¡ur, prenontn co11 la con 

sigui1mt.o ent"Jrmod11d pnrodontal, irn1 como lu formn de t'limi

narla por medico :noc:&n 1 c:o-quf.mico·'"a11u.1 l, r::au•M,, r¡ue la de--



terminan y los diferentes tipos que existen. 

Tomando en cuenta una de las preguntas de mis pa-

cientes acerca del porqué de los dientes chuecos, dedico el

quinto cap!tulo a la Orticfincia. Dentro de loa defectos que

corrige estn especialidad de la Odontología m .. rnciono primertt 

mente las cnusas que pueden determinar las malpos1ciones1 en 

segundo lugar el 6rden cronologico da La erupci6n de la pri

mera dentici6n y de la segunda dontici6n. En seguida explico 

la funci6n que tienen loa diferentes tipos de mantenedores -

de espacio. 

Para este trabajo apliqu6 los conocimientos trans

mitidos por mis doctos maestros, complcmunt~ndolos por medio 

de consulta en libros durante el transcuroo de la carrera. 



NUTRICION, 

La buena elimentaci6n es indispensable en diferen

tes etapas de la vida como son: Crecimiento y desarrollo, e~ 

bar azo y amamantamiento, del nacimient<> a los años, en ni

ños y j6venes, as! como en la senectud, En cada período se -

debe tomar en cuenta el estado econ6m1co, la edad, tamaño -

corporal, gasto de energía, también el cl.ün" para poder de-

terminar en que temporada se gasta mayor o menor energía. 

LO!! alirr.cntos ~Rt-'9 const:i.tu!do~ rJ~ i:.liferc:!ntP-5 n1.1-

trientes que t1on1 vitaminas, prote!nns, min!:lrales, grasas, -

carbohidratos y agua que están distribuídoa en diferentes -

cantidades en el organismo. Estos nutrientes se dividen se-

gO.n su funcill11 en: 

ll Proteínas, grasas y carbohidrato& que proporci~ 

nan calorías. 

2) Vitaminao y minerales, r¡ue intervienen en el m!_ 

talJol{smo aaí como componentes importantee de los tojidoo. 

3) Ill agua qut.i es osonc.!.al para transp.')rtar los -

elc1<1cntos nutrionton. 
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Al LA ALIMENTACION RELACIONADA A CARIES Y PARODONCIA. 

La caries dental y la enfermedad parodontal son -

dos padecimientos bucales por los cualcn se ve más afectado

el ser hwnano. 

Influyen en el desarrollo dci la caries factores 12_ 

cales y nutricionales. En las enfermedades parodontales pri~ 

c1palmente intervienen factores localou participanüo en alg~ 

noo casos las deficiencias nutricionalcs. En estas dos enfe~ 

medades eotá preoente el ndmero elevado de carbohidratos, -

as! como deficiencias vitam!nicas. 

CARBOHIDRATOS. 

La dieta con elevado porcentaje de alimentos hari

nosos y alto contenido de azacares, provoca deotrucc16n den

tal que puede ser grave o moderada al hacer reacci6n con los 

microorganismos bucales, trayendo como consecuencia la pre-

sencia de caries e inflamaci6n de la cnc!a. 

Es más importante la forma ff nica en que se encue~ 

tran los carbohidratos qua la cantidad de l!sto!J que se pue-

dan ingerir, por ejemplo, una p11leta dn dulce chupada manti~ 

ne grandes cantidades do glucona, pero las bebidas endulza-

das se eliminan más rápidamento. 

Les azlkares encontrados 011 lns frutas no son ca

riog~nicos, por lo tanto los alimentoa naturales no contrib~ 

yen a su formaci6n. Al haber proceao do r.ef inaci6n los ali-

menton so vuelven altamllnte car1oq611J,~on, como loa pasteles, 

calla d<1 1u:acar, mennelada!l, etc. 

La leche entera en polvo pu"do producir dlforPntcs 

gradon do cdrioa ya qua se retlnn" ~1 azOcar on ln cavid~J--
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bucal. La leche reconstru!da O.eche entera en polvo con agua) 

está libre de producir caries, por ser m~s fácil su elimina

ci6n. 

CALCIO. 

Es import~nte para el desarrollo del esqueleto, -

coagulaci6n de la sangre, permeabilidad celular, contr.actili 

dad muscular, sistemas de amortJguacH!n y m"t>thc:>l f1rn1n ~~ t:"!!'.:_ 

hohidratos y grasas. 

El 99\ de calcio se encuentra en lon huesos y die~ 

tes, el l\ restante se encuentra distribu!do en los demás t~ 

jidos. 

Su deficiencia se ve en el retardo do la calcific~ 

c16n de huesos y dientes, cuando va aunada a l.n cleficiencia

de vitamina o. 
VITAMINAS. 

Vitamina A. 

Desde la face preerup~iva podemos encontrar des--

trucción del esmalte por avit11minosü1 A, ya que la matriz 

del esmalte por ser tejido epitelial sea flu1da por l!sta. 5•) 

debe aclarar que la formaci6n de matriz es el paso prelimi--· 

n~r para la formaci6n dental. 

La deficiencia de enta vitAmina atrofia las cl!lu-

la formadoras del esmalt<> (amf!loblastos). 11.1y •rna rJisminu-

c16n de la actividad formad,,ra o procl11ctora <lel •1sm.1ltc {hi

poplasia l y por lo me non tel,r 1 c,1manlc' f avorocn lc1 acurnula--

c16n de c~rbohidr<ltoo ft•rm•mt.11lilos y dn inicroor•Janl,,mo~ bue!!_ 

los. So prosuntan zonllll hi¡,,,t•¡uoril.t6i:dcau en l.~biQc;, rrlándu

las nnlivale.n y gl.~ndul,"ln .tr:'.:fH:orf\')u d'' l,1 lr~1i1JlJ1l, :-;.~ ';~·:1--
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cial par./\ la integridad de las mucosao. 

Complejt) D. 

Tiarnina, 

La escasez de este nutriente se ve reflejado con -

el enrojecimiento difuso de la piel producido por la congos

ti6n de los capilares que desaparece momentaneamente por la

compresiOn (eritema) y la presencia de ves!culas en la mue~ 

sa bucal, gingiva y lengua. 

Riboflavina. 

La manifestaci6n bucal de la deficiencia d~ esta -

vitamina, se ve principalmente en las comisuraa de los la- -

bios con la presencia de queilosis angular, <;rietas, tllceraa 

superficiales que posteriormente forman con t.rna delc¡adas. -

Existen fisuras, eritema y lengua magenta. 

Ni la queilosis angular ni la oatomatitis angular

son patog~nicas pero son debidos a algunos nutrientes del -

complejo B. 

Acido nicot!nico. 

Sus deficiencias en la cavidad bucal son: tllceras, 

acumulaci6n de sangre (hiperomi11), eritema y fisuras en los

angulos de la boca. Botas manifestacionca se localizan en l~ 

bios, lengua, gingiva, as! como en mucosa bucal. 

Vitamina DG (Pirjdoxina), 

Cl.1'.nicamonl" 1111 deficiencin. rw. ve con la presencia 

de queilosin angular, ... Jmna, atrofia <11> l.i lmu;ua, Su lugar .... 

exacto do localizacidn m1 en labios y tenqu11. 

J\cido FOlico. 

Su defictancl«1 presenta 9lorttLin y c¡urdJ.osin l<Jca-
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lizadas en labios y lengua. 

Vitamina B 12. 

Los labios, lengua y mucosa oral se ven afectados

ª causa de su deficiencia por atrof°ia, edema y edema er.ttcm!!_ 

toso. 

Vitarninn c. 

Es sabido que es esoncial Parn la forrnaci6n de den 

tina y que la forrnaci6n de matriz de dentina inicial debe o
currir antes de que pueda empezar la forrnaci6n de matriz del 

esmalte. la deficiencia grave de vitamina e ha .tenido el e-

fecto secundario de producir desarrollo incompleto o defec-

tuoso del esmalte (hipoplasia del esmalte), las principales

causas de este padecimiento son: deficiencia dietética de -

calcio y f6sforo, falta de ácido clorhidrico en el est6mago

(aclorhidria) y trastornos hormonales, disfunci6n de parati

roides, 1nsuf1ciencia tiroidea, hipof ioiaria y suprarrenal.

De la eexta se.mana a la novena do embarazo con rubeola mate~ 

n11 ll""rnmp10n ale.mlinJ puede hl>hP.r grnv" hipnpl10,si11_, F.n s1f1-

lis cong~nita los amcloblaatoA pueden ser dañados o destrui

dos. 

Por lo tanto ya que hubo tormaci6n de matriz de e!!. 

malte normal, pueden influir diferentes situaciones para al

terar la calcificacidn de la 1111\trix. 

el escorbuto, el cual altera los toJidoo do ooat6n dol dien

te (parodonto) , con la presenci.1 do hmnori:ig J1rn eupontaneas, 

edCll'lla, ulceración, gingivitis Oflc•nbC!tic": afoctnnclo las es

tructuran hit1tol6gicas de loa nnrlotnlf º" va3cu l.; r.nn. 
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La vitamina e tiene influencia directa sobre la -

formaci6n y estructura normal del tejido colagena, conaide-

randose su carencia como factor causal directo de trastorno~ 

de este tejido. 

Es esencial para la curacidn de heridas y reslnte~ 

cia a la infección. 

Vitamina D. 

Es esencial para la buena calcificaci6n del enmal

te, al variar las cantidades de esta, ~e puede notar qua pa

sa de normal a hipoplasia leve, hipoplasia moderada, hipopl~ 

sia grave a hipoplasia macroscópica, la cual resulta del fu~ 

cionamiento alterado de las células formadoras de dentina -

(odontoblastos) y de los ameloblaatos. 

La deficiencia de vitamina D se ve reflejada en a

fecciones parodontales, impone la malformación de hueso, as! 

