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FUNDAMENTACION DE LA ELECCIOW
DEL TEMA

La eleccidn de esta investigacién, fué determinada,-
por la falta de interés que se tiene sobre el uso y aplica-
cibén de los Indicadores Epidemiolégicos existentes; para la
identificacién de patologfas buco-dento-maxilares en cuanto
a: frecuencia, magnitud, distribucién e incidencia.

Ya que durante nuestra formacién profesional dentro-
del plantel ENEP ZARAGOZA, no se manejaban todos los Indica
dores que existen para las diferentes patologfas orales; -
“por la falta de divulgacién de la existencia de &stos tanto

para profesionales como para el alumnado.

Es por &sto, que el trabajo esta encaminado a propor
cionar una informacidn més amplia de 1a existencia de Indi-
cadores Epidemiol6gicos de otras patologfas orales ademds -
de las frecuentemente utilizadas.

Permitiendo de esta manera, la mejor formacién de Re
cursos Humanos. Para que conozcan, apliquen y manejen los
Indicadores para hacer un difagnéstico de salud més amplio -
y oportuno de la comunidad y conocer sus necesidades reales
de salud, que nos permita tomar alternativas de solucibn me
jor encaminadas al bienestar de la comunidad.

También nos permitirf hacer una estandarizacién de -
Yos criterios utilizados para el manejo de los Indicadores
Epidemiol6gicos no solamente en el plantel ENEP ZARAGOZA, - .
sino también que sean aplicables en otras instituciones de-

"salud del Sector PGblico.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe 12 necesidad de conocer y manejar otros Indi-
cadores EpidemiolSgicas aparte de los ya conocidos (CPOD, -
IH0S.), para 1z determinacifn de otras patologfas buco-den-
to-maxilares. '

Es necesario e importante hacer una estandarizacién
de criterios en el manejo y registro de los Indicadores épi
demioldgicos para llevar a cabo una uniformidad de crite- -
rios en el uso de éstos. '

Por 1o tanto habrf 12 necesidad de hacer una revi- -
si6n exhaustiva de los Indicadores Epidemiolfgicos existen-
tes; para determinar la frecuencia, magnitud, distribucidn
y transcendencia de las enfermedades orales en cuestifn,



OBJETIVOS:
A.~ General:
Dar a conocer los Indicadores Epidemiolbgicos
utilizados en Odontologfa, de las alteraciones -
buco-dento-maxilares.

B.- Especfficos: , )
b.1. Describir, analizar y conocer las alteracio
nes més frecuentes de la Articulacifn Temporo- -
Mandibular, y los indicadores epidemiolfgicos -~
utilizados para su identificacién.

b.2 Describir, analizar y conocer las alteracio-
nes més frecuentes del proceso Carioso, y los in
dicadores epidemiolfgicos utilizados para SU - -
identificacibn.

b.3. Describir, analizar y conocer las alteracio
nes mis frecuentes de Parodontopatfas, y los in-
dicadores epidemiolégicos utilizados para sy --
identificacibn.

b.4. Describir, analizar y conocer las alteracio
nes mis frecuentes de Oclusopatfas y los indica-
dores epidemiol8gicos utilizados para su identi-
ficacibn.

b.5. Describir, analizar y conocer las alteracio
nes mis frecuentes de Neoplasias en Tejidos Blan -
dos, y los indicadores epidemiolfgicos utiliza-.-
dos para su fdentificacidn.

b.6. Describir, analizar y conocer las alteracio
nes mis frecuentes de malformaciones dentarias,y
los indicadores epidemiolOgicos utilizados para-
su fdentificacidn.

b.7. Describir, analizar y éonocer las alttera---



ciones mis frecueqtes de Fluorosis dental y los
indicadores epidemiolfgicos utilizados para su
identificacibn,

b.8. Describir, 2nalizar y conocer 1os indicado
res manejados de Higiene Oral, utilizados para
su identificacién.

b.9. Describir, analizar y conocer los indicado
res epidemiolégicos utilizados para 1a Cronolo-
gfa de la erupcibn dentaria.

b.10 Describir, analizar y conocer las necesida
des de prétesis y los indicadores utilizados =--
para su identificacibn.

b.11 Describir, analizar y conocer las anoma- -
1fas Dento. maxilofaciales y los indicadores --
epidemiolfgicos utilizados para su identifica--
cibn,



HIPOTESIS

Existe una gran cantidad de Indicadores -
Epidemiolf8gicos, para 12 identificacién de ~
alteraciones buco-dentro-maxilares en cuanto
a: frecuencia, magnitud, distribucifn y trasg
cendencia.



MATERIAL Y METODO

£1 método que se utilizard para el presente estudio,
~serd el método Cientffico (conjunto de pasos congruentes y

16gicos enfocados & 1a aprobacién de la hipbtesis), en su -
modalidad de método de revisibén bibliogréfica y documental

y anflisis comparativo de 12 informaci6n, los cuales serdn-
desarrollados de 1a siguiente forma:

Se buscarf 1a informacibn bibliogréfica actualizada
de libros, revistas, materiales de apoyo, folletos etc.. rg
ferentes al tema, los cuales serdn localizados en las si-=-
guientes Instituciones:

1.- CENIDS.

2.- BIBLIOTECA DEL OIF

3.- BIBLIOTECA DEL CENTRO MEDICO

4.- BIBLIOTECA DE ENEP ZARAGOZA

5.- BIBLIOTECA DE LA OMS.

6. BIBLIOTECA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA -
c.u. .

Los criterios que se seguirdn para 12 seleccibn de -

1a informacién serén:

1.- Libros, documentos, folletos, revistas y materia
les de apoyo, que contengan o desarrollan concep
tos sobre alteraciones buco-dento-maxilares y su
registro epidemioldgico.

2.~ Libros cuya adicién no sea anterior a1 afio de -
1978, ‘

3.~ Revistas cuya edicidn no sea lnterior al afio de-
1956,

4.- Libros, revistas, folletos tanto de edicidn Na--
cional como Internacional,

Posteriormente y una vez recabada la {nformacidn se-

seleccionard los esquemas, casos, formatos y artfculos enfo
cados principaimente a 12 fdentificacién de alteraciones by



co-dento-maxilares y 1os Indicadores Epidemiolégicos més co
_munmente utilizados para su estudio epidemiolfgico. '

Una vez seleccionada la informacién se revisaré y se
elaborardn fichas bibliogréficas de acuerdo al orden esta--
blecido y contemplados en cada uno de los objetivos a desa-
rrollar,

E1 siguiente paso serf sintetizar 1a informaci6n ob-
tenida o recabada y elaborar fichas de trabajo, haciendo --
mencifn que estas serdn l1a revisibn bibliogrifica exahusti-
va y la accién anai{tica de referencia al tema llegandova -
la descripcién de 1a misma.

Una vez sintetizada 12 informaciGn se separaran los
elementos b&sicos de 1a informacibn y se encaminard con el
propbsito de responder a los planteamientos establecidos -«
en este presente trabajo de tesis.

Se hace notar, que el anflisis de esta informacibn -
serd en base a los criterios de: andlisis de lo simple a 1o
complejo que retomen conceptos manejados en el marco telri-
co. , -

Después se realizard una sintesis general y se desa-
rrollarf el Objetivo genmeral y especffico conforme al orden
estpblécido y se harfn Vas modi?icaciongs necesarias que --
coadyuben a la elaboracibn del informe final, :



CAPITULO T

INTRODUCCION.



I.1 HISTORIA DE LA EPIDEMIOLOGIA

La historia de 1a metodologfa epidemiol6gica es fun-
damentalmente la crbnica del desarrollo de cuatro ideas: -
1) La enfermedad humana se relaciona con el ambiente del --
hombre; 2) La cuenta natural de los fendSmenos naturales pue
de ser flustrativa; 3) Se poeden utilizar "experimentos na-
turales” para investigar la etiologfa de la enfermedad; -~
4) Bajo ciertas condiciones también se pueden utilizar expe
rinentos en el hombre para ese prop8sito.

ENFERMEDAD Y AMBIENTE.