mismo, está en relaci6n con el metabolismo de las sales de -

calcio y f6sforo. 

~~~foro. 

El f6sforo en forma de fosfntos puede retrasar y -

en muchos casos eliminar totalmente la manifestación cariog~ 

nica. 

Para reducir. la caries mediante formas dietéticas

es necesario: 

1.- Disminuir la ingestión dn alimentos que cante~ 

qan 1111carosa, en par.ticular aquellon <¡110 senn retentivos. 

2.- tngerir alimentos con .:i:r.1lcar cxcluoivamente du 

rante 1~1n comill..ia. 
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3.- Reducir y si es factible eliminar la ingesta -

entre lao comidas principales. 

4.- Durjntc el per!odo preeruptivo, la dieta debo

contener alimentos ricos en calcio y f6sforo, vitamina D y -

cantidades 6ptimas de fluor para asegurar la founac16n dn 

los dientes con propiedades f!sico-qu!micao que los hagan r~ 

5.- Durante ol per!odo post-eruptivo, la ingest16n 

de carbohidratos fermentables debe sC1r limitada. Se debe es

timular la ingesti6n de alimentos dctet·gentce al final de la 

comida. 

6.- La ingestf6n entre comid,rn de bocados compues

tos de carbohidratos debe ser reducid11 o eliminada dr!stica

rnente. So lea puede reemplazar por frutan frascas o por ali

mentos pobres en glacidos ferrnentablca. 

Bl CANTIDADES REQUERIDAS POR NiílOS Y ADULTOS. 

Para evitar las enfermedades de la cavidad bucal,

utiliznndo la cllot,1 corno medio preventivo, no puede iniciar

emplonndo una nl1tncntilci6n normal, continuar modificandola -

para que se acomodo 11 las necesidades de cada persona y siga 

conservando su afecto terapéutico. 

La dicta normal oc la que provee los elementos e

sencia loa parl\ 11na buena nutr ici6n, •Jrtpncta lr.ientc: do5 por-

cionou <lel 9rt1po l~ctuo, don porciones <lel g~upo carnes, cu~ 

tro po1·c1onc11 tic fi:ut.w y vnqctaleo, c-uatro porcJon•Js de pan 

o ccrn11lcu y otroo alimenta~ que sa~lafagJn lan ncccsidados

calt'>ricnH clot .t.n•\!vtdurJ. 
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En el grupo 14cteo se encuentran: La leche, crema, 

quesos y helados. La leche es probablcm<mte el alimento ml!s

alto de valor nutritivo de todos los exJ.stentes, se encmin-

tran tres tipos de leche: 

a) Entera. Está fortificada con vitamina o, conU~ 

¡¡e calcio, proteínas, vitamina B (especialmente riboflavin<1-

y niac1na;, fúsruro y vitamina A. 

b) Descremada. Brinda bllsicamonte los miemos ele-

mentos exceptuando la vitamina A, granas y la mitad de las -

calorías de la leche entera. 

c) Semidescremada. Brinda loa mismos nutrientes, -

la dnica diferencia es que la vitamina A se proaen~a a la m!_ 

tad del porcentaje de la leche entera. 

Cantidades diarias. 

Adultos. 2 ó más tllZllll, (una taza i-

Mujeres embarazadas. 3 o más taznci. gual a 1/4 -
Mujeres que amamantan. 4 o m&s tazas. do litro. l. 

Adolescentes. 4 n m:iR t:r'!Z!\9. 

Niños. 3 o máa tazas. 

carne y derivados. En esto grupo s2 encuentran: 

l.- Carne, pescado, aves, huevos y queao. 

i.- Frijoles, habas, nueces y manteca de man!. 

Eatos alimentos son fuente do proteinae, hi.erro,-

llcido nicot!nico, vitamina A, tJamina y riboflavin~. Como -

los quo oncontr.'lJl1os en el subgrupo rl'>s n,·, 11on comploto e, de

ben formar parte en las coinidl\s que lncl11yon alto vnl.or bio-

16g1co. 

Simplificando loa cqul.valentr.rn 1111 tiono: 
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Una por•~ic'.ln con~J.ste en 100 gr. do carne magra, -

ave o pescado, o dos huevoc, o una taza do frijoles, haba~ o 

lentejas, o cuatro cucharadas soperas de manteca de ma!z. 

Cantidades diarias. 

Dos o rn~s porciones que pu~den ser de carne, pene~ 

do, aves, huevos o queso. 

Verduras y frutas. 

Encontramos los vegotalen verdes y amarillos, pa-

sas, tomates y frutas de todas clasoa. Estos alimentos con-

tienen principalmente: vitam:l.na A y C, as! corno otras vitam!_ 

nas y minerales. Los vegetales verdes son fuente de hierro y 

calcio. 

Las verduras de hoja verde, vegetales amarillos y

frutas amarillas se deben ingerir 3 o 4 veces por semana pa

ra asegurar el suministro de vitamina A. 

cantidades diarias. 

Se deben ingerir 4 o m~s porciones, por lo menos -

un"' vez al d!a una fruta cl'.trica: 1111,,lón, naran1a, lilll6n u o

tra adecuada fuente de v1tnmina c. 

Una porci6n equtvale a 1/2 taza o m&s de verdura o 

fruta. 

Pan y Cerealen. 

Los derivados •fo los cereales son: trigo, avena, !!_ 

rroz, maíz, centeno, etc. 

Entre sus compunontcs ge punrlen citar al pan en -

suu dlversao variedade9, cnradl0s cocidoo o listoB p~rd co-

mer, o6mola, gnllotan no~~n, pasL~~. tlJaon n todd comid11 -

propnrn<11.1 con gr.1noR entnron I') l111rin1t~ cni:iqueci.d.1!1 (nque---
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llas a las que se anade hierro, t!!ll!lina, riboflavina y n!ac~ 

na. Para establecer cantidades de estos agentes nutricios -

existentes en los granos enteros antes de su refinamiento).

Son fuente de hiorro, as! como componentes del complejo B y

prote!nas (estas no se encuentran en alto valor biológico). 

Este grupo debe ser consumido en compañ!a de otroo 

alimentos con alto valor prote!nico, como: c.1rne, lechB, qu!:!_ 

so o huevos. 

Una porci6n equivale a: una rebanada de pan, 1/2 -

taza de cereales cocidos, 3/4 de taza do cereales secos (11! 

to~ para comer}, 3 galletas o 1/2 taza de fideos (macarrones 

spagetti, etc.). 

Cantidades Diarias. 

Se deben ingerir 4 porciones, 3 de pan y una de ce 

real. 

No se deben reemplazar por pan do dulce, por el a~ 

to contenido do aztlcar, tienen bajo valor nutritivo y produ

cen caries. 

Los alimentos firmes, fibrosos y detergentes pue-

den reducir significativamente la acumulación de placa dent9,_ 

bacteriana en la superficie dental, as! como llevar al m!ni

mo el estancamiento en loe dientes y en torno a ellos. 

La acumulacidn de placa dcntobactcriana diRminuye

por la ma!lticacidn do una fruta detorc¡ent.c como l;i manzana o 

la nnranja. 

Fuontna Je los difarentes nut.riontoa y cantidades

requeridau <l1nr-1amonte. 
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GRl\SAS. 

Fuentes. 

Huevos, carne (de cerdo especialmente) y gras1111 (~ 

ceites animales o vegetales) • 

PROTEINAS. 

Fuentes. 

Carne, pescado, leche, queso y huevos. 

Cantidades di11rias. 

Varones. 

Mujeres. 

En embarazo o lactancia deben ser mayores. 

CARBOHIDRATOS. 

Fuentes. 

SS qr. 

65 qr. 

Los cereales son la fuente principal, l11s hojas, -

ramas y raíces de.las plantaa comestibles. El gluc6geno, que 

es relativamente raro en la dieta, se encuentra en los 6rga

nos como el hígado y el riñ6n, as! como en ciertos crusta--

ceos, frulas, golosinas, dulces en loa que se añade sacarosa 

frutas en abundnncia. La lactosa o •?.tlcar de la leche, miel, 

4cidoa cítrico y málico qun se encuentran en jugos de frutas. 

Cantidades diarins. 

No se d& cantidad específica, anicamente que su in 

gesta sea razonnlile. 

VITAMINAS. 

Vitamina A. 

Fuontos. 

l!uovo11, lochet, hígado y alr;unoll pnscacloa. Vegeta-

les como 1 verdur"'' vordoo o am;irl 1 l MJ r;wno la 011pinacn, br6-
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coli, zanahorias, batatas y en frutas amarillas como: duraz

nos y molones. 

Cantidades diarias. 

Adultos. 

Durante segundo y tercer trimestre de embarazo. 

Toxicidad. 

5000 UI. 

6000 UI. 

ñipervit:aminosis A: debido a la. ingesti6n prolon•J!!. 

da de tabletas o c&psulaa que exeden do 20 000 UI. diariaa -

para niños y 50 000 para adultos. 

Síntomas: Falta de apetito (anorexia), hiperexita

bilidad, sequedad y descamaci6n de la piel. Puede haber do-7 

lor de cabeza y disposici6n de los huesos para romperse con

facS.lidad (fragilidad osea) • 

Complejo B. 

Tiamina. 

Fuentes. 

ll!gado, levadura, carnes, aves, pescados, verduras 

verdes o frutae. I.as fuentes mas ricas son los granos ente-

ros y cereales (pan enriquecido con vitamina B.), principal

mente en gl!rmen. 

Cantidades diarias. 

Se relaciona con la ingesta cal6rica, como valor -

promedio suele darse el 0,5 mg. de tiamina cada 1000 calor!

as. 

Por ojemplot un hombre consume 2000 cnlor!1111 por -

d!a, 110 roquier<> 1 mg. do tiamina duranlo t!etn pt1r!o<lo. 

700 llI. corronpondientes aproxirn,ularnont11 n ?mq. 
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Carnes, pescados, cereales, harinas enriquecidas,

h!9ado, riñ6n, yemas de huevo, leche y vegetales. 

Cantidades diarias. 

llombres. 

A esto debe añadirse 

En lactancia debe aurnentarae 

Niacina. 

Fuentes. 

l. 7 rng/d!n. 

i. 5 rngic:Ua. 

0.3 rng/d!a en embarazo, 

o.s mg d mas. 

H!gado, levadura, carne, cacahuate, cereales enri

quecidos corno el gérmen, otros: papaa, algunas verduras de -

hoja y cereales enteros. 

Cantidades diarias. 

Hombres. 

Mujeres. 

Segu11úo o tercer trimestre de 

embarazo. 

Lactancia. 

Acido Pantoténico. 

Fuentes. 

10 mg/d!a. 

13 mg/d!a. 

15 mg/d!a. 

20 mg/d!a. 

Levadura, h!gado, riñdn y -cereales. 

Desconocida la ingesta diaria, 

Iliotina, 

Fuenton. 

U!gado, rii\6n, yem:i de huevo, !.eche, levadura y ce 

roall'l!!!. 
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Desconocida la ingosta diaria, 

Vitamina B6. 

Fuentes. 

H!gado, levadura, cereales, vegetales, huevos, oa~ 

ne, gérmen de trigo y leche. 

Cantidades diarias. 

Adultos. 

Vitamina Bl2. 

Fuentes. 

2 a 4 mg. 

Levadura, h!gado y cultivo de hongos. 

Desconocida la ingesta diaria. 

Vitamina c. 

Fuentes. 

Se encuentra presente casi excluaivamente en verd~ 

ras o frutas. Las frutas c!tricas naturalce como naranjae, -

limonee, toronjas, zarzamoras, melones y tomates, en algunas 

verduras corno el br6coli, brotes de repollo. eRplnaca, repo

llo y coles. 

La leche de vaca eetll desprovista casi por comple

to de vitamina C, rnientran que la humana tiene de 4 a 6 ve-

ces mlls, por lo tanto, puede proteger a los lactantes contra 

el escorbuto. 

Cantidades diarias. 

Varones. 

Mujeres. 

l\doloscnncia. 

Niiioz. 

Embara20 y lactancia. 

60 mg/dfo. 

55 mg/d!a. 

55 mg/dfo. 

35 mg/<lía. 

60 mq/dfo. 



Vitamina o. 

Fuentes. 
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La mayor parte proviene de aceites cutáneos por la 

luz solar, yemas de huevo, h!gado y ciertos pe9cados conti~

nen pequeñas cantidades de" la misma, la leche fortificada, -

es decir, a las que se le agregan 400 UI. por litro, es el ~ 

lL~entc idaat para añadir la vitamina O porque contiene al-

tos niveles de calcio y f6sforo, cuya abuorci6n en justainen

te le que se trata de mejorar. 

Cantidades diarias. 

Niñez y embarazo. 

Adultos. 

Toxic f.r1ad. 

400 UI. por día. 

No ne conoce, aunque -

so presume que es swn! 

nintrada por la dieta

corriente y la exposi

c16n a la radiaci6n s~ 

lar. 

La vitamina O como la A no es cxcrntada o metabol! 

zada por el organismo con facilidad. Cuando se le administra 

con exceso tiende a acumularuo y produce M~nifestaciones t6-

xicas. 06sis mayores de 1900 U J /dfo son uuficientes para or!_ 

ginar síntomas de intoxicaci6n como: p(!rd lrlit de apetito, ná~ 

seas, diarro<o y sed. Tarnbil!n puede ob:1l'!rv11r~" aumento de cal 

en la sangi:o (hipercalccrnJ" l y suu compl lc<H:iones como por ~ 

jernplo1 cnlcificaciones nnormalcs do Ion l<• Ji<los y alt.,raci~ 

nes renl\l.oa. Puedo !.Wr t.an sevcrn <!lt•• o! ncJ ~e> corriqe hay -

pneibill<lad de llog5r a la mucrtn. 
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Vitamina K. 

Fuentes. 

Verduras verdes, yema de huevo, coles y coliflor, 

Se desconoce la inqesta diaria. 

Vitamina E. 

Fuentes. 

Semil laa • e.ce.:!. te; -veyetaioa, verduras, carnes, ntll!!_ 

teca, leche y aceite de h!qado de pescado. 

s~ desconoce su inqesta diaria. 

MINERALES. 

Calcio y f6sforo. 

Fuentes. 

Se encuentran en productos lácteos, mariscos, yema 

de huevo y hortalizas verdes como: colea, hojas de mostaza,

nabiza y repollo. 

Canttdades diarias. 

Do 800 mg. de calcio y f6storo. Durante el creci-

m1ento, embarazo o lactancia anta cantidad dobe ser aumenta

da. 

La mujer que amamant3 pierdo JOO mg. de calcio por 

la leche, que debe ser reemplazada por la dieta o de lo con

trario provendrá de los hueso~ do la madro. 

Hierro. 

Fuentes. 

R!qado, carne magra, mariucoB, jud!as socas y hor~ 