Hace casi 2400 afos, Hipbcrates expuso l1a idea que =--
12 enfermedad puede estar conectada con el ambiente de la -
persona,

En sus obras “De los aires, aguas y lugares" HipScra
tes dice:

Quien quiera que desée investigar apropiadamente en-
Medicina debe proceder asf: En primer lugar tener en cuenta
las estaciones del afo y los efectos que cada una de ellas
produce. ‘

Luego los vientos el calor y el frfo, especialmente
en su calidad de comunes a todos los paTses y luego en sus-
peculiaridades en cada localidad. De 1a misma manera, cuan~
do unos 1lega a una ciudad a la cual es extrafio, debe consi
derar su situacibn y clmo est§ orientada su relacibn con -
los vientos y el sol; porque su influencia no es la misma -
si mira al norte o al sur, al sol levanta o al sol ponien--
te. Uno debe estudiar atentamente las aguas que 10s habi--
tantes usan, si son pantanosas, blandas o duras y provenien
tes de lugares elevados y rocosos, y luego si son solubles
0o inadecuadas para cocinar; y el terreno si es desolado y -
deficifente en agua, y sf estd arbolado y bien provisto de -



.agua asf como lugar profundo y encerrado o si es elevado y
frio; el modo como viven los habitantes y cuales son sus --
ocupaciones, si son aficionados a beber, y a comer en exce-
'so y dados a la indolencia, o si son amantes del ejercicio
y del trabajo.(1)

Durante los 200 afios siguientes virtualmente nada se.
descubrib acerca de las caracteristicas epidémicas de los -
ambientes malsanos, ’

Greewood atribuye ésto 2l hecho de que la palabra --
operativo en el enunciado de Hipdcrates fue considerar y no
contar asf cuando los razonamientos de un investigador estu
vieron plenos de sabjdurfa, es imposible que formen la base
de las lubricaciones de las generaciones sucesivas de inveg
tigadores si no est8n apoyados en observaciones objetivamen
te registrados en términos cuantitativos.

Contar y Medir

A John Graunt, quien en 1662 public6 sus Observacio-
nes Naturales y Polfticas sobre las Cuentas de Mortalidad,
se le d& crédito por 12 introduccifn de los métodos cuanti-
tdtivos en epidemiologfa y como.‘ciertamente en biologfa y
medicina general, Graunt analizé las Cuentas de Mortalidad-
-semanales y los registros parroquiales de bautizos en Lon=--
dres como correspondientes a los decenios previos, notando
que en los nacimientos y defunciones en niimero de hombre -
era mayor que el de las mujeres, 12 elevada tasa de mortali
dad entre los lactantes, 12 variacidn estacional en la mor-
talidad y otras muchas caracterfsticas de los datos sobre -
nacimientos y defunciones. ‘

(1) Mac Mahon Brian. *Principios y Métodos de Epidemiologfa"
La Prensa Médica Mexicana, Nueva Reimpresibn. 1978 pps.
1-11
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E1 efectud los primeros intentos en dos procedimien-
tos estadfsticos b&sicos: 1a estimacidn de la poblacién y -
1a elaboracifn de una tabla de mortalidad. AGn més signifi
cativo fue que &1 demostré "la uniformidad y 1a posibilidad
de pronfstico de los fenémenos biolégicos considerados en -
masa”. Y asf se le considera como el fundador de la cien--
cia bioestadfstica. En vista de que &stas técnicas no fue.
ron sometidas 2 ulterior aplicacibn epidemiolfgica durante-
casi 200 afos, Graunt puede ser considerado como precursor-
de la epidemiologfa y no como el fundador.

Experimentos Naturales.

Las rafces de 1a epidemiologfa de hoy se pueden dese
cubrir con mayor claridad en el trabajo de William Farr. un
médico quién en 1839 se asign6 1a responsabilidad de las es
tadfsticas médicas en 1a oficina del Registrador General de’
Inglaterra y Gales. Farr realizé un estudio para determi--
nar 12 poblacién expuesta al riesgo y el nimero de defuncio
nes; compard la tasa de mortalidad en 1a prisién con la de
12 poblacifn en general, tomando en cuenta 1a edad de lo0s -
presidiarios, la duracifn de la sentencia, y consideré el -
hecho de que "los presidiarios rara vez se encuentran su- -
friendo alguna enfermedad grave en el momento de su reclu--
sién". Finalmente, calculS 1o que mds tarde denominarfamos
riesgo atribuible y 1legl a 12 conclusibn de que “solo 8 -«
criminales fueron ejecutados mientras que 51 murieron por -
encarcelamiento “al tomar en cuenta 1a poblacibn expuesta =
al riesgo, 1a necesidad de medir las diferencias en las ca-
racterfsticas de los grupos comparados, las distorsiones -
producidas por la seleccidn de las personas expuestas a2 una
causa bajo sospecha y al determinar las formas de medir el
riesgo, Farr sefial§ algunas de las principales tareas de -
los epidemiélogos de hoy.

Estudios Experimentales. ,
Si bien no cabe duda que el conocimiento ep1ddn1°1g




4
gico continuard basfndose principaimente en observaciones -
-naturales en algunos casos, los experimentos en el hombre -
han desempefiado papeles decisivos.

" De sobra conocidos: el ensayo de la fruta fresca, en
el tratamiento del escorbuto, efectuado por Lind en 1747; -
los experimentos de Jenner con la incubacibn de 1a vacuna
en- 1796, ‘ ‘

En 12 actualidad, en 12 epidemiologfa ya no estd li-
mitada 2 las enfermedades infecciosas que ocurren en ciclos
epidémicos o en forma no epidémica, sino que pueden aplicar
se también 2 1as enfermedades no infecciosas y a las lesio-
nes que afectan a grandes masas de poblacifn.



1.2 DEFINICION DE EPIDEMIOLOGIA.

E1 concepto de Epidemiologfa se desprende del signi-
ficado de las rafces que integran la palabra: epi (sobre) -
demos (poblaci6n) y 1dgos (tratado, ciencia o doctrina).

As{ pues, su funcibn primordial se relaciona con el
estudio de los factores que preservan la salud o condicio--
nan la enfermedad en la poblacidn,

La unidad de observacién en epidemiologfa es un gru-
po humano y no un individuo, su principal propbsito es el -
estudio de las enfermedades en su medio natural, y su meta-
final es la de identificar las medidas preventivas aplica--
bles a cualquier estadfo de 12 evolucidén de 12 enfermedad.

Un intento de definicibn aunque no abarca exahustiva
mente el fenbmeno epidemioldégico se presenta asf:

“La epidemiologfa es la discipiina que estudfa la =--

distribucifn de frecuencia de enfermedades o eventos

y fenbmenos de salud en grupos sociales y Yos facto-

res que influyen sobre la ocurrencia y variacifn de-

esta distribucibn®(2).

Las diversas acepciones correponden a 10s conceptos
de usos de 12 epidemiologfa, prevalentes en diferentes &po-

cas. Las definiciones més cominmente aceptadas en la actua .

lidad derivan, en gran parte, de 10s conceptos sefialados «-
por Maxcy, &ste autor plantea que l1a epidemiologfa es "el -
campo de la ciencia médica que se preocupa en establecer la
interrelacibn de varios factores y condiciones que determi-
nan la frecuencia y distribucibn de un proceso infeccioso,-
una enfermedad o un estado fisiolfgico en una comunidad hu-
mana". E1 an&lisis detenido de esta definicibn permitir§ -
apreciar que a la epidemiologfa concierne no s610 el estu--
dio de las enfermedades infecciosas o de otra naturaleza -

k2) Colimon, Martfn K. "Fundamentos de Epidemiologfa" Bogoé
ta Colombia, 1978 caps. I.



‘biolbgica, de una poblacibn y su salud.



1.3 UsoS DE LA EPIDEMIOLOGIA.
Morris sefiala qué, la epidemiologfa puede aplicarse-
en el estudio de: ’
1.- La evolucifn histdérica de las enfermedades.
2.- E1 diagn6stico epidemiolégico.
3.~ Administracifén de los servicios de salud .
4.- La estimacidn de riesgo.
5.- Integracidn de cuadros clfinicos.
6.- ldentificacibn de sfndrome .
7.- Investigacifn de causa que condicionan la salud-
0 1a enfermedad.

1- La evolucibn histérica de las enfermedades.- Dan a cono-
cer el incremento y deceso de los mismos en 1a poblacién.
De un modo general, las enfermedades presentan una ten--
dencia descendente,ascendente o estacionaria, algunas -
con brotes epidémicos o con exacerbaciones estivales ¢ -
universales, etc.

El conocimiento coleal sobre la conducta de una en--
fermedad en el pasado permite anticipar acontecimientos
y hacer predicciones futuras, que tienen enorme importan
cia préctica para orientar }as acciones y la polftica de
salud. '

2.- E1 diagnéstico epidemiol8gico.- Muestra 1a presencia, -
naturaleza y distribucifn de 1a salud y 1a enfermedad en
1a poblacién y las dimensiones Estas en cuanto a inciden
cia y prevalencia y mortalidad, tomando en consideracidn
que la sociedad experimenta cambios que se reflejan so--
bre los problemas de salud.

3.- Administracifn de los servicios de salud.- A este res--
pecto se plantea e) uso de los métodos epidemiolégicos -
en la planeacifn de los servicios de salud, con el fin -
de establecer de manera racional un equilibrio entre 1la
demanda de salud y la oferta de servicios. Solo median--
te el ajuste entre las necesidades que la comunidad de--
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manga cubrir y los recursos disponibles, podrd lograrse-

una constante evaluacidn de los servicios encargados de
~ promover, presenciar o restaurar la salud.