talizas verdeo frondosas. La lcchn os mnl11 fuente de h1crro, 

por lo tanto "º dcbon introducir grnn vnr.Jednrt de nlimcntos

que lo contengan, se encucntr.'\ tamb16n en ~·<'mn do huevo, gr~ 
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nos enteros y pan enriquecido. 

Cantidades diarias. 

Hombres y mujeres posmenopáusicas. 

Mujeres entro 10 y 55 años. 

Adolescencia. 

Niños entre 6 meses y 3 años. 

lo mg;di:a. 

18 mg/d!a. 

18 mg/d!a. 

15 mg/d!a. 

Lw di~ta deh~ proporcionarr 

1.- El hierro indispensable para la hematopoyésia. 

2.- El que se elimina por la menstruaci6n y otras

p6rdidas de sangre. 

3.- El necesario para satisfacer los roquerimien-

tos de los fetos y lactantes. 

4.- La pérdida de hierro por la orin11, transp1ra-

ci6n y descamacH5n de cdlulas epiteliales no p111111 de 1 mg. -

diario en varones adultos y mujeres posmenopáusicas. 

Yodo. 

Fuentes. 

l!ortalizas cultivad::io en tinrras ricaü un yodo, m!!_ 

risco11 y aal yodurada. Si se restringa la s11l en la djeta, -

se deber& pensar en otro suplemento del yodo. 

cantidades diarias. 

Adultos. 100 a 150 mg. 

Mujeres embarazadas. 

Niños. 

So aumenta esta cantidad. 

So aumenta esta cantidad. 

2/3 del yodo son· secretados por la orina y el ter

cio restante es utilizado por la formac1.6n do hormona tirox.f. 

na. 



Magnesio. 

Fuentes. 
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Se encuentra en hortalizas, corealos, granos ente

ros, nueces, legumbres, cacao y algunas verdurn11 de hoja Vef_ 

de obscuro. ·r;,nto la leche corno las frutns y c.irnes tienen -

cantidades c?caoas do magnesio. 

Carntidadne diarias. 

Adultos. 

Embarazo. 

Lactancia, 

300 11 350 mg. 

400 mg. 

400 mg. 

Ocacionalmentc pueden observarse dnficiencias en -

alcoholicos cr6nicos o en individuos con cirro:.110 h'lp!tica o 

lesiones ronales seveL·as, el resul tacto on unn c:ondic16n sim!. 

lar a tetania hipercalcémica. 

Oligoelementos. 

Fu~ntes. 

Granos no refinados, carnes y verduras de hoja. 

Condiciones que debe llenar la raci6n alimenticia. 

l.- Digestible, agradable y bien preparada. 

l.- Debe llenar las nccesid<tdos energóticas, o sea, 

lo que Re llama las exigencias calóricas del Jrganismo. 

3. - Contener las prote!nas, qr.1s<1s, carboh1dr3tos

necesar1os para el organismo. 

4 .- f:l v11tor mineral debe ser 1rnHc1ontc y adoc11.,

do, e9p••C11\lrnont<J on <'nlcio, f6sforo, hi<>rro, yodo, pot4Gio, 

sodio, et<:, 

5, - l.!1 C•)llt<rnido en •11 tarninM1 d~bn l!or sueicionto • 
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6.- Los componentes de la dicta deben guardar rel~ 

ciones adecuadas para una mejor nutrición del organismo. 

1.- La finalidad de la alfmentaci6n es la de lleM

nar las necesidades nutritivas que permiten al organismo tul_!. 

cionar arrndnicamente como un.l. un1d:l.c1. 

Composición de una dieta. 

Desayuno. 

Un •1aso de leche sola o con cafll. 

Un vaso de jugo de naranja. 

Huevos al gusto o alguna verdura. 

Té o café. 

Un pan con mantequilla. 

Comida._ 

Consoml'.!. 

Jopa de verduras. 

CArne o pescado. 

Un4 rebanada de pan o 2 tortillas. 

~ 

Un vaso de leche. 

Pan con mantequilla. 

Café o té. 

Pat. a el paciente 11uscept n, l•l 11 la c.1r ios ne reco--

111!1Jnd11 la clocci6n de alimtlntos rtrmno y dOh'rgentel! en lU-

tpr de bL1ndos retentivos. Dob·~ ••Xl~tir un numento en 1ü u•;o 

do pn)te!ntu• y qr11s<'ls, vitaminas y rn!ner.'10~. J)e prefcr,~11<':•' 
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eli1ninaci6n de todos los carbohidrntos facilmente fermenta-

blu~, lo cual, significa alimento" que contengan azdcar o a• 

zdcares naturales, como ocurre con las frutas secas (d4tilaa, 

ciruelas, p~sa, melocotones, etc.) y frutas frecas (bana

nas). 



COMPOSICION DE ALGUNOS ALIHEN'i'OS POR CADA 100 ORAMOS, 

Ce.rn!:, V!ecer~e ':l ~'!'.bUtidae. 

1.orn1>0 de v11ca (crudo) , ••••••• , , •• , , , , , •• , , 

f'nldG de vacll (orud11) , , • , • , , •• , , •• , •••• , •• 

Sesos de vaca ............................ .. 

ll!gado de vaca,. , , , , • , , , , , • , • , • , , ••• , , , , • , 

Riñones de vaca ••••••••••••• , •••••••••••. •. 

Coetillas de ternera (sin hueao y orudaa) , 

Pierna de cordero (cruda),.,,,,,,,,,,,,,,, 

.leundn, medio 9raso ••• ,,, •••••••• , •• ,,,,,,, 

Cerdo, costillas ma9raa •••• , •• , •• ,,,,.,,,, 

Jftin~ll C!OCido ••••••••••• t t ••••• ' ••••••••••• 

Ja.:r.On crudo magro •••••••.•• , ••••• ,.,, •• •,,, 

Lenqu,_ de vAoa. , •••• , • , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , 

Mollujna ••••• ,., •••••• ,,,,,,,,,,, ~,,,,,,,, 

Mondongo, ••• ,, ••••••• ,, •• ,,.,,, •• _.-.~,,,,,, 

Mortadela •••••••••• ,.,,,.,,,,,.-.·., 

11 Salo.rne" de Dolonia ••••••• ;-;~,-.",,·;~-\~-~-••• ,, 

(Gramos) 

19 

19.6 

e.a 
20,2 

13,7 

20,3 

19.2 

15,l 

20.3 

20.2 

25 

18.9 

16,8 

18,14 

17,5 

18,7 

(Oramos) 

19.1 

21.1 

9,3 

3,1 

1,9 

7.7 

16.5 

28.9 

1!I 

22,40 

U,40 

9.2 

12.1 

!L6 

19 

17.6 

(Graman) 

0,l 

(Oramaa) 

247 

268 

119 

119 

72 

151 

225 

321 

252.2 

282,4 

229,6 

158.4 

176,1 

122. 96 

245 

234,4 

N ... 



PeususÜUñ y :latr~~i~e. l'rote!naa. Graaa11. carbohidratoa. Calorh.a. 

(GrlllllOa) (Gramos) (GrA1110a) (Gramos) 

Anc1111 de rana, parte co111Batible •••••••••• 15.S 0.2 64 

Camaronea ••• ,,.,, •••••• , ••••••••••••••••• 19.3 0.4 80.8 

corvina •• , ••••••••••••••••••••••••••••••• 20.49 0.54 86,ij2 

Langostinos, parte comestible •••••••••••• 25.4 l 110 .6 

Lenguado •.•••••..••. , ••.• ,, ••••••••• , •• ,, u.a O.SS 76.16 

Pejerrey, parte comes ti ble ••••••••••••••• 16 5 109 
"' Pescadilla, parte comestible ......... , ••• 16.62 '" 0,25 68.63 

Aves. 

~"o!!~, pe.rt•~ cornestiblu ••••••••• , •••••• , , ' 2~5 109 

Gallina, pnrtc comes ti ble ••••••• , •••••• ~ •, 16.3 224 
_,·,, 

P;iV(1 1 parte comestible ••.•••••••••• ,,,··,, t 21.1 22,9 291 

L•iche y Derivados. 

Lc.~che, ••••••••••••••••• , •• , ••••• , ••••• • t -, 3,3 4 4.0 68 
1.)ut·SO llolandda ••.•••••••••••••••••• , •••• •- 37.7 17.7 308 

IJUP ~\\) Roquefort ••••••• ,,.,., •••••••• , •••• 22.li 29.S 1.u 363 



Proteínas, Grasas. Carbohhlr,1 toe. Calor!11u. 

(Gramos) (Gramos) (Ornmoal (Grl\mQ'.!) 

Crornn de leche (promodio) •••••••••••••••• 1.68 44.19 L2 413. 23 

Gr11ua11. 

Mantequilla (manteca de leche) .•••••••••• 1.5 84.6 767 

Aceite de oliva y grasas ................ , vestigios 99.7 an 

N 

Huevos. lJ 

Huevos de gallina (enteros) sin caecara .. 13.4 10.S 148 

Huevo e de gallina (clara) •••••••••••••••• 12.J 0.2 51 

lluevo a de gallina (yema) •••• ,.,.,,, •••• ,. 15.7 33.J 363 

L'•ü:·t::fl ;~w~ 

Hpaghetti cocido .................••..... , 2.7 0.10 161 g 79.3 

a. :z 357 

FJdeos ••..•.••••••••• • -•• ~ .-•. ~',"""'~ •,.~- n 350 
. ' Arroz ................• ,.,.-,-.,,,·-, a 711 354 

llnrina de mal z . ...•.•••• -, _,,· .:•-• -•• -·~ .<., ,_ •., .... _·, n. 9 365 

'l'itJJioca cruda. .. , ••••.. ,., ............ ,, •• , 0,4 0.1 07. 9 354,l 



Protetnaa, Graeae. Ca.~OOh.!dra.t'!!~. 
,.._, _____ 
... '-'.&.U.l..L"D 

Pan (G1111J11011 I (Gramo11l (Gramonl lGrarno11) 

Pan Blanco •••• ,,., •• , •• ,,,,,,., •••••••••• 'l. 2 l. 3 52.6 259 

Pan de Graham., •• , •••• ,, •• , ••• , ••• , •••• ,. 9,9 1.8 51 256 

Bizcochos secos .......................... 11 9 71 409 

verduras 

Espárrnc¡os ...••••••••••••• ,.,,,,,, ••• ,, •• 1.8 0.2 2,4 19 

"' Coleti .............•••.•••••• • .••••.• • ••••• ": 1,6 0.3 4,5 27 ... 
Collflor ••.•.•••••••••••••• 1.8 o.s 3.7 27 

Lochuya ••••....•••••.••••• •. 1,2 0.3 2.2 16 

t~apinacas ..... , .......••..••.. 2.1 0,3 2;3 20 

TO!'Hi'iLL'U •••••••••••••••• 1 ••• ...... 0,9 0.4 3,3 20 

AculqR r.rUtld •• , • •.• •., •, • •,, 1.8 0.3 l,8 17 

Alc11chof<1Ll, coraz6n .. . , , , .-. ._·,· 2,9 0,4 

Rcrcnjonaa .....•• , .•• , •.,,, .: 1.1 0.2 24;6 

úr6coli ....... .... , .... , ~·~,., ,,..-~·,'~.-~· •• ,, ,-, • 3,3 0,2 5,5 37 
~~ 

e jatos .. ...... - ......••.• -.- ,-,'.- ~-'.;:--~ -~ ~-•• -.•..• 2.3 0.3 5,5 33.9 

Botübel ......... , .• , .•• , ,., . , , , • • .•.• ,,.,. 1,6 0.1 0,7 42,l 



Pi;ütü.t.1.a¡¡. 
,.. ___ ... _ 

,..,.,._L.-'--1.a- ... ~--- Caloríü;;. "''"°'º"ª• lwQl.IJ\Jll.LU.LQ ... VMlt 

(Oramos) (Gramoal (Oramos) (Gramos) 

Ro pollo blanco fresco ...............•... l.4 0.2 4.3 24.6 

Col de Bruselas •••••••••••• , •••••••• , ••• 1.5 O.l 3.4 20.5 

Leguminosa a y Tub6rculos. 

Lentejas ...................... -.. , .. ,.;;-, 25.7 1 59.2 349 

Alt1bias ac~cas (porotos) •••••• ,.,, ••• ,.,. 22.s l.8 55 326 

~· 
Papa~ (patatas) ••.••••••••• , ••••••••• • •• 2.2 0.1 18 82 UI 

Batatas (camote) ••••• , .. ; •• ,~-~ l.8 o.7 26¡1 118 

Garbanzos ••...••••••••••• · •••.• -.~- 12 7 60 351 

Milnl (cacahuat.ei ... . _ .. ~ ~-. •_!·._ • ._·.-·~-. • • • • • • ~ is.e :ie .e 21.9 53!!.2 

l"l'utas. 

Mnnzannu ...••••• , •• ,-•• -••.• -.- ••• -.-.-., ••• -•••• 0.4 o.s. 13 se 

1:•14tanoe .•••••••• ,.,, •••••• , •• ~~- •• --._ ••• ~,. l. 3 0.2 20 88 

Naranjn.s •..•••.•.•• _• ._ •• ._ •• __ • ~--~.-·_.·.·~ _•:•_-.• ~ .-·._. _• o.e 0.2 11. 6 51 

Duraznos .•..•••••••••••••••••••••• · ••. , •• 0.5 0.2 9 40 

Parau .. , ........... ,, •••. , •••• , •.•..• ,,., 0.6 0.5 11. 4 53 



Proteinas, Grasas, Carbohidratofl, Calor$;o¡:i. 

(Gr1unou) (Gramos) (Grnmos) (Gramos} 

ü4tJ. lce .....•........ • •. •. • • ••..•.• • .•.. 2,1 2,8 70. 4 347 

Piña. .............•....•••..•••.•••• ,., •. 0.4 0.2 13.3 56.6 

Cit"uelas fresca.a., ........ ,, .•• ,· ... , •... 0.7 0.2 12.4 54 ·• 2 

Damascos frescos . ......... ·, . ~ . , ... • ..... 1 0.1 12.3 54.1 

Frutillas fresca a., ......... , -.. -,\ ~-, .. -~ , •. o.a 0,6 6,9 36,2 

Mandarina ......•.......• , .• ,,~'• •...• , ... o.e 0.3 9.9 45,5 

"' sand!a ..•..••.•....•••••• ,., •••••••••••• 0.5 0.2 6,3 29 "' 

AzGcar y Dulces 

AzC\car granulada .... , ........•. , .• ~-~,•_•!_, __ ..... -.. 100 400 
--- -.-·-.. 

Caramelos de escencias . ... ·, ...... , .:: -~-~ •,. ,_ .... 95 JSC 

'" llulca da ca.moti'.:!¡;., •• ,,,,,••,,,, ... -~::_.-.,•._,. 1.9 0,7 03 345,S 

nuJcn do lecho ...... , ...... ~ .• ~:~ 6.93 8,4 G1 347.32 

iiol a.Jos do croma (vainilla) •• 2 ,!l .17 ,1 10.2 236.7 

r ! l c l . ........... , ,. ... • ... • .... - , .- ~ ... ~ , .. 0.4 Ql,2 326 ,4 



CAR I E S. 

A) DEFINICION Y ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL, 

oefinici6n. 

Es una enfermedad infecciosa, car~cterizada por u

na desmincralizaci6n producida por los ácidos resultantes de 

reacciones bioquímicas complejas reali:nrtas por loa microor

ganismos bucales, que afecta en primer lugar al esmalte, con 

tinuando hacia la pulpa en forma irreversible. 

La caries en una enfermedad cnrnt1n on f!l s~r humi11rto 

no rellpeta edarl•!R, nexo, raz.:is, nivt'1 c>s econ6micos ni 

paises, pero puede t:11t1tr presente en i\ ! •¡unas personas con ma 

yor frecuencia <¡uc rm otras, debido a t rorrna y estructura de 

los dientes, habitas alimenticios, suncoptibilidad e inmuni

dad. 

Etiología. 

En la etiología de la caries deben tornarse en cue~ 

tn, la prcsenci11 de car.bohidratos fcrniontnli lns, microorgani~ 

mori hucnlco y composicf.6n fisico-quíll',Jc.1 •lo t.,,. suporficien

tl(l lot1 dienttrn. !.os primeros son cons11hir.1.io,. corno fuerza de 
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ataq0e y el tercero como fuerza de resistencia. 

Los carbohidratos intervienen en la etiología de -

la caries, por "ll forma químic<', ritmo an que se eliminan d<l 

L1 cavidad bucal y frecuenr::ia r;on que ';on ingeridos. 

Es mayor el potencinl cariog~nico da los carboht·-

dratos que han pasado por el proceso do refinaci6n, qun l.ur1-

que se encuentran en forma natural, µor ejemplo, el azdcar -

de cafia refinado, tieno una gran capacldad para favorecer et 

crecimiento y pruliferaci~n de bacterlaa cariogénicas, as! -

como los cereales que se encnf!ntran f11cilmento modificados -

por la fabricaci6n. Por lo tanto se convierton más rápidame~ 

te en ácidos orgánicos. Los vegetales ~u encuentran en esta

do natural y la Gnir::a :nodificac16n que !HJfren cm al monento

de cocerlos, pero no son considerados nn gran porcentaje en

la degradaci6n bacteriana. 

$u eliminaci6n eRtá <lP.tPnntn,1da. por el grado de r!:_ 

tenc16n que tienen en la superficie do los dientes durante -

difer~ntes per!~dos d~gpué9 de haber ~ido ingcridon. Al pa--

sar 3 min. de haber introducido el alimento conteniendo car

bohidratos, se uncuontr;rn miles de és t ',"' por 100 de glucosa, 

a partir de est.<; momento van disminuyond<;> y al llegar a 

30 min. se encu.,ntr:an memos do 100, pero con la 1ngesti6n de 

azacares retinadon el tiempo pu•.~de var i.1r de 60 min. a 90min. 

Los c~rbohidratos refinados aon un atnnue agudo al 

diento, porque s" de~componu11 y metabol l•,,,., en .1cido11 sobrc

su sHr:ir.•r:f icie. s 1 son inqer idon !l.nicam .. 1H . ., on 111n comidas, -

puodcn ncr neutr.1J.izado:r, ant ul dienl'' ílnic~montc s\1frir~ -

un ntaque, miontrna qua si no comen a ~unlqu1or horn del d!a, 
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los diente»; e3tán sonetidos a continuos ataques por los áci

dos, por esto, es más importante el ndrnero de veces que son

ingeridos. 

El consumo e:<cesivo de carbohidratos refinadoo <Jn

tre Lw comidas no 3fecta llnicamente al diente, sino tambi<ln 

intervianen en ol desarrollo de la obc:1idild y generalmentn -

en la p~rdida del apetito del nifto que loa inqiere fuera de

las horas de comidas, no dejando lugar /\ una equilibrada al!. 

mentaci6n, porque desaloja do la dieta " las proteínils, min~ 

rales y grasas necesarias, estando aot predispuesto a la mal 

nutrici6n. 

I,os azllcar"!s intervienen en <Jran proporci6n en el

proceso de la caries a través de la dnntina, complicando ra

pidamente ln pulpa¡ y en muy poca proporci6n en la inicia- -

ci6n de la lesión. 

Los ácidos son los iniciadores de 111 caries dent:ll, 

ya que disuelven los componer.tes inorg~nicos del esmalte, -

dando enmienzo a la descalcJ r 1ca<: ié'in. 

Los nlicroorganismo11 tmplicMlos en este proceso no

oon cspcc!f ices, p•~ro segGn :iu importnncia son: 

1.-Microorganismos acl<l6genos, que producen en la su

perfic~.e dental los &cidos nt.!•~or-1arion con el fin de descalc!. 

~icarla. Los que se encuentran con mayor frecuencia son: el

lactobacilo acid6f ilo y al<Junos ontraptococos. 

2.- Microorganismos proteot!tlcos quo Intervienen da! 

pude <Jq la daucalciflcaci6n y diginrnn la matriz orgAnica. 

1.- Y 10:1 microorganit11~ria fQrmadorcs de f it.>ra~ (lepl!_'.>_ 

trlci11 y lcpt6trix), que ay11<hn " protoqcr y ,,lh•'l'.<pr: "1 l•.ocl-



otros microorganismos formando placas sobre las superficica

lisas de los dientes. No tienen gran importancia en la form~ 

ci6n de la caries. 

La placa dental es una pel!cula blanquecina geJnti 

nasa que se adhiere perfectamente a las superficies de loe -

dientes y mucoaa gingival, en ella se encuentran colonian --

ticios, gl6buloa blancos y agua. En el modio en el cual las

bacterias se metabolizan formando ácidos y por su acci6n ad

herente los mantiene en :::ontacto con la superficie del esmal 

te, provocando as! la·formaci6n de lesiones cariosas. 

La placa normalmente tiene un pi! de 7, al hacer 

contacto con los carbohidratos ingerid,Jn disminuye a un pH -

de 5, su regreso es de una hora aproxirn11damente, la cantidad 

de ácido formado en este tiempo indica nl grado de actividad 

cl!nica de caries, ~ste grado <le actividad disminuye o aumen 

ta segdn la suaceptibilidad de cada ~ersona. 

En 1 mg. de material de placa se calcula que exis

ten de 50 a 500 mt.lonoo de microorganismos y por lo menos -

en el 70% del voldmnn do la placa se encuentran bacterias. 

Se concidern que la saliva interviene en la etiol~ 

g!a de la caries porque los microorganismos y carbohidratos

se desenvuelven en olla, la eliminaci6n de ésto~, e~td dada

por la velocidad de nocroci6n, cuando os menor qun ol µreme

dio donnrrolla mayor ndmoro do loaionns cario~nn quo cuando

es mayor. 

Ln scereci6n salivnl diaria Pn los n<lultae os de -

1500 rnl. nproxirnadarncnte, poro 111 c,,ntlcl,ld do a.11 lt•.:i n<:'r:tut~ 
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da d<1rante el sueño es insignificante, por lo tanto el flujo 

salival disminuido favorece el progreso de la lesi6n, duran

te este per!odo la eliminacicfo de carboh1.dr11tos y microorga

nismos es m!nima. r.,3! mismo el flujo !ial.ival se ve favorect" 

quo pueden ser salados o ácidos y en menor proporci6n dulcbn 

y amargos. 

La saliva tiene la capacidn<I de neutralizar aprox!_ 

madamente el 90% de ácidos preaentou en la destruccl6n del -

esmalte, la eficacia de esta neutralizaci6n va a depender -~ 

del espesor de la placa en donde se encuentran altas o bajas 

concentraciones de carbohidratos formadonea do ácidos y de -

la frecuencia con que sean ingeridos. 

Una de las funciones mas importnntcs do la saliva

es eliminar residuos alimenticios rotoniclon, c~lulas epite-

liales descamadas y substancias extrañas ~uc se encuentran -

en las superficies y caras proximales de loa dientes y muco

sa bucal. Los carbohidratos y los rcniduoii alimenticios rct~ 

nidos constituyen un factos otiol6gico tmportante en la ca-

ries dental, cuanto mas eficiontu y rápidamente sean elimin~ 

dos por la acci6n limpianto do la nativa, menor será la pro

babilidad de formac16n de caries. 

La susceptibilidad a la enrias, ostá intimamente -

rolncionada con los cambios f:Csicon y qu!micos del n::;malte,

rcf.lejados en las imperfecciones dol mlGmc>, .consid'1rnndo en

nl tiompo de formación (cuando no hn crur•cionado) y <·n r!l -

tiompo de mantenimiento (despu~s tlu l 11 orupci6n) • 

El paso proliminar do 111 [ucmnc16n del d1onto, aa-



--32 ~ 

la formación de matriz de esmalte, ésta &e puede ver afecta

da por avitaminosis A, existiendo atrot1a de las celulas !o~ 

madoras del esmalte y como consocuoncia presencia de tojido

hipopláe ico. 

La vitamina C participa en la formación do dentina 

inicial, su deficiencia puede producir. en segundo término h!, 

poplasia del edmalte. 

Enfermedades espec!f icas del embarazo como saram-

pi6n, fiebre escarlata y sífilis congdnita, afectan también

la formación del esmalte en el niño. l\s! como trastornos ho~ 

monales, específicamente disfunción de paratiroicles e insuf!_ 

ciencia tiroidea, hipof is iaria y suprarro1rn l. 

Despuds de la formación de matrl z ,¡e esmalte, el -

paso siguiente es la calcificaci6n, aqu1 p.,rticipan los io-

nes calcio y f6sforo, al igual que la Vitamina o, ya Que su

de.ficicncia puede causar alteraciones e11tt·ucturales del dien 

te. 

Las modificaciones qua sufre el eBmalte después de 

la erupc!on, son producidas por la preuoncia de carbohidra-

tos y microorganismos en el medio bucal, üs! como restaura-

cioneo dontales defectuosas y agenteo terapéuticos solubles. 

rioi:a non: 

Las condiciones para 1.1 prese11ci.~ de una lesión c~ 

l.- La existencia du la placa den~1bacturiana. 

2.- El tipo du alimont'1ci6n. 

3.- Su•.•cuptJl1ili•fad del enrn111l"r. 
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Bl CLASIFICACION DE CARIES, 

secuencia. 

r.as lesiones cariosas empiezan principalmente "" -

las zonao que favorecen la acumulación de microorganiamo11 y

restos alimenticios. La primera manifentaci6n es la pérdidn

del mineral del esmalte, cl!nicamonto no observan manchan -

blancas en su superficie, en el lugar atacado, provocado por 

un desdoblamiento de los azttcareo rotenidos en ácidos org4ni 

cos alterando la superficie del esmalte, estas manchas pue-

den pasar inadvertidas cuando el diento está humedecido, de~ 

pu~s se ablanda hasta formar pequeñas cavidades continuando

con una lesi6n avanzada y profunda, qull puede ser atravezada 

por un instrumento, especialmente si es un explorador dental. 

La caries ataca a todos los dientes en general, p~ 

ro con mayor frecuencia a los del maxilar superior que a los 

de la mand!bula, apareciendo en el siguiente orden: primeros 

molarea, segundos molares, segundos premolaros, primeros pr~ 

molares, dientes anteriores del maxilar y dientes anteriores 

de la mand!b•.ila. Las superficion dentales so ven afectadas -

empezando por la cara oclusal, continuando con la mesial, -

distal, vestibular y final.mente lingual. 

Se clasifican por la velocidad clol proceso carioso 

en1 progreso rápido o agudo, intermitente, lento, senil, de

tenida y recurrente. 

l.- ~aries rdpida o aguda. Generalmente afecta 11 -

lo~ incisivos, puede oer una poquo~a losi6n en una rosa o f~ 

11ur11., 11in embargo al abrir la cavidad, !le encuentra dontina

reblancfocida y necrdtica e i.nvaclida do manera cxtennll h11nta-
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la pulpa, no es descolorida, se presenta en adolescentes y -

en niños de 4 a 8 años, siendo estos los mayormente afecta-

dos. 

En ccte tipo se encuentran la caries rampante y la 

llamada carien de biberón: 

sumamente agudos, afectando nuperfic.ictJ dontalP.s que no uon

susceptible!l, es d(• rápida penctraci6n, no dando oportunidad 

a la pulpa para formar dentina secundaria, como consecuencia, 

ésta se ve afectada frecuentemente. Las lesiones son blandas 

con una coloracilJn que va de amarillo a pardo. 

Ataca gcnera~nente a niños do 4 a 8 años, biectan

do la denticiOn primaria y muy rara vez un presenta de 11 a-

19 años afectando la dentici6n permanente. 

Suo f actorns e tin l <'.lg i.cos 'ion iguales a cualquier 2-

tro tipo de caries, 11nicamente •;arra en su intensidad, inteE_ 

vi.ni<lndo princioalml!nt" la dieta y h!lhitos higienicoa. 

Clíntc~mcntc 110 rnc~tiienda: 

A.- Remoción de los tejidos cariados y obturaci6n

temporal con 6xido ,¡,. cinc y eugenol para frenar su progreso. 

B.- Aplic~cl1n t6pica de fluor ayudando as! a au-

mentar la resietencla de los tejidos dentarios. 

c.- Tompor.>lmnntc 11usencia total <le cacbohidratos

cn lo dieta, aoí como ,,1Jmin11ci6n d" alimentos fueL·a de las

comldas. 

o.- Edur..,cl/•n de hl<¡iene bur:11l t"nto al paciente -

r.n1no '-' los padroo. 
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Caries de biber6n. Este tipo de caries se debe al

uso prolongado del biber6n dospu~s de los 4 años, cuando el

niño ya no tiene necesidad de succi6n, manteniendo la leche.

o cualquier otro líquido endulzado (ya se<1 con azacar o can 

miel) en la cavidad bucal durante el tiempo que este duorn\•~, 

que es cuando la degluci6n y salivaci6n acrn sumamente lonloa 

mnnteni~ndo !:?~ cont.::.cto loñ (.;drbohidratt.JH y microorganismos .. ~ 

acid6genos con los dientes. 

Sus manifestaciones cl:t'.nic<111 son semejantes n 1.1 ,. 

caries rampante, localizandose principalmente en los incisi

vos primarios superiores en sus caras labialc:< y palatinas,

"º es frecuente encontrarla en caras proxlmalos, pero cuando 

as! sucede el progreso as circular, n conttnunc16n van a ser 

los primeros molaref.I primarfoa superior•'f• e inferiores con -

lesiones oclusales profundas, con menor rluatrucci6n en caras 

vestibulares y menor aan en palatinas, ~í~uiendo los caninos 

primar.Los y rara vez los segundos molarcr< primarios. 

2.- f,.'.l carie" tntermitentc :lo caractnriza por la -

aparic16n de una o dos cavidades al afto, no dnstruye la es-

tructura dental. tan rápido como la carios aguda, el esmalte

tiendo a quobrnrae de vez en cuando, dando tiempo al pacien

te de darse cunnta del cuidado que debe tener a su dentadura. 

3.- Cari<'a lenta o cr6nica. Su evolucil'ln es lenta, 

presentandono en pacientes adultos. E~ de coloraci6n narr6n

obacuro, la pulp., reacciona formando dcnt.i.na sccuod.irJ.a y -

queda llxpuecltt1 unicamonto cm 1.1n t1ltim<1n ntnp.1n ctc :;u tl•·sa-

rrollo, r.11 rlur., y no puede removnnrn con 91nip lo .::11r:hari l l.'. 

4 ..... Lit ca.ritH!i ueni.1 no r:.:irüctcrtz.:,1 por ct1:~ 1.,:-. l.t~':"·~ 
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ta de cemento expuesto. Se presenta en adultos. 

5.- La caries detenida se caracteriza por una com

pleta cesaci6n en el progreso de esta. Se observa como resul 

tado de la ruptura de las paredes del esmalte en las carae o 

clusales de los dientes, quedando la lesi6n expuesta a la ou 

liva, las fuerzas de la rnasticac16n y la acc16n mec~nico ma

nual áel cepillo dental, la dentina reblandecida se puede g-

11.minar dejando una capa dura parda o negra. Puede encentra~ 

se a cualquier edad. 

6.- Caries recurrente es la lesi6n que aparece al

rededor de loe bordes de restauraciones defectuosas. 



M E T o o o s .e L l: N I e o s 