'4,- La estimacién de riesgo.- Es la probabilidad de enfer--
mar o morir de una determinada patologfa. £E1 factor - -
riesgo es el conjunto de fenbmenos de los cuales depende
esta probabilidad, es decir la edad, sexo, ocupacibn, ~-
etc. de cada uno de los miembros que la integra,

5.~ Integracidn.de cuadros clfnicos.- La identificacibn de-
1as caracterfsticas clfnicas, en funcién de la presencia

"o ausencia de algunos factores relacionados con el hués-
ped a permitido reconocer la variabilidad que suele exis
tir en los sfndromes clfnicos. Las peculiaridades que -
addptan 1as enfermedades segdn se trate de un nifio o de

un adulto, de un2 persona bien nutrida o desnutrida séio en
tre otros muchos otros factores, causas de variacién que
requieren ser tomadas en cuenta en la integracibn de los
cuadros clfnicos. ,

6.- ldentificacién de Sfndromes.- La confirmacibén de un sfn
drome ¢1fnico o bien la identificacibn de é&ste, reguiere
con frecuencia investigar un nlmero importante de perso-
nas en una poblacién. ' :

Los errores congénitos del metabolismo y algunas - =
otras anomalfas congénitas son generalmente motivo de es
tudio en lo que respecta a la participacifn de los genes
en su causalidad. S6lo mediante este tipo de investiga-
cibn epidemiolbgico ha sido posible reconocer la penetra-
cién a la recesividad que tiene un gen patolégico,

7.- Investigaci6n de las causas que condicionan la salud o-
12 enfermedad.- Tal vez sea por medio de esta como se -~
identifique mejor a 13 epidemiologfa su significado 1le-
va implicito el concepto de multicausalidad, es decir, -
que 1a salud y la enfermedad son produéto de ls armonfa
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o disarmonfa entre los factores relacionados con el =re

agente, huésped y el ambiente, asf como los factores so

ciales que determinan el proceso salud-enfermedad,
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1.4 TIPOS DE ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS

Para Mac Mahon, Pugh e Ipsen, el estudio acerca de
1a distribucibn de una enfermedad y de los factores que con
dicionan su aparicidn en un grupo humano implica dos &reas-
de investigacién: por un lado el estudic de 12 distribucibn
de 12 enfermedad lo cual compete 2 la epidemiologfa descrip-
tiva, y por otro lado, la investigacifn de los factores que
la condiciona, 10 que incumbe 2 la epidemiclogfa analftica.

También plantea la importancia del método epidemiolé
gico en 1a demostracidn de las hip6tesis derivadas del estu
dio acerca de las causas del problema que se investiga en -
una comunidad humana. Esto constituye la epidemiologifa ex-
perimental o epidemiologfa constructiva.

La epidemiologfa experimental se desarrolla de acuer
do a los principios universales del método cientTfico: ob--
servacifn exacta, interpretacibn correcta, explicacidn ra--
cional y aplicacibn cientffica del conocimiento. L& defini
¢ibn del problema y el planteamiento de 1os objetivos cons-
tituye el primer paso a seguir en el método; es 1691:0 sSupo
ner que este s610 puede aplicarse una vez que se haya reali
‘zado con sentido crftico la informacibn que previamente - -
existe, estz circunstancia permitird§ plantear 12 hipbtesis
de trabajo que, una vez verificada, facilitarf el uso del
conocimiento en un sentido prictice. La epidemiologfa expe
rimental contribuye de esta manera a la investigacibn de -
las causas que generan la enfermedad, o bien, permite cono-
cer las variaciones que existen en los sfndromes clfnicos.«
No menos importante es su.uso en la evaluaciBn de los pro--
gramas preventivos,

1. Estudio Descriptivo

Este estudio estd orientado hacia un evento epidemio
1dgico, una enfermedad, y de 12 distribucibn de su frecuen-
cia en una poblacibn, referida a un Tugar y tiempos dados.
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Usos y Finalidades.

Los estudios epidem101691cos descrlptivos se emplean
para explicar el comportamientovde una enfermedad o de un -
evento epidemiolfgico en una .comunidad o regidn.

- Describir la historia social de una enfermedad.

- Contribuir a la clasificacifn de enfermedades.

- Conocer 1a distribucién de la patologfa en determinado lu
gar o frea,

- Formular hipftesis con miras a aclarar mecanismos causa=--
les.

- Proveer una gufa para la administracifn y planificacién -
de servicios de salud y l1a necesidad de atenci6n médica,

- Plantear bases para la atencibn clfnica, terapéutica y --
preventiva,

El estudio epidemiolfgico descriptivo, bEsicamente,
es 1a descripcifn de un problema, la determinacién de su --
frecuencia ‘en diversos grupos, categorfas de interés y la -
formulacién de hipStesis y pruebaﬁ necesarias para inferir
causalidad,

Tipos de Estudios Epidemioldgicos Descriptivos.

I.a.- Encuestas de morbilidad, que representa la de-
manda total de servicios de atencifn médica que necesita -
una poblacibn y no solamente la atencién de que goza un gru
po seleccionado que alcanza a recibir beneficios de los ser
vicios médicos.

La Encuesta de morbilidad es Gtfl para:

- Apreciar 1a magnitud de l1a patologfa de una &rea.
- Planear servicios de atencibn de la salud por el conoci--
miento de 10s grupos mis importantes.
- Establecer pautas para recursos econSmicos, materfales y
humanos en los centros asistenciales.
- Observar 1a tendencia de 12 patologfa de un lugar.
I.b.- Encuesta de prevalencfa. Es m&s espec{fico y
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puede estar destinado a medir la accibn o tasa de determing
da enfermedad en un perfodo, dado para ac]ara} algunas in--
cbgnitas planteadas. Trata de establecer 'una relacibn en--
tre uno o ms factores de riesgo con enfermedad sin escoger
grupos testigos.

E1 estudio de pfevalencia es de utilidad para:

- Formulaci6n de Hipbtesis de causalidad.

- Planeacibn de servicios médicos,

- Medicidn de 12 magnitud de uno o de un conjunto de even--
tos epidemiolfgicos en una comunidad.

l.c.- Estudio de una poblacibn. Al tomar una muestra
_representativa al estudio de una poblaci6n en una &rea de--
terminada, con un tamafio de muestra adecuado a la frecuen--
cia del evento que se estudia,la distribucidn del evento -
que se estudia en esta muestra es similar a la poblacibn -
que se toma de referencia.

l1.d.- Estudio de categorfas de una poblacibén. La --
muestra que se toma para estudiar algin evento de una pobla
c¢ién no es representativa de 12 misma, esto puede deberse -
en razdn del costo de la operaci6n de aleatorizacidn, a to-
dos los barrios subceptos dispersos de una frea, a la difi-
cutad de cooperacifn de algunos sectores, a la necesidad de
centralizar el equipo, y otras dificultades operativas., Se
prefiere entonces el estudio de un grupo'de la poblacibn -
por su accesibilidad, cooperacibén, facilidad de seguimiento
y otros. En otros términos, la poblacibn escogida, de la -
cudl se selecciona la muestra no es representativa de 12 po
blacién de referencia, :

l.e.- Estudios de Institucidn. La institucibn hospi-
talaria recibe la totalidad de 12 frecuencia de ciertas en-
fermedades de carfcter invalidante que conducen irremedia--
blemente & la muerte en tiempo relativamente corto. Los sy

~jetos hospitalizados son entonces representativos de dichas
snfermedades de bajo nivel incapacitante, los sujetos hospi
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talizados no son representativos de la poblacién ni en cali
dad, porque van Gnicamente los m&s graves, ni en cantidad,-
porque gran mayoéfa de sujetos no reciben atencién médica,-
0 no se registran,

11 Estudio Analftico

[1.a.- Estudio de Cohorte. Es aquél procedimiento --
epidemiolfgico analftico,. no experimental, en donde un gru
po de individuos con un factor de riesgo cohorte expuesta -
se compara con otro grupo sin el factor de riesgo, cohorte
no expuesta, o con un grupo de menor exposicibn con el fin
de observar en cada una la aparicibn y*evolucibn de la en--
fermedad o del efecto que se investiga, y 1a relacidn de 1la
diferencia de su frecuencia.

Usos de los Estudios de Cohgrte. A

- Ensayar una hipltesis de causalidad.

- Formular hipStests de prevencidn de curacifn.

- Medir 1a incidencia de una enfermedad.

- Estudiar la historia natural y social de 1a enfermedad.

Ventajas y Desventajas.

«Dar una imfgen mfs completa, detallada, con informlcidn .
mis refinada, en relacidn con una asociacibn entre enfer
medad y el factor de riesgo investigado.

- Es més factible cuando el efecto deseado es mis frecuen-
te en Ya comunidad investigada, es decir, cuando la en--
fermedad es de alta prevalencia.

- Es susceptible de tener la informacién mfs fidedigna en
cuanto al factor de riesgo, 2 1a determinacién del efec-
to y secuencia de su aparicién en el tiempo.