O E 

P R E V E N C I O N o I!! e A n I E s 

I) APLICACION TOPICA DE FLUOR, 

El fluor es considerado como el mineral mas eficaz 

utilizado en la Odontolog!a para la provonc16n de caries, ya 

que: 

A.- Se puede aplicar tdpicarnonte sobre las superf~ 

cies de los dientes. 

a.- Adm1.nietrar por medio de tablet11s que lo con--

tengan. 

c.- Suministrarlo en dent!fricos. 

o.- Incorporarlo al agua corriente de consumo, es

te m~todo es barato y reduce la caries del 50 al 60\, 

A.- Aplicaci6n t6pica de fluor. 

Se deben tomar on cuanta cuatro obsnrvaciones b~s~ 

cas para escoger el tipo do fluoruro que se va aplicar, 

1.- Naturaloia del fluoruro. 

2.- Concentraci6n. 

3.- 1111moro do <!!Plicacioneu, 
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4.- Procedimientos para el tratamiento. 

l.- Naturaleza del fluoruro. Los que proporcionan

mayor proteccidn son el fluoruro estañoso, el fosfaro fluor~ 

ro de sodio acidulado y el de menor protecci6n es el fluoru

ro de oodio neutro. 

2.- La concentracidn del fluoruro no determina au

efecto de reduccidn de la caries, lo que ayuda es la condi•

ci6n en que se encuentre el esmalte. 

3.- El nl1mero de aplicaciones depende de la natur~ 

laza del fluoruro, as! como del paciente que se trate. Para

valorar el tiempo en que se debe hacer cada aplicaci6n, se -

le pide al paciente que acuda al consultorio cada 6 meses p~ 

ra hacer un ex.!men dental, as! so podrá estimar si se debe ~ 

plicar cada 6 meses o cada año. 

4.- Procedimiento. Se efectaa diferente tratamien

to para cada tipo de fluoruro. 

Fluoruro estañoso y fosfato do fluoruro do sodio acidulado. 

Eston fluoruros son de una nola aplicaci6n. 

a.- Profilaxis con pasta abrasiva y cepillo rotat~ 

rio. 

b.- Se aislan las piezas con rolloa de algod6n, se 

coloca un eyector de saliva y se secan con 11 l.r<! comprimido. 

c.- Se 11plica fluoruro estafiono al 8%, o fluoruro-

de sodio. 

d.- se mantienen hdmedas 111n piezrw con lll solu--

cidn durante 4 min. aplicandola cada 15 o 30 segundos. 

e.- El paciente no debe ingerir 11limentos, to"ar -
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D. G. B. UNAl\1 
líquidos, ni efectuar enjuagatorios durante 30 min. 

Tiene dos ventajas el fluoruro estañoso. 

1.- su reacci6n con el esmalte ligeramente cariado 

produce una leve pigmentac16n parda o amarillenta. 

2.- Su sabor ace"ntuadamente metálico, amargo y dg-

sagradable es problema serio en los n Lf\os. 

Fluoruro de sodio. 

Se debe aplicar en cuatro seciones. 

Primera seci6n. 

a) Cuidadosa limpieza de las piezas con pasta abr! 

siva y cepillo rotatorio. 

b) Se enjuaga la boca, se atulan las piezas con r2 

llos de algod6n, se coloca un eyector do saliva y ne secan -

con aire comprimido. 

el Se aplica a cada superficie la soluci6n del - -

fluoruro de sodio al 2%. 

d) So deja secar la soluci6n sobro las piezas de l 

a 5 min. 

Este procedimiento se puede efectuar cuadrante por 

~uadrantc, o ñt ü~ prefiere, hacer la mitad de la arcada su-

perior al mismri tiempo que la mitad de la arcada intorior --

del mismo lado. 

En l1i oegunda, tercera y cuarta visita con interv! 

los do una seman11, se repite el tratamiento con excl.!pci6n de 

la limpieza. 

La l'<ll\cl adocuada parn las aplicaciones son J, 7, -

10 y l 1 a~os, pnra bnncflciar las picz~~ er~pcionad~n. Rcdu-
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ce en un 40% la producci6n de carios. 

Se ha observado que el fluoruro incorporado media~ 

te este procedimiento es eliminado f~cilmente por la accidn

de los alimentos y cepillo dental, por esto, se considera 1~ 

portante emplear las pastas dentales con f luoruro para nl e~ 

pillado de los dientes. 

2) TABLETAS DE FLUOR. 

Las tabletas de fluor es el procedimiento 11\llS eat~ 

diado y tiene mayor aceptaci6n, si se usan regularmente du•

rante los per!odos de formaci6n y maduraci6n del diente com

prendidos entre los 2 y los 13 años apr.oxl.madamente, reducen 

la caries del 30 al 40%. 

Para utilizar este método do prevenci6n de caries, 

~s importante tomar en cuenta: 

a.- El contenido en fluor del agua de consumo (si

es o. 7 ppm. no es nec1?sario administr.1rlo.). 

b.- Edad del paciente. Si ae administran cantida-

des adeouadaa do fluor desde los 2 o 3 años, los efectos son 

mas favorables, ya que influyo desde el per!odo do formac16n 

y maduración de los dientes. En cambio si el inicio es des-

pués de los 6 años, unicamente se bonnfician los dientes que 

no han erupcionado. 

c.- Madurez mental y oscrupulosid"1d r!o lo'l padres

y pacientes. Se debe indicar "' los pn•lrou q110 el !.tuministra

do tluor ea do una tableta diaria durnnto varton nñoR h~nta

quo hay11n tcrm1.nado de erupcionar to<loo los dionto~ ~ cxccp

ci6n de los terceros molare a, nor r•oto gr<tn nllmero .¡,~ D 1.\J:"L, 
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pierden el interés y se olvidan del método, habiendo10·11ev! 

do a cabo durante corto tiempo. 

d.- La dosis debe ajustarse a la edad del paciente 

y consentración del fluor en el agua de consumo. 

3) DENTIFRICOS CON FL!JOR. 

Existen doR ñ~ntífrico~ quQ intervienen como auxi-

liares en la prevenciodn de caries. 

El primero contiene 0.4% de fluoruro eetañoso, eu

eficacia está relacionada con la frecuencia de eu uso, cuan

do es utilizado una vez al d!a la disminución de caries es -

del 30%~ pero cuando se emplea tres voces al d!a es del 57%

aproximadamente. Su nombre comercial es Crest. 

Con el segundo, utilizado regularmente se puede al 

canzar una reducción de caries entre 17 y 34%. Su nombre co

mercial es Colgate MFP. 

Las pastas dentales son utilizadas como auxiliar -

del cepillo parR ln linpicza de la denld<lura, así como con-

ductorce de agentes tcrap~uticoa (fluor especialmente), te

niendo como fin pulir las liuperficino, prevenir la caries y

promover la salud gingival. 

La limpieza comprend•' la el1m1naci6n de depósitos

de materia alba y placa, esta limplnza se puede efectuar con 

un cepillo dental y agua, pero la plnca e~ resistente a los

dent!fricoa ein abrasivo9, eu acumul-H:il"ín provoc11 pigmcnta-

c16n nventual que v,1r!a nn laa poroonMI neqlln su volocidad -

de tnrmaci6n, tipo de al1mentacl6n y ~~todo de acptll11rse -

lon 1Jfr~nten. 
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La abrasi6n del dont!frico df"pende de l::; dureza, -

forma y tamaño de las películas abrasivas para remover la p~ 

l!cula pigmentada adherida al esmalte. Se debe tener mucho -

cuidado con la abrasi6n cuando exista dentina o cemento ex-

puesto, porque estos son nias blandos y pueden sufrir des9n11-

te. 

Los elementos contenidos en los dent!fricoe ayudan 

a remover loa residuos alimenticios y placa, auxiliados d~ -

una buena tl!cnica de cepillado, evitando aot una enfermedatl

gingival. 

Para utilizar un dent!frico adocuado se debe tomar 

en cuenta: edad, grado de caries, reces16n gingival y rafees 

expuestas. 

En niños de edad escolar y .idultos con presencia -

de caries activa se recomienda Crest o Colgate MFP. 

En adultos sin problema de carios, pero con rese~ 

ci6n gingival y ra!ces expuestas se sugi~ro Ultra-Brite, ya

quo co11L1t.111e un potencial abrasivo lim1. t.1do. 

En cano de dientes hipersensibles se puede utili-

zar Sensodyne. 

4) INCORPORACIOll DEL FLUOR J\L /\GUA CORRIENTE DE CONSUMO. 

Par.a llevar esto a cabo, se debe hacer un estudio

del agua, de la temperatura máxima do ld zona en donde se va 

a incorporar, .is! como del porcentaje qu" U•l debo emplear de 

fluor. Por cato modio al if,n flucr sr, ·:.1 .'.lfü1,11endo al proce

eo ~" crisLalizaci6n de loa minerales adn~~ntinos (apatita ~ 

tl111n11ntf.na) d11r11nt<J JnH pr!.r!o<los di:> forrr!lcilln y maduraci<5n --
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del diente. 

Debido a este proceso que fija 111 fluor dentro dol 

esmalte, los efectos de la fluoraci6n se pueden considerar -

perm11nentes durante toda la vida de la dentici6n. 

II) TECNICAS DE CEPILLADO. 

CepilloR DAnr~!~~-

Los cepillos dentales son de fibras naturales o de 

nylon, con una consistencia dura, mediana o blanda, est&n d~ 

vididos en 2, 3 o 4 hileras con una separac16n que varía de-

6 a 15 penachos cortados en línea recta, oval o con penacho. 

El mango es recto o ligeramente curvo para facilltnr su man~ 

jo y llegue a todas las superficies dont,,Jes. ll11y tamaño in-

fantil y para adultos. 

Indicado. 
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Los cepillos m!s indicados oon los pequeños de 6 -

penachos separados y alineados en 2 h U or.:is de corte recto, -

ya que permiten una mejor acci6n de lao cerdas, arqueandosc

para llegar a zonas de dificJ.l acceso (fig. A.). Tambi¡jn 1011 

de 12 penachos que estén muy cerca uno de otro, alineadou 

en 4 hileras de corte recto (fig. B.). Las fibras deben nor

blanda~ para dar masaje sin daftar los tejidon blandos y eli

minar Ios restos alimenticion retenidos on los eopacios in-

terproximales. 

El cepillado se debe efectuar 4 voces al día,·reg~ 

larrnente: al levantarse y deapués de cada alimento. 

TECNICAS DE CEPILLADO. 

As! come> existen diferentes tipou •le cepillos, ta~ 

bien hay diferentes técnicas de cepillado, para que el pa--

ciente se adapte de acuerdo a sus necesida<lon. Al elegir una 

se debe ejercitar hasta lograr su completa eficacia. 

1.- TECNICA DE ROTACION. Las cnrcl.rn del cepillo se 

colOC•ln ve.rlic•1l111unte contra las superftcl.ea vestibulares y

palatinas de lou dientes con las puntas hacia la onc!a. Se -

hace una ligera presi6n, efectuandose movimientos rotatorios 

hacia abajo en ol maxilar superior y haci.~ arr:iba en el inf~ 

rios, esto se dobe repetir de 8 a 12 veces en cadn lugar y -

de manera rutinaria. Las superficies oclusnle~ se limpian -

con el cepillo horizontal, haciendo movimienton de barrido -

hacia adelante: y atrás. El paciente puede morder ln base del 

cupl.llo cuando cnt4 colocado con las cordao oobro 1.u• c<:1ras

oclua11lca o llfoctuar movirnfentos de golpn en 0•1tns cnras. 



- 45 -

\ \\ 

Para no olvidar limpiar alguna zona se puede se-

guir una secuencia, empezando por limpiar todas las caras -

vestibulares, después las palatinas y por Oltimo las oclusa

les, tanto de la arcada superior como de la inferior. 

2.- TECNICA DE BASS. El cep.1.llo se coloca hori:z<:1n

talmento sobre las superficies vestibulares de los dientes y 

enc!a dt! modo que forme un 4ngulo de 45° ,se pr~siona y ~.tihra 

haciendo movimientos en forma de vaiv6n sin separar las cer

das del lugar durante 10 a 15 segundos, se efectaa igual en

tadas las supoi:-fl.cies vestibulares. Para las nuperficies pa

latinas el cepillo se coloca verticalm•rnte tocando las supeE_ 

ficies con la punta de las cerdas del cepillo y so efectOa -

el mismo movimiento de vibraci~n. En las caras oclusales se

realizan movimientos de barrido hacia adelanto y atrás. 

3.- TECNICA DE FONES. Es igual a la antarior, lo ~ 

nico qun cambia ce qun loo ·movimie11ló'1 non circular.es en lu

gar de ser do vaivén. 
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TECNICA DE BASS 

TECNICA DE FONES 

4.- TECNIC/\ DE CllARTERS. Se coloca el cepillo en -

forma horizontal sobre las caras vestibulares, se hace pre-

sidn hacia abajo y latnralmento vibrando ligeramente de ade

lante hacia atrl'le por rmpacio de l min., l!ísta ligera presión 

hace que las cnrdnri ponetrcn en los espacio!l proxil1al<?s de -

loa dientas, 11rr.pl.andololl adecuad,uncnte y d1rn<lo masaje a la

onc!a. 
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TECNICA MODIFICADA DE CHARTERS. La diferencia es -

que el capillo hace el movimiento en tres dientes a la vez,

tenientlo 6 posiciones en cada arcada y realizando 10 movt--

m.ientos rotatorios o verticales en cada lugar. En las c11n111-

linguales el cepillo se coloca verticalmente en los dienton

anteriores, en los dientes posteriores se coloca formando un 

!ngulo vertical ejerciendo una ligarn pre9!6n. 

5.- TECNICJ\. DE BARRIDO O GIRO. Se colocan las cer

das del cepillo lo más alto que sea poaible en vestibular, -

tocando los tejidos gingivales, se hacen movimientos de ba-

rridc hacia or.=luaal, term1nanc'.l.o con movimientos de giro, és

ta o¡,eraci6n no repito 6 veco11 en cada zona. 

6. - TECNICA DE STJ.T.I.MAN. So coloca al cepillo so-

bre la enc!a vestibular cerca de lnn coronas, se haca vibrar 

suavemente en movimiento r~pido y ligeramente mosio-distal,

haciendo penetrar las cerda~ en los enpacloa intorproximales 

de lon dientes, dando masaje a loe tulidos gingiv~laa y lim

piando loo dientes. 

METOllO MODIFICl\DO DE STILLl'J\N. F.l borde del mitn'_JO-



se coloca sobre las superficioa ocluzalos de los dientes sin 

que las cerdas llegen a la mucosa gingival y presionandolaa

sobre ol margen gingival, moviendolas hacia abajo en la aru~ 

da superior y hacia arriba en la arcada inferior. 

7.- TECNICA DE REFREGADO. Se coloca el cepillo en

forma horizontal, realizando movimientoG ele adelante hacia !!. 

tr~s en todas las caras de los dientes. 

se sugiere para la dentici6n mixta y adulta joven

la t4cnica de barrido o giro. 

Si hay presencia de parodontosis se recomienda la-

t4cnica de Stillman. 

Para la dentici6n temporal, oe recomienda la t4cni 

ca ~o refregado. 

Estas técnicas se e9cogen do acuerdo a cada pacie~ 

te, si despu4s de haber empleado algun11, el paciente no est~ 

capacitado para llevarla a cabo, se puo<le escoger otra y tr!!_ 

tar de ejercitad a hasta lograr !IU complo•;a oficacia, viendo 

el progreso en la buena limpiez11 de 111 <lont.1dur11. 
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III) HILO DENTAL. 

El hilo dental es un método C1t11 como auxiliar de

la limpieza dental, se emplea p11ra el1min1.1r residuos alim•rn

ticios en las caras proximales, as! como la placa que se 011-

cuentre on las mismas. 

El método es el siguiente: 

a.- So corta de 40 a 60 cm. do hilo dant~l, ee en-· 

vuelve en el dedo medio de la mano dorecha exceptuando 20 cm. 

aproximadamente. 

b.- El otro extremo se envuelve en el dedo medio -

de la mano izquierda, para sostenerlo, dejando un tramo in-~ 

terrnedio más o menos de la distancia <le loa dos pulgares uni 

dos, estando las manos extendidas. 

c.- Se pasa el hilo entre 1011 dinntes con movilllie!:!_ 

tos de serrucho, ayudado por los dedon !ndico para la arcada 

inferior '/ los p11lgarea para el auperior, Erntos dedos deben

estar neparados entre s! aproximadamente 2.5 cm. 

d.- Dr;iipués de pas.;.r el hilo untre los puntos de -

contacto, se abro7.a el diente anterior, llev~ndo el hilo ha

cia abajo del m~rgen gingival y hacia la cara oclusal de la

corona, ya quo ••i.:t~ limpio, se contincia con el diente poste

rior. 

e.- Al pasar a otro espacio 1nterprox1rnal, se de-

senvuelve el hilo del dedo derecho y sri env1w Lve en el iz--

quierdo, utilizando as.( tJna parte del hilo c,,111\ voz. 
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Ca y b) (el 

(d) (a) 

dnL~ i,z"VELADORAS. 

Las obleas reveladoras contienen un tinte vegetal

rojo y nl ser masticadas por ol paciente desput1s del cepill~ 

do dental, la placa bacteriana que halla quedado, so pigmen

ta de rojo, mostrando las zonas en donde el cepillo no la r~ 

movió, 

IV) llr.t,!,i\00 DE l'O!JF.TAS Y FISURAS. 

Este m~todo es ernploa<lo pnrt\ la provonr.:16n cln la -

c:1r!1111 un dientnN con rosetas y fi:rnr1111 prnf.undar., tl••bidl) a-
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que se encuentren propensas al empaquetamiento de los alime~ 

tos. El sellado consiste en colocar una película superficial 

de resina en las caras oclusales de los dientes." 

Fose tas. Son pequeñas depresiones colocadas a lr.lll

extremos de un surco. (Vor fig.). 

Fisura. Rotura del esmalte, la cual puede ocurrir

on el fondo de un surco o en Al ~entro de una foüa. 

surco ~ .... , .. 
El sellado de un compuesto de resinas l!quidas, -

los más usados por su eficacia para permanecer adheridos a -

las superficies de los dientes son: Epoxylite 9075 y Nuva 

Seal. 

Esta técnica conniste en atacar la superficie del

esmal te con un ácido formando as! un grabado en forma de ca

nales, a continuaci6n un pone con una torunda de algod6n la

resina. 

TECNICA DE EPOXYLITE 9075. 

Se limpian los dientes con copillas rotatorios y -

una pasta abrasiva. Hay que enjuagar y 11i9l11r con rollos de

algocl6n o dir1ue dn goma, "" !lecan co11 airo comprlml.do cada !:!_ 

na do las pioz~a dontaloa. So aplica ln noluci6n limpi11dorn

(áciclo) con torunda do nlgnd6n dojandoln ~ctunr durante 30 -
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segundos, o 60 segundos si hubo aplicac.ionoo t6picas de flu

or. Se limpia la soluci6n con agua y ea noca observando la -

superficie. Hay que aialar y secar de 10 a 15 segundos, a1.1l!_ 

cando la ooluci6n acondicionadora con torunda de algod6n o -

inmediatamente con otra torunda de al.god6n se aplica la rau!_ 

na catalítica, dejando por espacio de 2 min., quitando so -

ÜLautes y enjuaganao. El 90% de la polimorizaci6n ea a los -

15 minutos y el total a las 24 horas, 

TECNICA DE NUVA-SEAL. 

Hay que limpiar, aislar y secar igual que en la -

t~cnica anterior. Se aplican 1 o 2 gotas de ácido y do Oxido 

de cinc sobre las fisuran, csparci~ndoae con torunda de alg~ 

d6n y dejándose durante 60 segundos. ;;e rernueve con agua du

rante 10 o 15 segundos, se observa y so procede a aplicar -

con un pincel, no dejando formar burbujas do aire en las fi-

. auras, su polimerizaci6n es a base de luz ultravioleta dura~ 

te :rn 11 JO segundoa, obser.vando qu., no haya detectes_, en ca

so de haberlos, ne efuctda la misma oporaci6n del sellador,

retirándoRe los residuos con una torunda do algod6n. 



P A R O O O N C I A 

La parodoncia se encarga del estudio, diagn6stico

Y tratamiento de las enfermedad~s de loa tejidos da sostén -

del diente, éstos se dividen en: tejidon duros y tejidos --

blandos, los primeros son el cemento y ol hueso alveolar, 

los segundos la enc!a y el ligamento parodontal. 

Hueso 

Alveolar 

Ligamento 
ll',!!t-fl---4"4--~-

Parodon tal 

La onc1a se divide on: al Encrn marqinal o libre,-
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b) Enc!a insertada y c) Enc!a intt~rdcntaria. 

al ENCIA MARGINAL. Es la enc!a libre que rodea a -

la corona del diente, está limitada por el surco gingival y

la inserci6n epitelial ~u~ es el punto de unión con la pieza 

dentaria. 

El surco gingival es el espacio q11~ qQ~rl~ ~nt~~ ~l 

diente y la enc!a libre. En un corte transversal tiene terma 

de v, algunas veces es bastante notoria, pero en otras cani

no se ve. 

bl ENCIA INSERTADA. Es firmo, resistente, hace es

trecho contacto con el hueso alveolar, es punteada con aspo~ 

to de cáscara de naranja. Sus límites son la mucosa bucal en 

donde se aprecia la l!nea mucogingival. En la cara lingual -

de la mand!bula el limite es la mucoua del piso de la boca.

En el paladar se fusiona imperceptiblemente a la mucosa que-

c) ENCIA INTERDENTARIA. Se encuentra en el espacio 

interproxLmal debajo del punto de cont~cto, consta de 2 papl 

las, una ventibular y otra lingual o palatina, cada una es -

piramidal con base en la enc!a insertada. Cuando falta un -

diente la enc!a se une firmnmente al hueso y la papila desa

paree~. 
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Enc!a Marginal. 

Enc!a 

Interdentaria. 

\ 
Ene!~ !n~~rtada. 

ETIOLOGIA. 

Los irritantes locales son mas importantes, cuando 

existe una enfermedad parodontal, que los factores generales 

ya que se encuentran en constante contacto con el tejido gi~ 

gival y los tejidos de soporte, provocando el inicio de la -

infll1Jllaci6n. Los factores generales afectan la resistencia 

de los tejidos ante los factores locales. 

Factor•lB Locales: 

a.- Placa dentobactoriann. 

b.- Tártaro o sarro. 

c.- Traum'1 oclU!iJal. Cuando una o varias piezas es-

tan recibiendo un estímulo mayor al que han sido destinadas

en la masticaci6n. 

d.- Empaquet'1111ionto alimenticio. Puede s"r verti--

cal u horizontal, el primero es cuando loa carrillos o l<> --

lengua empujan los a limen tos a los onpacion intor¡iroxima les. 

El 1rn9undo oo cuando falta ol punto d•J contacto. 

e.- Rostauracionca null ad11ptadan. Obturaclnnus <11-
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jos y removibles mal diseñados. 

f.- Hábitos bucales. Bruxismo, respiradores buca-

les, uso de palillos, cortar hilo con los dientes o romper -

cuerpos duros, deficiente higiene, etc. 

Factores Generales. 

a~- Tragto~nc~ horrr~nalütt como: hiporparatirotdtA

mo, embarazo, menstruacidn, menopausia, pubertad, diabeten,

etc. 

b.- Alteraciones sanguineas que pueden sor: anemia, 

leucemia o agranulonitosis. 

·c.- Alergias provocadas por1 pescado, leche, carno 

de cerdo, algunas frutas, hongos, medicamentos, animales do

m~sticos, cierto tipo de ropa, etc. 

d.- Fármacos: mercurio, bJ.umuto, dilant!n sddico,-

etc. 

e.- Trastornos emocionales. 

f,- Defcctoa nutticionales. Deficiencias vitam!ni

cas, principalmente del complejo B y de las vitaminas A, e y 

D. 

PLACA DENTOBACTERir-.NA. 

Corno se puede ver la placa dental afecta tanto al

dionte corno a los tejidos gingiv ... les, ya quo su prosenci.1 os 

un factor muy importante en el inicio do la caries y de la -

onformed.nd pnrodontal, se encuentra pro11ontu to.nto en dien-

to11 natura lea como en artificiales. r.oR microorq.1nin::1os que

so oncuontran nn la placa, intorvianon nn ol lniclo do la in 
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flamaci6n al permanecer en contacto con el tejido gingival,

dando•paso al desarrollo de la enfermedad. 

r,a placa se forma en 2 etapas: la primera es la -

formaci6n de la película cubriendo todaa las superficies de

los dientes, la segunda es' la implantacilln, crecimiento y C!?_ 

lonizaci6n de bacterias en la uuperficiu oxterna de la poli-

La presencia de placa dental "º a causa de defi--

ciente higiene, inadecuada técnica de cepillado, ingeati6n -

de alimentos con alto contenido de carbohidratos y falta de

alimentos detergentes o abrasivos. 

La placa al ser removida se vuelve a formar en 24-

horas, tiempo suficiente para que la Cllntt.dad y calidad de -

microorganismos pat6genos se acumulen y al persistir aumen-

ten. 

TARTJ\RO. 

El tartnro es el resultado de ld calcificaci6n de

la placa dental, después de habor permanecido durante 3 días 

sin ser removida. Se acumula principalmente en las zonas ce!:, 

canas a las glándulas salivales y en los cuellos de los die~ 

tes empezando por los incisivos infPriores y molares superi!?. 

ron. 

J\l eliminar el ::iarro l.i.R suporfícies deben quedar

l lmpins y lisaR para que sea mSs dt.fícil uu Cormaci6n, ya 

quo ui sn dejan .!iop~ras, su alm1H:Hn11mlo1110 nn mSIJ rápido. 

El t~rtaro no clasifi~a G~gdn ~u loc11lizaci6n con

n:.t¡u1ct.a 111 mllr•J•'n •1J.n9i.v.~l en: ~uprnc:¡lw¡Jv.11 y subginc¡ivai. 
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El supragingival se forma por arriba del rnárgen gingival, ea 

de color blanco o blanco amarillento, quebradizo y de consi! 

tencia dura. El subgingival se forma abajo del margen gingi

val, es de color pardo oscuro o verde oscuro, ae adhiero fi~ 

rnemente a las superficies de los dientes, es denso, duro y -

se detecta con un explorador. Se puede vor on una radiog1:11-

f!a si es de gran cantidad. 

PROFILAXIS. 

La limpieza minuciosa de los dientes con frecuen-

cia suficiente corno para impedir la acumulación de la placa

microbiana adherente que contribuye a la enfermedad periodo~ 

tal. Esto implica un r~gimen fisiotorap~utico bucal rutina-

rio eficiente, complementando con la vioita periódica al ºº!!. 

sultorio dental para revisar si so· ha acumulado sarro y eli

minarlo mediante un raspado. 

En el raspado ne eliminan principalmente los dep6-

oi ton de L~ttaro acumulados en laa Auporficies expuestas de

los dientes as! como en la parte inferior de la encía, util!:_ 

zando para su rernoct6n di f.t?rentes tipo:J do instrumentos cap~ 

ces de eliminarlo ain danar el tejido gingival y las superf!:_ 

cies de los dienten. Ademlla do eliminar Ion 1op6sitos, las -

superficies deben quedar. limpias y lioae, ya que de dejar -

restos, se provoca una aculoración en Jn forn1aci1ln de tárta

ro, para esto, ao utiliza como aux!lJ11r unn riol11cl6n revela

dora. 

La placa y el sarro son lrJD f11ctor-"S ma" 1mportan

ten dul inicio de la enformP.<lad q1n•rival, poniendo int•·r-lls -