- Es m&s costoso cuando es m&s prolongada es 1a evolucidn
de la enfermedad investigada, en cuanto menor es su inci
dencia y prevalencia dentro de una comunidad, ya que se
requiere un tamaRo de muestra menor para obtener diferen
cia significativa entre los grupos.
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- Estd muy afectado en el andlisis por las pérdidas que se

presentan en diferentes grupos, la variabilidad que se --

puede presentar en la medicifn y determinacién del factor

de riesgo y en la determinaci6n del efecto debido a los -

poSib]es cambios de criterios que se pueden presentar por
1a larga duracidn del estudio.

Consideraciones en el Estudio de Cohorte.

1,--Definicibn de la poblacifn- de referencia, as{ como el -
grupo expuesto y el grupo no expuesto al factor de - --
riesgo. -

2.- Definicibn del estado de salud escogida, que en ninguné
circunstancia al iniciar .l1a determinacifn del factor de
riesgo depe tener la enfermedad cuya etiologfa se estd
investigando 0 el efecto que se piensa determinar.

3,- Establecimiento de criterio para 1a determinacibn del -
factor de riesgo y de 1a enfermedad o del efecto.

4.- Medici6n del factor de riesgo en la poblacibn que se es
tudia tanto en el perfodo inicial como en forma perifdi
ca, Esta Gltima cuando el factor de riesgo es suscepti-

‘ble de variar en el individuo con el fin de ver la esta
bilidad o fluctuacibn de dicho factor. .
5.~ Planteamiento de 1a manera en que los casos nuevos de -

" la enfermedad en la poblacidn escogida serdn detectados

a nedida que aparecen, es decir criterios para l1a deter
minacibn de) efecto.
I11.b Estudio de Casos y Controles. Es un procedimien

" to metodol16gico en el cual grupos de individuos son selec--

cionados en términos de casos o de controles segiin se tie-~

nen o no respectivamente 12 enfermedad o evento que se estu

- dia, Los grupos de casos y controles son comparados con --

respecto a caracterfisticas pasadas y existentes, denomina--

das factores de riesgo, con el fin de aclarar el papel de -
estas (ltimas en el desenlace de las enfermedades cuya etig

Togta se quiere establecer.
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Generalidades

Este estudio se usa generalmente para:

- Ensayar una hipdtesis de causalidad.

- Para formular una hipﬁtesis de prevencién.

- Para explorar 1a totalidad de las caracterfisticas de los-
casos de controles que son de interés para aclarar 1z - -
etiologfa de l1a enfermedad.

111 Estudio Experimental o de Intervencidn.’

E1 estudio experimental o de intervencibn es un pro-
cedimiento metodolfgico en el cual un grupo de individuos o©
conglomerados han sido divididos en forma aleatoria en gru-
po de estudio y en grupo de control o testige, y analizados
. con respecto a -algiin factor de riesgo o algun2 medida pre--
ventiva que se quiere estudiar o evaluar. ‘
Generalidades.

Se distingue de 1os estudios epidemiolfgicos analfti
cos en el sentido de que los grupos son manipulados por el
investigador y repartidos aleatoriamente en grupos de estu-
dio y control. Se asigna un programa o tratamiento al gru-
po de estudio y al grupo testigo una alternativa de progra-
ma, 6 bien una alternativa o un placebo. _

Al principiar el estudio, cada individuo o conglome-
rado tendr§ la misma probabilidad de pertenecer al grupo de
estudio o al grupo testigo, por el procedimiento estableci-
do en la formacifn de los grupos.

En resumen la diferencia fundamental es por 12 mani-
pulacién y la aleatorizacibn.

La aleatrizacifn, como procedimiento metodolbgico pa
ra 12 formacién de varios grupos simjlares a partir de un -
grupo original dado, establece para cada sujeto del grupo -
inicial 12 misma probabilidad de pertenecer a un grupo U --
otro.

La manipulacibn consiste en 1a introduccibn por parQ
te del investigador de un factor de riesgo, o programa o =--
tratamiento, a un grupo u otro exento anteriormente de este
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factor para observar el desenlace del efecto frente a gru--

pos tes;igo 0 gruposcon tratamiento diferente. También en -
tugar de distintos tratamientos se pueden manipular dosis -
diferentes de un mismo tratamiento en diversos grupos de su
jetos,

La asignacibn implica un procedimiento activo por me
dio del cual el investigador es quien manipula o introduce
aleatoriamente el factor de riesgo a individuo, grupo o co-
munidades que eran exentos del factor de riesgo o de una me
dida,

La determinacifn significa la deteccifn u observa- -
cifn de un evento en un individuo o una comunidad, que no =
fue introducido por el investigador. Este evento puede - -
afectar al individuo cuando se expone, en forma natural, a
un factor de riesgo, 0 puede ser la consecuencia de otro --
evento anterior, introducido o no, como el diagnbstico de -
un efecto o de una enfermedad.

Usos.

Entre otros usos el estudio epidemiollgico experimen
tal es (til para: :

- Ensayos clfnicos terapbuticos.

‘= Ensayos de hipOtesis de curacibén y prevencibn,

- Evaluacidn de programas y tratamiento.

- Toma de decisiones administrativas en salud.

El estudio epidemiolSgico de tipo experimental puede
establecerse en 12 introduccién de 1a medida o del programa
y en su evaluacidn,

- Como un ensayo piloto, estableciendo 1a medida de un gru-
po experimental pequefio para ver su orientaci&n.

- Después de que la medida sea impuesta, para averiguar su
valor, el mérito de continuarla, o para demostrar su efi-
cacia. )

- En relacibn con ¢l costo, puede averiguar que tipo de pro
gramas o de accién serl necesario, su eficacia‘: y su efi
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ciencia traducidas en relacibn de costo-beneficio.

Una de las desventajas a considerar en el estudio --
epidemiolbgico experimental se relaciona con la &tfca, sea
para ejecucifn del estudio o su no realizacifn.

En relacién con la ética:

- Ho es ético someter a2 una persona 2 un experimento cuan--
do se presume en el resultado es obvio, tanto por ser muy
eficaz como por ser dafiino,

- No es &tico no someter a la poblacién a un experimento -
cuando hay indicio de su beneficio, sobre todo si se tra-
ta de una nueva medida con buena orientacifn tebrica y ex
perimentos satisfactorios en animales, para enfermedades
con pocas alternativas de tratamiento como el céncer.

~ Los estudios epidemiolégicos experimentales o de in-
tervencibfn que se deben Tlevar 2 cabo son aquellos que pre-
sentan alguna probabilidad para prevencidn de la enfermedad
para evaluacifn de algun* programa para estudiar la efica--
cia de un férmaco y comparacifn sobre utilidad de varios -
firmacos de efectos similaras; para evaluar programas, para
tomar decisiones sobre aspectos administrativos de salud --
piblica. '
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CAPITULO 11

~ ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR



20
I1.1 DEFINICION '

La articulacifn temporomandibular es una articula- -
cibn ginglim0¢artrodia1 compleja. Ginglimo, debido a que se
puede presentar movimientos de rotacibn y artrodial, debido
2 gque puede presentar movimientos de desplazamiento.(1)

Esta articulacidn es uno de los componentes més im--
portantes del aparato estomatognitico, sin olvidar que, al- '
teracionesen cualquiera de los otros componentes pueda lle-
gar & repercutir en 1a fisiologfa de la misma. ]

E1 aparato estomatogndtico estd constitufdo por los
siguientes componentes: denticidfn, periodonto, articulacibn
temporo-mandibular. sistema neuromuscular y tejidos blandos.

~La funcién de la articulacién témporo-mandibular, b

sicamente,consiste en la realizacibén de movimientos tales -

como: abertura, clerre, protusifn, retrusibn y lateralidad,

los cuales permiten que se lleven a cabo las funciones del-

aparato estomatognftico. Dichas funciones son: masticacidn

fonacibn, deglucidn, respiraciébn y succién.

11.2 Componentes Anatfmicos de 1a ArticuIaciBn Témporomandi
buler,

La unidad funcional de la articulaci6n temporomandi-
bular estd compuesta por las siguientes estructuras:

1.- Oseas
I1.« Musculares
II1.- Ligamentos
IV.- Nervios y vasos
l.- Estructuras Oseas.

) Hueso Temporal.- Esta parte de la articulacién se -
encuentra sobre l1a cara inferior del temporal, inme
diatamente anterior al hueso timpdnico y posterior
a la rafz de 138 aplfisis cigomftica,

(1) Quintero Zdérate Gabriela, "ArticulaciSn Temporomandiby
lar, Tosis Profos1on|1. Marzo 1981, pp.5
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Esta formada por una depresifn posterior (fosa arti-
cular o glenoidea) y una eminencia anterior (tubércg
lo articular o eminencia glenoidea).
La fosa articular es una bSveda cSdncava, més larga -
que ancha, de afuera hjcta identro. E1 techo de la -
fosa es muy delgado 1o cual indica que el papel de -
la fosa desempefiado por esta parte de la articula- -
cién espasivo. La porcibn més profunda de la fosa -
sirve como lecho para la parte posterior, més gruesa
del disco articular cuando este se haya en posicibne-
ns posterior.