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en que no se acumulen se evita la inflamaci6n con la que 

principia dicha enfermedad. 

Las ventajas que tiene eliminar el sarro temprana

mente, es que la inflamaci6n desaparece al igual que la bol

sa que se forma por su causa y el color, tono y contextura -

de la enc!a se puede volver a norrnal1zar. 

GINGIVITIS. 

Definl.ci6n. 

Es el aumento de vole1rnen que sufre la encía como -

respuesta a los irritantes locales y trastornos generales o

sist1!micos. 

s!gnos y S!ntomas Cl!nicos. 

P!!rdida del puntillec gingl.val originando un aspa!:_ 

to brilloso y liso, cambios ª" colorac1.6n del rosndo hasta -

el rojo magenta, en algunos casos permanece blanda edematoaa, 

en otros se agranda 0:ndqrnc1~ndose, existe sangrado 1 crcci--

mient." exceaivo del margen qingival con presencia de bolsas

y acumulaci<Sn de tártaro. 

El proceso ea lento con esporádicos cambios en al

gunos casos, pero en otros la evoluci6n es rápida. Se puede

detcner localizándose en la encía marginal o puede evolucio

nar hacia la enc!a insertada. 

El sangrado es un n!gno vital ya que a la simple -

pran1~n aparece, así como al cepillarae loa dientes y en al

gunon casog durante laa comidas. 

r.1 licMpo C3 muy importante, ya que la les16n que-
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tiene algunas semanas no es igual a la que tiene varios año~. 

La frecuencia de los irritantes locales también es 

importante, ya que si está aiempre presente el sarro o el e!!!_ 

paquetamiento alimenticio, no puede haber curación completa

y el padecimiento se convi-erte en crónico. 

Claoif1caci6n. 

Puede ser localizada: Marginal, papilar o difusa.

Aparece en un grupo de dientes o en un diente. o generaliza

da, cuando ataca a toda la encía. 

Marginal.- Se encuentra Onicamente en la encía mar 

ginal y posiblemente en la unión de la encía insertada. 

Papilar.- Se limita a las papilas interdentarias. 

Puede haber una combinación de las dos denomin!nd~ 

se enfermedad gingival marginal generalizada. 

Difusa.- Puedo ser localizada abarcando el m~rgen

gingival y generalizad/\ 1'1tacando la mucoua de toda la boca -

hasta una distancia corruapondiente al !.argo de las raíces.

Esta enfermedad difusa 9eneraliu1d11 eo la Onica de origen 

sist6m1co, las otras son causadas por factores locales. 

GINGIVITIS CRONICA. 

so caractr.riza por inflan!4cl.6n y brillo de l11s pa

pil11n fntorc!entarlao con colornt·i.611 1M1¡crnt11. La onc;!ll margi

n11l .-r1 del9nd11 y de color rosa p,1J tdu cn11 puntLlloo firmo. -
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En zonas interproximales se encuentran dop6sitos de sarro f! 
no. 

Puede ser edematosa o fibrosa: 

Edematosa.- Sangra con facilidad, se encuentra ed~ 

ma en el tejido conjuntivo, la inserc16n epitelial es normal 

y no existen bolsas. 

Fibrosa.- Constituye la etapa final de g1ngivitis

cr6nica, on casos avanzados puede ser noceaaria la gingivec

tom!a. 

Tratamiento. 

Raspado, curetaje y enseñansa de una t~cnica de e~ 

pillado correcta, 

GINGIVITIS DEL EMBARAZO. 

Generalmente el 56\ de las mujeres embarazadas pr~ 

sentan desde una gingivitis ligera hasta una gravA, Est! li• 

mitada a ciertas rogion!!s, la encta se descama con faci'lidad 

y sangra con un simpln nst!mulo. Cualquier papila puede a-

grandarse de tal for.rna que se le denomina tumor del embarazo. 

La gingivitis y los tumores desaparecen después del embarazo, 

aunque pueden aparecer en los siguientes embarazos. 

Tratamiento. 

Raspado di\! t.ojidoa blandos, hig.lene bucal adocuada 

y est!mulo moc411ico a los tejidos. 

De:ipu1s d<'1 embarazo 011 nocc.111rio un <:uicl.1do5o '"Xi!. 

men paris iiai.qurarso de la desaparJ.cf.l!n ele las manifcstacio-:. 
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nes inflamatorias. 

GINGIVITIS HORMONAL. 

Es un tipo parecido al anterior, pero ésta aparftce 

en las fases de ajuste de las hormonas sexuales como: adol6n 

cencia, menstruaci6n y embarazo, ademltn del empleo de ant.1~-

conceptivos orales. 

Clínicamente la encta est4 abultada, roja o rojo -

azulada, edematosa y sangra con facilidad, presencia de seu

dobolsas. La lesi6n empieza en las papilas y contin6a en la-

encta marginal, afecta a un grupo de dientes, a una arcada o 

puede ser generalizada. Casi siempre se localiza en la rn---

gi6n anterior. 

GINGIVITIS DESCAMATIVA. 

Aparece en la etapa de la menopausia, el epitelio-

de la encta se descama facilmente, de ésto vione su nombr~. 

Tratamiento. 

El tratamiento consiste en higiene dental adecuada, 

cuando hay dolor fuerte se puede administrar anestesia t6pi-

ca antes de las comidas. Si loa trastornos persisten se uti

liza como 61 timo recurso la extracci6n de loa ui•~ntcs. 

GINGIVITIS ULCERO-NF.CROSANTE. 
-: 

Tambil!n denominada enferm'1rlud de Vince t, ca una i!). 

flamact6n dolorosa con necrosis del tejido 9!ngiv11l 1 cnfoca!l 

dosc en lan papilas 1 ntordcntarias c011 r:ormiw16n de una ~<>u-
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domembrana que cubre el tejido necrosado. 

Cl!nicarnente el paciente tiene fiebre, enc!as in-

flamadas rojas, doloros1rn y aangrantes, mal aliento debido ~ 

al tejido necr6tico. 

Los f.actores etÍol6gicos son locales y generales. 

Locales. 

Dcp6;;ituiJ calcareoa, deficiente hiqiene bucal, ro.!!. 

tauraciones defoctuosaa y uao oxcesivo do tabaco. 

Generales. 

nigieno general, cansancio f!aico, tensión emocio

nal y desnutrici6n. 

Se presenta en dos formas: aquda y crónica. 

Aguda. 

Enrojecimiento de la onc!a, cubierta con una mern-

brana balanquecina, frecuentemente la crestd alveolar se re

trae, hay dolor, dificultad al comer con molestia al tragar, 

existo hemorragia, m11l ·'.\liento, excesiva secreción salival,

fiebre, malestar ganara! y fatiga. 

Crónica. 

No hay dolot· [J<lro si nxista hemorragia, destruc--

ci6n del tejido blando, crest;i alveolar y papilas, en algu..,

nos casos malestar genPral. 

Est,~ enfermedad se puedo adquirir por contagio co

mo: contacto por.nona! (besos y caricias) o ln•ldiante objetos

(plt1 too, ins trumonto3, toal 1-'1 a, etc.) • 
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Tratamiento. 

Reposo, administraci6n de l!quidos, aspirinas, vi

tamina e, complejo B y penicilina. Se'efecttla un raspado y -

se pone una aoluci6n anestésica suave, por ejemplo, una mez

cla a partes iquales de Kaopectate y Benadril. 

GINGIVITIS HERPETICA. 

Es la producida por el herpm1 zoster., se localiza

en las papilas interdentarias, se puedo confundir con la gi!!. 

givitis de Vincet pero se distingue porque es generalizada y 

produce una 6mpula que se parece a la quemadura de un oiga-,. 

rro pero es producida por un virus. 

La terapéutica es a base de qamma globullna que es 

capaz de elevar los mecanismos de defen'1a. 

Tratamilmto Local. 

Raspado y curetajo, eliminando las causas que.pro

ducen Li enfermru:\~d. 

GINGIVITIS HIPlmPLASICA. 

Aparc:ir:e después de la administraci6n de droc1as co

mo el dilant!n, utilizado para controlar la epilepsia, en 

ciertas anomal!na genético~ideop~tic~s o en ~roblemas de res 

piradorcs bucales. 

La encía ~a firma, fibrosa y cubre !J .. 1rci1Jtnr.intc -

las coronas do los dientes, en casos qravos pueden r'tar to

tnlmnnt<' cub1Hrtos y pueden migrar, hdy presencia da Naudo-

bolsas. G<'. m1rnil'lest4 cc,n mayor- frqcuencti:\ <!n 111 c':tcfa l.~---
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bial, tanto en el maKilar como en la mand!bula. 

GINGIVITIS HEREDITl\RIJ\, 

La an1r,a diferencia que tiene con respecto a la a~ 

terior, es que puede haber debilidad mental y crecimiento 

exagerado del cabello. 



ORTODONCtA 

Loe principales objetivos de la Ortodonoia Preven

tiva son mantener los dientes en armonía oclusal, nituarlos

en las arcadas en correcta posición, evltar lau causas que -

pueden ocacionar una m11lpoeici6n, elirnin:ir portunamente las

lesiones carioeas de las caras proximal•is y colocar restaur~ 

cienes que tengan la exacta long! tud 1ni•r1iouistal del diente, 

para evitar la inclinaci6n de dientes contiguoo que puedan -

"<'-11'.tll!U' la long J. Lur1 de la arcactn. Dotnctnr temnranamente los 

hábitos bucales que puedan interferir en el crecimiento de -

los dientes maxilar.ns. A.a! como el mantenimiento del espacio 

formado por p~rdida prematura de dientes. 

MALPOSICIONES. 

Factores goneraloo. 

r.- Ileronci1.1. 

,, , ·• •ramaño do l.oe dientes y huonos maxilares. Por.

ejemplo niños que t1cnon dientes 9r11mln.- como ni. Pnp1i y h11f'

so11 rmquoños como los de l<l M.lml!. Tnn1blt'!n se puod<: •rn·:o11tr.1r 
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prognatismo que se define hasta la pubertad, pero que se pu! 

de detectar desde los 3 años por medio de un estudio cefalo

métrico. 

b.- Forrna de los dienteg. Se pueden encontrar can!_ 

nos c6nicos como si se hubieran preparado para colocar coro·· 

nas, o incisivon laterales con c!ngulo muy pron1nciado. 

c.- Color de loR diente=. ~n una persona du piel -

negra, su coloraci6n es ml1s amarilla que en una de piel bla!!_ 

ca. 

2.- Factores Congénitos. 

a. - Labio lepori110 y palada:c h<,n<l!do. 

b.- Falta de coordinaci6n muacular por les!6n in-

tracraneal (parálisis cerebral). 

c.- Acortamiento de masculo esternocleidomastoideo 

(tort!cólisi. 

d. - Cierro tard!o do las sutunrn del craneo, retr!!_ 

si6n d:;l n-.a;;:H"r superior y protrusf.6n del maxilar 1.nferior. 

e.- S!fi11s congénita. 

J.- Modio ambiento. 

a.- Pro-natal. Alimontaci6n de la madre, posici6n-

del feto, enfermedades durante el emb11r1u.o como la rubnola o 

varicela y mndicamontos tomados durant•! el mismo. 

b.- Poat-r.atal. Pormn en quo se cfectu6 ol p11rto y 

11limnnt.~ci6n quo !!!O d~ .~l niño. 
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endocrinol6gicas. 

5.- Problemas nutricionales. 

a.- Raquitismo, escorbuto o beriberi que cauaan -

trastornos en ol i tin•!rarib de la erupci6n dentaria, as! <m

mo pérdida prematura de dientes o retención prolongada dfi -·

los mismos con vías de erupcí6n annrma!e2. 

6.- Alteraciones funcionales y presiones anormales por hábi

to. 

a.- ftechinamhinto rítmico de los dientes durante -

el sueño (Druxismo). 

b. - H.1bi to de chuparse el dedo o o l labio. 

c.- ll~bito de lengua. 

7.- Postura. 

a.- De conveniencia. Por ejemplo el niño que es -

cargado en la espalda ~nn el rebaso adopta una posición man

dibulnr de conveniencia. 

b.- Trauma por accidentes. 

Factores Locale3. 

1.- Anomal!as en ndmero. 

a.- supernumerarios o ausencia congdnita de dien--

tou. 

2. - Ta1nnño de dientes que no pertenacon al tamaño do la are!_ 

d11. 
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3.- Dienten nnorrnales en forma. 

a.- C6nocos o rectangulares. 

4.- Frenillo labial. 

a.- Para eliminar este factor es indispensablo to

mar en cuenta la edad del paciente , presencia de algttn qui~ 

te o existencia de supernumerarios en la l!nea media. 

s.- Pérdida prematura de dientes. 

a.- Por ejemplo en niños de 6 años que ya tienen -

el primer molar permanente y pierden el segundo molar tempo

ral, el niño va a meter la lengua por ol espacio que queda -

formando un hábito de lengua que ocaciona erupci~n vestibu

lizada de los premolares. 

6.- Retenci6n prolongada o resorci6n anol"'111al de las ra!ces. 

7.- Erupci6n tard!a de dientes perrnanentoa. 

a.- Tranatorno end6crino. Hipotiroidismo. 

b.- Caunan locales. Presencia de supernumerario, -

ra!z decidua o talta congénita de diente permanente. 

a.- Patr6n eruptivo Anormal. 

9.- Fusi6n de la ra!z con el hucuo circundnn~o (Anquilosis)· 

10.- Carien dental y restauraciones inadecuadas. 
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Clasificaci6n de las maloclusiones. 

Angla dividió las maloclusiones en: Clase I (neu-·

troclusi6n) , Clase II (distocluci6n) y Clase III (mesioclu-

si6n). Para las cuales se gui6 por la forma de hacer contac

to los primeros molares superiores con los inferiores. 

La mandíbula adopta una posici<5n ospec!fica en ca-

Clase I 

Clase l', 

La cOBpide murliovestibular d1>l primer molar supe-

rior se encuentra en ul surco mesiovestibular del primer mo

lar inferior. Dentro do esta clase puede haber dientes gira

dos, malposiciones de r!ientes individuales o falta de los 

mismos y discrepancia en el tamaño. El perfil se va mas o m~ 

no9 normal. 

En esta clasn puedo existir mordida abi~rta quo ec 

d1nt1ngue por la fnlta de oclua16n de los incisivos y cani-

nos do la nrcnda inferior con los de la araada superior, ta~ 

bi6n pll<.'do suced11r en J1l0lar.on. 
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Clase II. 

La cttap1de dietovestibular del primer molar supo-~ 

rior hace contacto con el surco mesiovoatibular del primer -

molar inferior. La arcada inferior se encuentra mas atr~s 

con renpecto a la superior. En el pe::-C!l se ve un escal6n en 

la parte superior del ment6n. Esta cl~ne tiene 2 divisiones. 

Div1si6n r.- En la relaci6n <1" los molares existe

distoclusi6n que puede ser unilateral o bilateral, disposi-

ci6n de los dientes que puede ser norm11 l o anonnal, frecuen

temente se ven dientr>s sobrccrupcionado" o aplanados, la es

tructur~ do la óc~n<la auper1or en lugar da s~r su confiqura

ci6n un U, toma ror~ rh V. 

En cnu0n qraves los dientes anteriores superiores

descanaan en el labio inferior, la lengua no se aproxima al

paladar en poe1ci6n do descanso. Durante la deglución se a-

centtta el estrecllam1.<rnto de la arcada ouperior debido .l la a 

normalidad de 1.1 .1ct1vidad de los mrts:::ulas del mcnt6n y bu.:

cinador, juntr, con el car:ibio de posici6n <le 111 1.cn<Jll·'. '"' m~ 

yor parte do •H•lo ti¡,o de !11.'1loclusi6n ent.1 influenciad., por-

111 horonci11. 

Di'J1J•t6n rr.- Loa molarea inf,,t·iorc3 t.,111bl.6n est:in 
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en posici6n distal con respecto a los superiores, puede ser 

unilateral o bilateral. La zona de los incisivos superior.es

es mas amplia que lo normal, h.1y inclinaci6n lingual de tos

centrales con sentido labial dn los laterales o inclinac(dn

lingual de lon centrales y laterales con c~11inos en sent1.clo

labial, lo cu11l oc.1ciona traumatismo, d.'.lñando a loB tejidon

de ::opo<te ,_¡,_, ioa dientes anteriores tnforiores, loe cuales

son mas irre•1ularoe. Hay sobremordida vertical excesiva (mo::_ 

dida cerrada) • 

Divis16n I 

. Clase UI. 

Divisi6n II 

El primer molar inferior se t1ncuentra mes.tal con -

respecto al superior, puede ser unilateral o bilateral. Exi! 

te mordida cruzada de los incisivos inf.er1oroe que se encue~ 

tran en sentido labial, los superiores est&n inclinados ha-

cia lingual a p1"rnr •Je la marcida cruzada. Los dientes es&n

cs posici6n irro~ular. La lengua se encuentra en el piso de

la boca, el lugar que tiene destinado parece ser mayor y no

s•· .1proxJma al p.1t.1dar. La :J.rcada superior oo estrecha. La -

m•111dfbul11 ae ve muy prominente. 
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EXTRACCIONES. 

Las extracciones en serio son llevadas a cabo para 

mejorar la apariencia dí.! las piezaa restantes, se practican-

en dentición mixta, pero para utilizar este "1étodo es impor

tante conocer el orden de 'eru;:ici6n tanto de la dentición t•.'"' 

poral o primera dentición, corno de la oormanente o segunda •· 

Orden de erupción do la primera dentición. 

Incisivo central inferior (IC). 6 meses 

Incisivo lateral inferior. (IL). 7 

Incisivo central superior. 7 1/2 

Incisivo lateral superior. 9 

Primer molar inferior (M). 12 

Prilller molar superior. 14 

canino inferior. (C) • 16 

Canino superior. 18 

Segundo molar inferior. 20 

Segunau molar supí!rior. :u 

2"M lºM e IL re z·t~ l"M e IL re 

m ~ b ~ ~ ~ ~~ ~ ~ 
Superiores rnferiores 

orden de orupci!ln de la segund;¡ dl'.!ntici6n. 

Primar molar supí!rlor. (M) c;intrc 6 y 7 años. 

PrJ.m<n· molar inf":rior 

Inct111vo c..i11tr11l inforior., (!Cl 

6 y 7 

6 y 7 
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Incisivo central superior entre 7 y 8 años. 

Incisivo lateral inferior (IL) 7 y 8 

Incisivo lateral superior. B y 9 

canino inferior. (C) 9 y 10 

Primer premolar superior (PM) 10 y ll 

Primer premolar inferior. 10 y 12 

S~guntlo p=oµ.olar iit.lfn.u; ior. 10 y 12 

Canino superior. 11 y 12 

Segundo premolar inferior. ll y 12 

Segundo molar inferior. 11 y 13 

Segundo molar nuperior. 12 y 13 

Tambi~n e:; necesal:io totnar en cnimta el cr,~cimien-

to y d~narroll0 de las arcadas en loa años de la niñez, ya -

que an nl var6n el maxilar inferior to~mina a los 11 años y-

a los 18 el superior, en las mujeren a loa 9 aftos ol maxilar 

inferior y a los 12 años el superior. 

Antea de cualquier intento de extracciones naria--

das nn debo hacer un estudio comploto del p~c1ente, que com-

prencJ1t1 historia clínica, motlolos d•.1 <Jatutlio y aeria r.,dio--

gr&fion, con el fin do ver ai no exi1Jta auuoncia conql.lnita -

de p1~ian dontarlan, caries avanzada o labio y paladar hend~ 

do. Con l'!uto ao pueda detectar si el tMm.,iio do los diente~:; -
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corresponde al cspa.-:io que tienen d.,.stinado en la arcada pa

ra <llinearse por "! solos, o si el paciente puede heredar la 

maloclusi6n que tenqan los padres. 

Loe padres al igual que el paciente deben estar en 

terados que osto tipo de tratamiento es de un pertodo <le más 

o menos de 4 o nnos, con visitas regulares al consultorio 

ya que se debe ohorcvar el crecimiento 1i'.l los maY.ilaree y e! 

orden de erupción do lo!.! dientes, porqun puede haber cambioo 

del desarrollo que no son pcrscptihles al inicio do! trata-

miento y puede modificar el programa f:ormulado. 

Al detectar una maloclusi6n en el estudio que se -

hace al paciente es posible interceptnrla en el período de -

dentici6n mixta y evitar el apiñamiento de los dientes me--

diante algunas extracciones para que :1•-i adapten en :arma na

tural. 

Indica<': iones. 

En los niños de 5 a 6 años do edad nonn.~lment:e !!e

encuentran enpaclos entre cada diente, al ver estos niños 

sin oupacio o C'>n lJ.c¡e~o apiñamiento, 10 más 16gico es que -

no exista lugar nuf.ieientc para los suconores. 

Las extracciones cstSn indicn<laq en las siguientes 

manifestaciones cllnic~o. 

l.- Deficiencia de la lonqltud de la arcada y dis-

cr~nancias o~ el tnmn~o de 100 dicnt~n. 

2.- Erup,Jl<'.ln linc¡ual de lMt incisivos 111ter11les. 

3.- Pt11dii1a unt.lltti?rnl 1!1.•l c.1nino d(~ciduo. 

1.- ,."'.'111f;11 1 i~ <!Ul) htt!f'~n erupción r:~J ~H':ntidO n'\OSiAl ... 
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sobre los incisivos laterales, 

5.- Direcci6n anormal de la erupci6n y del orden -

de la misma. 

6.- Erupc16n ect6pica, 

7.- Resorci6n anormal y anquilosis. 

8.- Precesi6n labial de la encía, generalmente do

un incisivo·inferior. 

MANTENEDORES DE ESPACIO, 

Como su nombre lo dice, se utilizan para mantener

el espacio que dejan prematuramente loe dientes deciduos, -

evitando que los permanentes erupcionen en posición anormal

º los ya exintentes se muevan y reduscan ol espacio. 

Dobon curnpli~ los siguientes roquiaitos: 

l.- Mantener el espacio rrnficionto pilra permitir -

la erupción del sucesor permanente. 

2.- No deben interferir en el proceso de crecimie~ 

to y d<:narrollo de los di<rntos y arcoo alveolares. 

J.- Evitar la soLroerupci6n de los dientes antago-

nis ta&, 

4.- Deben ser aencillos y lo más resistentes posi-

ble. 

5.- Mejorar el aopocto en. caso de pérdida prematu

ra de dientes anteriores. 

6.- Deben permitir la funcil'ln normal dol aparato -

ll\411ticatorio (fona<!i6n, maoticac16n o dogluc16n). 

7.- Deben oor fllcilr.!1 do lir1p1..:1r y no .itr.,par res

toa 11l 1monticio!l c¡uu puedan provoc.,r c.1rics o .-nrt1rrncdnd ~:.'-
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rodontal. 

Indicaciones. 

1.- Pérdida prematura de algttn diente deciduo, ev!, 

tando el hábito de lengua. 

2.- PC!rdida precoz do primeros molares permanunto11. 

3.- Pérdida del segundo m~lar prim~:ic pece ti~mpo 

antes de la erupci6n del primer molar permanente. 

4.- En pOrdida de dientes anterl.orea por motivo11 -

estéticos o psicol6gicoa. 

Tipos de Mantenedores de Espacio. 

1.- Fijos o removibles. 

2.- Con bandas o sin ellas. 

3.- Funcionales o no funcionales.• 

4.- Combinaciones de los mencionados. 

Ventaj:i:1 do loa Mantenedores de Espacio Rernuvibles. 

1.- Por sor colocados en los tejidos, aplican me-

nor presilln a lou dtontea ox.1stentes. 

2.- Acolaran 1.1 i::r1Jpc16n de los dientes que se en-

cuentran bajo ellos. 

teu. 

3.- Son m1s estdticou que los fijos. 

4.- Son m.1s f~cilea do limpiar. 

S.- Permiten la limpieza do los dientes naturales. 

6. - Ayudan a m.1nton•lt' la len<)UI\ donts:o de lod lím!. 
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Desventajas de lo!! mantenedores de aspac1o removibles. 

1.- Pueden perderse o romperse. 

2.- Pueden irritar los tejidos blandos. 

3.- Los pacientes tardan mtis tiempo en acostumbrtt!:_ 

se a ellos. 

4.- Exigen excelente higiane buc,,l. 

Para colocar cualquier tipo do mantenedor fijo o -

removible, el odontólogo debo estar ooguro de que: 

1.- La caries estti bajo control. 

2.- La higiene bucal es perfecta. 

3.- El paciente y sus padres cooperan adecuada.man-

te. 

Tipos de Mantenedores de Espacio Fijos y Removibles Bilater~ 

les. 

1.- Arco palatino de Nase. 

Se fija pnr medie do bandas en los segundos mola-

res temporales r".'corriundo las coronas por sus caras lingua

les haota caninoH y en los dientes anteriores se encuentran

ª nivel do arru<Jau p.~lalínas con un bot6n de acr!lico para -

que no se adhiera al p.1l11dar por la funci6n de la mastica,,_.; 

ci6n, se pone un qancho ''n forma de t: en los caninos. 

El arco llnguul 3e hac~ igual, la dnica diferencia 

<·!! que no se colocl .,1 h(it6n de <lcr!l Leo y el 1d.1mbre se ap<Z_ 

yn en todas las car~N lfngualaR do loa dlente~. 

Sl'I deb{• 1ndJv1r :tl pacie!\to quu "cutl.1 111 consulto

rio C-ldrt. 2 meses ptlt"t rcJ.vir;.:ar lan f.1a.nda~J y chocttr :Ji hay al-
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gGn indicio de descalcificaci6n en las piezas donde s~ cerne~ 

taran. 

Cualquier t:!.po de mantenedor fijo, se debe hacer -

independiente de coronas o restauraciones. 

Para hacerlo removible en lugar de bandas se pon~n 

ganchos Adams. 

2.- Placa llawley romovible. 

Está indicada cuando no ha enupcionado el primer -

molar permanente y hay p~rdida prematura del negundo molar -

temporal. 

Se coloca en la placa un segundo molar de acrílico 

para guiar la erupci6n del primer molar permanente por medio 

de l.l presi6n que ejerce sobre el tejido iü momento de la -

m;!.S ti'~aci6n. 

cuando ya apareci6 el primer molar permanente se -

puedo h.1cor fijo o rcmovi.blc con descanso oclusal. 

Acrtl.ico 

J.- Mantenedor de espacio para dicntrm nntorior.MJ. 

Ge elabora con ganchos Adllm" '11 ""' dase,, rcm<,v; ,., · '' 
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o con bandas si so desea fijo colocadas en los segundos mol~ 

res temporales, ganchos en forina do C a nivel do caninon y -

dientes antor.iores artificiales. 

Mantenedores do Espacio Fijos Vnilateralos. 

l.- Zapatilla distal. 

So emplea cuandn hay ?~rdiün prematura del segundo 

molar temporal y aQn no ha erupcionado ol pr:l.Jller molar porm~ 

nante. Se coloca una banda en el primor molar temporal, con

alambre penetrando en la onc!a para guiar la erupci<'.ln del -

primer molar permanente. 

Existe el peligro de que se fonne aboceso, so ad-

hiera al tejido o produaca cualquier tipo de pntolog!a y se

tenga que intervenir quirurgicrunen to. 

2.- Banda y Rizo. 

Se coloca cuando se ha perdido el segundo molar --

t~mpo:-:.1 y ya fJXlSt'? el pr:Lrner molar pcrtlU1r'lente, se coloca -

una bnnda en ol primer molar temporal, ol alambre debe tocar 

ligorrunento la cara mesial del primer molar permanente pero

sin introducirlo en la enc!a. 

3.- Banda y Oarra. 

Tambi~n se puedo colocar como en el caso antorior

al haber pt!r<'llda del Regundo molar temporal. En neto ti.po de 

mantenedor ~~ comont.an las bandas en el primer molar pcrma-

nente y primor moldr temporal, solcl&ndo una barra 1.rntrtl '" -

ellas. 
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Zapatilla Distal. 

Band4 y Rizo. 

Danda y Barra. 
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