Céndilo.- La rama ascendente de la mandfbula se ex--
tiende hacia arriba y forma dos apOfisis: 1a apbfie-.
sis cdronoides (anterior) y la apSfisis condflea - -
{posterfor). Este G1tima termina en un céndilo oblon
90 que mide unos 15 a 20 mm. de afuera hacia adentro
y de 8 a 10 mm. en direccién anteroposterior.

E1l lado posterior es convexo y redondeado mientras -
que el anterior inferfor es céncavo.

Por 10s lados externos e internos el céndilo acaba -
en freas ligeramente puntiagudas (poloi). HMientras -
que el polo externo sobresale muy poco, ¢l polo in--
terno se extiende bastante més allf del cuello del) s
clndilo y ocupa una posicién més posterior.

Las superficies articulares del c6ndilo y de la fosa
estén cubiertas por un tejido fibroso avascular que

- contiene una cantidad de c&lulas cartilaginosas.

Menisco o Disco Articular.- Estd situado entre la sy
perficie articular del hueso temporal (fosa glenoi--
dea) en la parte superior-el céndilo en la inferior,
dividiendo 1a articulacibn en dos componentes: supe-
rior e inferior.

E1 menisco es oval y fibroso, mucho mésdelgado en su



22

porcién central que en la periférica. E1 borde -
postefior del menisco es el mds grueso.

La superficie superior del menisco es cOncava-con
vexa y 12 superficie anterior es cfncava en direc
cibn anteroposterior, 1a periferia del menisco se
encuentra fija al tendfn del misculo pterigoideo-
externo y por sy parte anterior; posteriormente -
el disco se continfia con una formacién de tejido
conectivo neuromuscular que se extiende y se une-
con la pared posterior de la cépsula‘articuIar,eI-
resto de 12 periferia del disco se fija directa--
mente a la cépsula. ,

d) C&psula Articular.- La cépsula es una estructura
1igamentosa delgada que se extiende desde la pore-
cifn temporal de la fosa glenoidea. Por su parte
superior se une al menisco extendiéndose hacia --
abajo, hasta el cuello del cbndilo, La porcibm -
superior de la cfpsula permanece Yibre, 1o que --
permite los movimientos de deslizamiento anterior
de 1a funcibn normal, en tanto que la porcién in-
ferior es mis fija en 12 parte donde se efectiian
los movimientos de bisagra. '

e) Membrana Sinovial.- Es la membrana de tejido co--
nectivo que recubre la cavidad de la articulacidn
y secreta el lfquido sinovial que la lubrice.

Il1.- Estructuras Musculares,
_Los misculos primarios o supramandibulares de la mas

ticacibn son los siguientes:
a) Temporal.- Es un misculo grande, en forma de abanico que
_nace en 1a fosa temporal y en la cara profunda de la apo
neurosis, desde aht sus fibras convergen sobre una 1&mi-
na fibrosa, la cua) se va estrechando hasta formar un -«
tendOn central nacarado que se inserta en el vientre de
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Ta cara externa de la apﬁfisis coronoides. Su funcibn -
principal es la de dar posicidn 2 1a mandfbula y también
en los movimientos de lateralidad y retrusifn,
Masetero.- Es el mds superficial de los misculos de este
grupo, Es una masa de misculo gruesa y cuadrangular que

se encuentra debajo del arco cigom&tico en Ja cara exter
‘na de 12 rama mandibular y su principal accién es de cig

rre y movimiento hacia atrés.

Pterigoideo Interno.- Esta insertado en el lado medio --
del &ngulo de 1a mandfbula y sube hasta casi la mitad -
del borde pbsterior de la rana.

La acciban del pterigoideo interno cuando se lleva a
cabo und contraccifn simul téne2 de ambos pterigoideos .-
internos puede hacer que se nueva la mandfbula hacia © -
arriba y hacia adelante., Cuando contraen las fibras de
un solo mGsculo pterigoideo interno, 12 mandfbula se mue
ve a2l lado opuesto del misculo, .

Pterigoideo Externo. ES un grueso misculo pirlmldnl. si-
tuado en 12 fosa cigomftica y entre la 18mina lateral de
1a apbfisis_pterigoides y el cSndilo mandibular.

La contraccidn simliltanea de ambos pterigoideos ex--
ternos produce movimientos de proyeccidn hacia adelante
de} maxilar inferfor. 'Si se contraen aisladamente, el -
maxilar inferior ejecuta movimientos laterales hacia un
lado que cuando son alternativos y rfpidos, se 1laman de
diduceibn.

Misculo Hilohioideo.- Tiene su origen en la cara finter-
na del cuerpo de la mandfbula en la prominencia milohi--
hoidea y se inserta en el rafé medio de la cara anterior
del hioides en el cuerpo del hueso hioides. Su funciﬁn

‘es 1a de bajar la mandfbuls por contraccidn cuando el --

hioides estd fijo por los musculos accesorios contribuye
a la deglucifn elevando el hioides, ]aringe'y la faringe
cuando 12 mandfbula estd fija.
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f) Digstrico,- Tiene un vientre anterior y otro posterior
unidos por urn tendbn redondo, 5810 el vientre anterior -
del misculo funciona para abrir 1a boca. Su accibn es -
idéntica a 12 del mGsculo milohioideo.

111 Ligamentos

a) Esfenomaxilar,- Este ligamento se extiende desde la espi
‘na del hueso esfenoides hacia abajo y nacia afuera hasta
12 regibn de 1a espina de spix.

b) Estilomaxilar.- Se extiende desde la ap6fisis estiloides
del temporal hasta el borde posterointenro de la rama -
ascendente y la cara interna del &ngulo de la mandfbula.

¢) C&psular.- Este ligamento tiene su insercifn en los con~
tornos articulares de la cavidad glenoidea en la que co-
rresponde 2 1a parte de arriba, por abajo se insertz en
el cuello del céndilo. . :

d) Tdhporomaxilar.- Se extiende desde la base de 12 apbfi--
sis cigomitica del hueso temporal desciende oblicuamente
hasta el cuello del cbndilo,

IV.--Estructuras Nerviosas ¥ Vasculares
2) Por detrfs del menisco se encuentra una formacifn de te-
jido conectivo laxo que contiene numerosos vasos Yy nere-
vios.,
Los nervios sensitivos derivan de las ramas auriculp
temporales y mesentéricas, del nervio dentario inferior,
y son propioceptivos para la percusifn del dolor.
La red vascular consta de arterias que provienen de
1a rama del temporal superior de la carftido externa.
Los cuatro misculos masticadores son inervados por-
¢l nervio maxilar inferior: el pterigoideo interno reci
be un rama directa y los dem8s son inervados por e} - -
tronco anterior.
- La articulacién funciona bien mientras las partes -
- méviles se encuentran adecuadamente alineadas, balancea
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das y lubricadas (1fquido sinovial). El1 alineamiento o
balanceo inadecuado de las partes en funcionamiento perju
dicarén a los componentes de 1a articulacién. De manera
similar los movimientos de 1a mandfbula ocasionados por-
mala posicibn dentaria y misculos hipertdnicos tendrén -
efectos en la artfculaci6n témporomandibular,
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I1.3 PRINCIPALES ALTERACIONES
DE LA ARTICULACION TENPOROMANDIBULAR

Un amplio conocimiento sobre las alteraciones que --
mis frecuentemente afectan la articulacibn témporo-mandibu-
Tar, tendrf como resultado el mejor manejo por parte del --
profesionista del aparato estomatognético, como la unidad -
funcional que es,

Al conocer el origen, caracterfsticas propias y tra-
tamiento de &stas, el Cirujano Dentista, en muchas de las -
ocasiones, podrd detectar en sus primeros estadios, dichas
entidades patolbgicas y a su vez, podrd evitar las secuelas,

Cabe mencionar que 12 mayorfa de las afecciones que
se presentan en la articulacibn estén asociados a alteracio
nes de 10s otros componentes del aparato estomatognético,

" Ademds tambi&n estas afecciones pueden ir acompafia--
das de alteraciones en otros sistemas del organismo. Tal -
es el caso de 12 Artritis y de las Neoplasias,

' Las alteraciones de la Articulacibn Teémporomandibu--
lar son y se clasifican asf (2)

I.» Congénitas
Il.- Traumfticas
I111.- Funcionales
IV.- Infecciosas
V.= .Degenerativas
VI.- Neopliésicas
1.- Congénitas. ‘
a).- Hiperplasia Clondilar: hay una lenta distorsibn
del crecimiento y agrandamiento del c¢6ndilo, -
agrandamiento unilateral y progresivo de la --
mandfbula, asimetrfa facial y desplazamiento -
del mentdn hacis el lado no afectado 1o que -~
provoca una mala ociusibn cruzada,
Se ha intentado relacionar el agrandamiento del cbn

(27 uTntero Zérate Gabriela. "Articulacibn Témporo-mandi-
bular "Tesis Profesional Marzo, 1981, p.p. 23-61 '
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dilo con una condrogénesis anormalemtne, r&pida con 1a con-
siguiente osificacidn. Cuandgel crecimiento es més activo-
se hace diagnbstico de Condroma, Osteocondroma y cuando ha
cesado de Osteoma.

b) Hipoplasia Condilar: Es el subdesarrollo o formacién de
fectuosa del c6rndilo mandibular, congénita o adquirida,
La adquirida se debe a cualquier agente que no permite -
el desarrollo normal del c¢6ndilo. Puede ser producida -
por la utilizaci6n de fdrceps en el nacimiento, trauma--
tismo externos en el &rea articular, o infeccifn local -
que se extiende hasta la zona articular.

En caso de 1a hipoplasia condilar congénita, se ha -
dicho que es de cardcter ideopitico y que estf caracteri
zada por el subdesarrollo uni o bilateral a temprana - -
edad. .

Sus caracterfsticas clfnicas son: asimetrfa facial -
junto con 1a limitaciOn para la excursibn lateral, puede
existir desplazamiento de 1a 1fnea media mandibular du--
rante los movimientos de abertura y cierre,

c.- Aplasia Condilar: Es la falta de desarrollo del céndilo,
pudiéndose presentar en uno o ambos lados. Es una enti-
dad muy rara que se caracteriza por su relacifn con - .-
otras alteraciones anatdmicas.

.En el caso de aplasia unflateral existir§ una marca-
da asimetrfa facial, asf como alteraciones oclusales y -
masticatorias. En el movimiento de abertura existir{ --
desviaci6n hacia el lado afectado.

I1. Traumfticas.

a).- Luxacibn: La luxacién de 1a articulacibn témporo-mandi
bular es aquélla en la cual la cabeza del céndilo ha -
sido desplazado hacia adelante y arriba de la eminen--
cia articular, quedando en tal posicidn, que noApuede
regresar a su lugar voluntariamente,
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c¢).- Fractura del Céndilo: La fractura del céndilo puede -
producirse solo o bien en combinaci6n con otras fracty
ras mandibulares, puede afectarse uno o ambos céndilos
a la vez,

Las manifestaciones clfnicas en un paciente con una-
fractura de c¢6ndilo son las siguientes: hay dolor y --
aumento de volumen en 1a regi6n articular, puede haber
maloclusidn gependienvo del tipo y el grado de la frac
tura, puede haber 1imitacibn de movimiento y cuando 1la
fractura es unilateral, la mandfbula puede estar des--
viada hacia el lado afectado, cuando la fractura es bi
iateral generalmente hay mordida abierta.

"d).- Lesibn del Menisco: La alteracién del menisco o disco-

articular afecta, principalmente a Tas mujeres en un -

85 0 90 % siendo en Yos adultos jévenes los mfs afects
‘dos. '

La etiologfa principaimente puede ser por malposi- -
cibn dentarfa o por golpes, estas alteraciones estén -
caracterizadas por dolor, chasquido y crepitacién en -
1a 20na artitular; el dolor puede existir al final del
movimiento de la abertura. La intensidad del ruido ar
ticular puede ir apenas desde perceptible con 13 ayuda
del estetoscopfo, hasta poder escuchar 2 cierta distan
cia del paciente, El paciente puede reportar dolor -
sordo en el ofdo o alrededor del mismo, con zumbido y-
parestesia de la lengua ocasionalmente.

111.- Funcionales.
a).- Stndrome Dolor Disfuncibn: Sindrome es un conjunto de-
sfntomas que tiene lugar simultéineamente. Por tanto -
_se se prentea un sfntoma solo, no puede considerar co-
"mo sfndrome, ‘ '
"~ Los sfntomas de sfndrome dolor-disfuncién mandibu--
lar incluye: dolor, que puede ser causado por un espas
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mo muscular o por estado inflamatorio de la articula--
cién misma; Ja limitacién de 1a apertura mandibular o-
restriccibn de esa apertura es un sfndrome comun. 1a -
desviaci6n de la mandfbula de 1a 1fnea media en la - -
apertura o el cierre; la crepitacién, que se presenta
durante cierta amplitud de) movimiento como un sonido-
de frotamiento el chasquido que es el resultado de la-
contraccifn no coordinada de los dos vientres del pte-
rigoideo externo, uno insertado en el disco y otro en-
el cOndilo y ambos movimientos sin coordinacibn y trac
cionando el disco por delante del c6ndilo en movimien-
to; la subluxacifn y la dislocacidn de los céndilo en-
contrados con menor frecuencia.

Limitacibn: La Timitaci6n de la apertura de la boca es
1a forma més comin y evidente del movimiento mandibu--
lar limitado.

Hormalmente la mandfbula se puede abrir de manera --
que la distancia entre los bordes incisales de los - -
dientes antagonistas sea aproximadamente de 35 mm, --
Si el paciente puede abrir Ja boca solo 2 o 3 mm., la-
restriccidn es obvia, si la puede abrir 20 mm. los sfn -
tomas est&n presentes pero no en forma obvia. ‘

La Timitaci6n de los movimientos propios de l1a mandf

bula es junto con el dolor, uno de los sfntomas més
alarmantes y los que con frecuencia obligan a la bids--
queda de tratamiento profesional.
Chasquidos: E1 chasquido es el resultado de la contrac
cidn no coordinada de los dos vientres del pterigoideo
externo, uno insertado en el disco y otro en e} c¢Ondi-
1o, y ambos moviéndose asicrénicamente y traccionando-
el disco por delante del cbndilo en movimiento,

Es decir que si hay una incoordinacién en cuénto a -
movimiento acompasadamente se producen pelliscamientos .
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Es decir que si hay una incoordinaciln en cuanto a -
movimiento del céndilo y del menisco, que si no se mue
ve acompasadamente se producen pellizcamientos que pro
ducen esos brincos o chasquidos.,

Un sonido de chasquido seco se manifiesta a veces en
determinado momento de la apertura amplia, como el bos
_tezo; un deslizamiento doloroso; curante o después de

un tratamiento de ortodoncia.
Bricomanfa; Es el rechinamiento o el apretamiento de -
los dientes cuando un paciente no deglute o mastica. -
Se puede considerar como un trastorno funcional, aun--
que su etiologfa depende de ta inestabilidad emocional
y la presencia de interferencias cuspfdeas,

Infecciosas.

a). -Artritis: Artritis se define como la inflamacibn de --

V.o

1a articulacién, '

La forma. m&s comin de la artritis témporomandibular
infecciosa es la originada por extencidn directa de la
extencifn hacia la articulacibn, como resultado de una
celulitis u osteomielitis acyacente, (esta extencibn -
puede producirse por una infeccibn dental, de la gién-
‘dula parftida o por una infeccidn facial u Gtica).

Los pacientes que sufren de artritis infecciosa agu-
da fundamentalmente se quejan de dolor intenso en la -
articulacibn con mucha sensibilidad a 1a palpacidén o a
12 manipulacibn de 12 zona articular. EI dolor es de-
tal intensidad que limita apreciablemente el movimien-
to,

Degenerativas.

a).~ Ostecartritis: La atropatfa degenerativa, considerada-

como un trastorno casi universal de las articulaciones
en personas de edad avanzada, se denomina también os-~-
teoartritis, artritis degenerativa, artritis hipertré-
fica y artritis seni) crénica.
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La osteoartritis es el tipo mds comlin de artritis y-
aparece en personas después de la 4a. 6 5a. década de-
la vida. Aunque su etiologfa es desconbcida. esta vin-
culada al envejecimiento. Las articulaciones afectadas
en primer lugar, son las que sostienen el peso del - -
cuerpo y las sometidas a esfuerzos y tensiones; articu
laciones de rodillas, dedos y columna.

La sintomatologfa es, dolor articular o en la perife
ria de la articulacién, limitaci6n de movimientos, cre
pitaci6bn o ruido, desviacibn del maxilar al abrir la -
boca.

Los signos y sfntomas clinicos de la osteoartritis -
suelen estar aumentados en forma notoria, ailn cuando -
haya cambios articulares histol6gicos de magnitud. Co-
mo 1a articulacién témporo-mandibular no sostiene el -
peso del cuerpo.'1as articulaciones son insignifican--
tes, aunque haya artropatfa en otras. Los cambios que
ocurren pueden ser producto de la alteracifn del equi-
librio articular, debida a ia pérdida de todos los - -

.dientes o0 a Ta lesibn externa.

Artritis Reumatoide: La artritis reumatoide es una en-
fermedad de etiologfa desconocida. Estd caracterizada
por una inflamacibn crénica y progresiva de las articy
laciones, atrofia de los misculos y rarefaccibn de los
huesos. Puede encontrarse a cualquier edad, pero suce-
de mds a menudo entre los 20 y 50 afios de edad, siendo
el sexo femenino el mds afectado.

Aunque esta enfermedad no se debe a una infeccibn --
bacteriana, hay otros que indican que puede ser una -
reaccifn de hipersensibilidad o toxinas bacterianas, -
especf{ficamente, estreptocbcicas.

La afeccibn en articulaciébn témporo-mandibular es sd
1o un foco localizado de este trastorno general y guar
da relacién con l1a afeccibn de las articulaciones mayo
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res. La distribucifn de lesiones articulares es casi-
siempre poliarticular y simétricamente bilateral. E1 -
porcentaje de articulaciones témporo-mandibulares afec
tada es artritis reumatoide que oscila entre el 20% y
el 50%.

La sintomatologia es, dolor articular en uno o ambos
lados, limitacifn de movimiento del maxilar, dificul--
tad para masticar, desviacibn de 1z mandibula al abrir
la boca, cierto dolior muscular, provocado por el dese~
quilibric funcional y ia tensi6én. Algunas veces la ar
ticulacibn esta edematizada y caliente; el dolor es -
muy variable en su calidad, puede ser intenso. La ri-
gidez y la crepitacibn son muy molestos parz el pacien
te. Las dificultades mandibulares més frecuentes son:
Limitacibn de movimiento y dolor articular localizado-
profundo. El movimiento de 1a mandfbula, durante la -
rmasticacifn o el hablar, causa doior y puede estar 1li-
mitado a causa de la rigidez, ésta alcanza su punto md
ximo en la maitana y tiende a disminuir durante eldfa -
con el funcionamiento contfnuo de 1a mandfbula.

En la artritis reumatoide mandibular juvenil, los ni
hos presentan un tfpico perfil de pajaro, pudiendo pro
ducir una maloclusifn de clase IIl divisién 1 con pro-
tusibn de incisivos superiores y mordida abierta ante-
rior,

Anquilosis: La anquilosis de la articulacibn témporo -
mandibular se presenta por 1a unién fibrosa u 6sea de-
las superficies articulares, es una consecuencia bas--
tante comin de los diferentes tipos de trastornos de =
12 articulacibn, Entre las causas principales que pue
den producir una anquilosis encontramos: una artritise
previa que ocurric como complicacibén de una otitis me-
dia supurativa, estados degenerativos de la articula--
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cibn tales como la artritis reumatoide y otras enferme
dades reumdticas.

Si la andui]osis ataca antes de concluir el creci- -
miento ira acompafiada de alteraciones intensas del cre
cimiento con hipoplasia de la correspondiente mitad de
la mandfbula y la simetrfa de la cara, Esto impide la
erupcibn normal de las piezas dentarias. La deforma--
cifn es infortunada desde el punto de vista estético,-
impide un mucho la funcibn y torna imposible o muy df-
ficil el cuidado de 1a boca y el tratamiento dental, -
de manera que hay pérdida precoz de piezas dentarias,-
en alto grado. :

E1 principio de la anquilosis es lento y puede es--

tar eclipsado por otros sfntomas m&s notables, como in -

flamacibn de 1a cara, fractura delhcuerpo de 12 mandf-
bula o de la base del créneo o infeccién de las partes
vecinas, 1o Gnico aparente es 1la imposibilidad al movi
miento de la mandfbula, l

Es importante determinar si es unilateral o bilate--
ral, y si es parcial o completa. En 12 anquilosis par
cial el paciente generalmente puede abrir la boca unos

.5 c¢m. perd en la anquilosis completa no hay ningin mo-

vimiento, en la seudoanquiliosis el paciente puede mo--
ver la mandfbula hacia adelante, y en la verdadera an-
quilosis €sto no existe. En anquilosis unilateral el-
paciente puede mover ligeramente la mandfbula hacia el
lado afectado. En la anquilosis 8sea existe una sensa
cifn de obst8culos invisibles a la apertura forzada y
cuando es fibrosa existe una sensacifn de rebote en la
apertura.
Neoplasicos.

Los trastornos de tipo neopldsico de la articulacién
témporo-mandibular 1legan a ocurrir pero son casos ra-
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ros. Estos pueden presentarse en el hueso condilar, en la -
fosa, en la capsula y el disco articular, ‘

Las causas que pueden originar los tumores son ain -
desconocidas, sin embargo se puede decir, que se deben & --
irritacifn, traumatismos, gérmenes de tipo no desarrollados
predisposicibén a los tumores y aln a la herencia.

La aparicifn de tumores generalmente tiene un comien
z0 instidioso y un lento progreso de los sf{ntomas entre los-
que encontramos: ia deformidad de la cara, la dificultad pa
ra abrii 1a boca, en ocasiones hay dolor, oclusifn ladeada
a causa del alargamiento de la rama de 1a mandfbula hacia -
el lado afectado. Casi siempre que existe un tumor de la -
A.T.M. se aprecia un abultamiento de 1as partes blandas, - -
que a la palpaciln suelen ser engrosamiento de la regibn -
condfiea. E1 crecimiento del reborde alveolar puede compen
sar e) alargamiento de la rama por 1o que los dientes estén
en oclusibn.

Se han descrito algunos tumores de evolucibn benig--
no y aparentemente, algunos de éstos'son;_hiperp1asias.

Los tumores malignos de la A.T.M. son posibles exten
siones primarias, directas de neoplasias locales (especial-
mente parotideas) o metastasis de focos distantes. '

' Se conocen los siguienntes tumores de la A.T.M. que-
se desarrollan generaimente en el c6ndilo.
a).- Osteoma del C6ndilo
b).- Condroma
¢).~ Condroblastoma
d).~ Fibromixoma
e).- Condrosarcoma. _
a).- Osteoma del COndilo,- Esta es una lesién nmuy comln --
del cOndilo; se caracteriza por crecimiento esférico
0 lobulado y disposicidn alterads de las trabéculas -
. 6seas; la hipertrofia es causada por la estimulacibn
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del centro de crecimiento. ,
Condroma: De origen cartilaginoso y caracter benigno,-
no tiene preferencia por ningﬁn sexo.

Aunque se puede localizar en el maxilar superior, en
la cresta alveolar o en el paladar, en el maxilar infe
rior es mis frecuente su localizacién en la porcibn -
posterior del mismo y en las regiones condilea coronoi
des. '

Los turnos de esta regibn producen una masa 6sea y -~

dura que da lugar a dolor al masticar y desvifa la man-
dfbula hacia el lado libre. _
Controblastoma: Es ‘un tumor benigno que aparece princi
palmente, en personas j6venes, oscilando entre los 5 a
los 20 ahos de edad. Su localizacibn predomina en los
huesos largos de los miembros inferiores y superiores;:
sin embargo han sido reportados caso de localizacibn -
en el c6ndilo mandibular,

d).=Fibromi xoma Tumor benigno, raro de origen cartilaginc-

e).-

so, se presenta primordialmente en personas j6venes, -
un 75% de los pacientes son menores de 25 afios y no --
hay predominio por el sexo. La caracterfistica c¢lfnica
sobresaliente de este tumor es el dolor. '
Condrosarcoma: Es una lesi6n maligna. Se localiza en
cualquiera de los maxilares, al igual que en muchos =--
huesos del organismo. Es un tumor de origen cartilagi
noso. ’ ’

Los tumores malignos de origen cartilaginoso son mis
comlnes que los benignos. Este tumor aparece a cual--
quier edad de los 10 a los 80 afos. No presenta signos
ni sfntomas patognoménicos, por 10 general, estas le--
siones son invasoras, destructoras y metastatizan fd--

- cilmente.
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"11.4 INDICADOR EPIDEMILOGICO DE ALTERACIONES DE LA ARTICULA
CION TEMPORO-MANDIBULAR. '
Criterios para el Exdmen clinico Epidemioldgico.
1.- Rufdos articulares: ' '
Criterio:
Se considera el ruido articuiar en los siguientes casos.
a. Son escuchados por el examinador, cuando el sujeto -
hace apertura méxima,varias veces, 0 en otros movi--
mientos mandibulares. ‘
b. Son escuchados por el examinador cuando aplica el es
tetoscopio sobre el drea de la ATM, bilateralmente,
c. S1 se haya A, no se hard el exémen con estetoscopio.
Notas: o

"Cuando se usa el estetoscopio, debe indicarse al su-
jeto que realice los movimientos sin hacer contacto den
tario,para evitar confundir el sonido de 1a oclusién -
con el ruido articular. )

Para determinar la presencia o no de ruidos articula
res debe ordenarse al sujeto realice movimientos de -~ -
apertura méxima y cierre tres veces y luego se ordenar!'
1a re2lizacidn de movimientos de protusiva y laterales-
m&ximos. | . ‘

Aunque pueden determinarse el tipo de intensidad de-
los ruidos, epidemioldgicamente s6lo interese iniciale-
mente su presencia,

2.~ Dolor en la ATM.
Criterio:
- Se considera presente el sintoma dolor en las estructu-
ras articulares, ,

A) Se ordena 2l sujeto hacer tres movimien--
tos de aperturz y cierre y se palpard la-
teralmente el frea de 1a ATM. E1 examina-
dor notar§ el movimiento de los clndilos
y si la maniobra es dolorosa. '

Palpacién
lateral
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B) Se ordena al sujeto hacer movimientos -
de apertura mixima, en este momento el-
examinador coloca el extremo de sus de-
dos mefiique en el conducto auditivo ex-
terno (detras de trago) y presiond ha--
cia adelante, luego ordena hacer el mo-
vimiento de cierre, Esta maniobra es -
dolorosa.

Palpacibn
posterior

‘Dolor Muscular (espasmo)

Mialgia de misculos masticatorios.
- Se examinarén para buscar el sfntoma dolor, los si- -
guientes musculos masticatorios: Temporales, maseteros,
pterigoideos internos.
Criterio: .
Temporales. Se colocan los pulpejos de los dedos sobre
los miisculos temporales y se ordena al sujeto hacer =
oclusi6n forzada tres veces. El examinador notarf la -
contraccién muscular y si se produce dolor al palpar.
Maseteros. Se coloca el pulpejb de los pulgares en el
borde anterior del misculo.y el fndice en su borde pos-
terior se ordena al sujeto hacer oclusibn forzada tres
veces y el examinador notard la contracci6n del misculo
y si se produce dolor. A
Pterigoideos internos. Se coloca el extremo del dedo fn
dice por dentro del &ngulo mandibular y se hace presién.
El sujeto no hace oclusibn Y tiene 1a cabeza hacia ade-
lante. Se determinarf si hay dolor al presionar el &rea
bilateraimente.
Notas. ‘

No se palpan los pterigoideos externos, con el fin -
de no encarar en contacto con la saliva del paciente.

No se palpan los digdstricos, para no dar lugar a --
confusiones con patologfa de gléndulas submaxilares.
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No se requiere 12 pa]pacibn de todos los muscu]os. pues
to que 1o que se pretende establecer es si hay dolor en
algunos misculos masticatorios,
Limitacidn de Hov1m1entos Mand1bu1ares
(apertura)
Criterio:
Se ordena al sujeto realizar apertura mdxima en este mo
mento se mide con regla milinétrica el espacio compren-

dido entre el borde incisivo superior y el inferior.
Se anotar& la amplitud en la historia y si este movi- -
miento mdximo produce dolor.
Notas:

No se mide la amplitud de otros movimientos para no-
prolongar del tiempo de examen.
Si el paciente es edéntulo, la medida se tomard entre -
10s rebordes alveolares. '
Hecesidades de Tratamiento.
Se anotarf en la historia clinica la necesidad de trata
miento cuando se encuentre: '

. Dolor 2 la palpacibn

. Dolor a la palpacibn muschar

. Apertura méxima menor de 35 mm o cuando &sta es do

lorosa,
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FICHA CLINICA EPIDEMIOLOGICA DE LA ARTICULACION TEMPO-

ROMANDIBULAR. =~ =

Ha ofdo u oye ruidos cuandoimueve
1a mand{bula N

SI NG NS

En las mafianas siente duros (can
sados los misculos de la mand{bu-
la o se fatiga comiendo

Ha tcnido o tiene dificultad para

“‘abrir la boca

Ha sentido o siente mand{bula tra
bada, ]

Se ha quedado alguna vez con la -

boca abijerta.

Ha'sentido dolor al abrir mucho -
1a boca o realizar movimientos -~
con 1a mandfbula

7.-

Ha tenido dolores en 1a cara o en
la articulacién de 1a mandfbula,

8.~

No hay sintomas subjetivos.

Hallazgos clinicos.
Ruidos articulares  Si No

| 1o.Dolor en las ATH Bg]g:glga ;ggg;el

20.

. 30.

4o. E} examina¢o_‘necgsita tratamiento.

rior

Dolor muscular. Temporales

Maseteros

Pterigoides int. «ecee -c-c-

Apertura M&xima ---- mm. Dolorosa

+D +1

Fuente: Mejfa Rail. "Ficha clfnica Epidemioldgica”
Para el registro de cualquier sfntoma que¢ se pre--
sente sed positivo o negativo se marcaré en la

. casilla correspondiente y en caso de ser dudoso se
marcar§ en la casilla corraspondiente (NS)
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ENFERMEDAD PARODONTAL
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IIT . I DEFIHICION.

La enfermedad periodontal es una de las enfermedades
més difundidas de la humanidad. no hay relacibn ni regién -
del mundo que se vea libre de elia, y en su mayor parte tie
ne una alta frecuencia, afectando en cierto grado aproxima-
damente a 12 mitad de 1a poblaci6n infantil y a casi toda -
1a poblacién adulta (1) '

tas enfermedades del pericdonto son comines y causan
en el adulto 1a pérdida de mds dientes que cualquier otra -
enfermedad. La clasificacidn de diferentes enfermedades pe
riodontales es diffcil porque casi siempre comienzan con -
una alteracién locaiizada menos, 1o cual, salvo que sea ade
cuadamente tratada avanza en forma gradual hasta que el huge
s0 alveolar se absorbe y el diente cae. Asi mismo, una se-
rie de factores irritativos locales y situaciones orgénicas
subyacentes son capaces de modificar el curso de 1a enferme
dad, .

Los diferentes cuadros patolfgicos resultantes son -
por 1o general, simiiares, independientemente de los facto-
res etiolfgicos que intervengan. En otras palabras, la - -
reaccibn de tejido de soporte de dientes es inespecffico y
es raro que los estudios histol6gicos del periodonto indi--
quen el tipo de irritante que causa la enfermedad o sugiera
un métcdo terapéutico espectifico.

(1) 6lickman, Irving. “Periodontologfa C1fnica® Interameri-
cana. 4a, Ed. México, 1984, cap. 21
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I11.2 ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL Y PERIODONTAL.

secos Ppuede producir enfermedad gingival o periodonta] 0

La accidn- recfproca de factores extrfnsecos e 1ntr1n

predisponer al individuo.
Las expresiones clfnicas de 1a enfermedad son el pro
ducto de una agresibn tiene la peculiaridad de poder ser mo
dificada por la resistencia del huésped.
Clasificacifn de los factores Extrinsecos e !ntr{nq;

cos

de 1a enfermedad gingival y periodontal (ORBAN)

Factores Extrinsecos (locales)

A) Bacterijanos:

1.~
.=
3.~
4.~
S5.=

B).

Placa.

Cdlculo.

Enzfmas.

Materia Alba.

Residuos de Alimentos.

Mec&nicos:

Cdlculo,

Impacciln de alimentos.

M&rgeneé desbordantes de obturaciones, pritesis mal
sefiadas. ‘ v
Consistencia blanda o adhesiva de la dieta.
Respiracién bucal.

Higiene bucal inadecuada.

HEbitos lesivos,

Métodos de tratamiento dental inadecuados.
Trauma accidental,

C) Bacterianos y mécanicos combinados:

1.~
2"

CSiculo.
Mirgenes desbordantes.

D) Predisposicibn anatfmica:

1"
2.~
3 -

Mala alineacifn dentaria.
Insercién alta de frenillo y mﬁsculos.
Vestfbulo somero.

di-
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4,- Zona de encfa insertada funcionalmente insuficiente.

5.- Encfa delgada, de textura fina.‘o mirgenes gingivales -
abultados.

6.- Exostosis 0 rebordes Gseos.

7.- Relacibn corona-rafz desfavorable.

E) Funcionales

1.- Funcifn insuficiente.

a) Falta de oclusi6n.

b) Masticaci6n indolente.

c) Parflisis muscular,

d) Hipotonicidad muscular.

2.- Sobrefuncifn y parafuncién.
a) Hipertonicidad muscular.

b) Bruxismo.

¢) Trabamiento y rechinam1ento.
d) Trauma accidental.

Factores Intrfnsecos. (sistémicos)
A) Demostrables:

1.~ Disfunciones endbcrinas

a) De la pubertad.

b) Del embarazo.

¢) Postmenopaisicos.

2.~ Enfermedades metab6licas y otras,
a) Deficiencia nutricional,

b) Diabétes. -

¢) Enfemedad debilitante.

3.- Trastornos emocionales.
4.- Drogas o venenos met&licos.
5.- Dieta y nutricidn.

B) No demostrables:
l1.- Resistencia y reparacidn insuficiente.
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2.- Deficiencias nutricionales.

a) fatiga.

b) stress.

Prichard clasifica a Tos factores etiolfgicos de la manera
siguiente:

Locales:

Factores excitantes.

a) Bacterias y sus productos.

b) Impaccifn y retencién de alimgnth,
c) Atriccibn inadecuada. '
Factores predisponentes:

a) Aberraciones anatémicas.
b) Alineacibn de los dientes.

Factores perpetuantes. ‘ .
a) Bolsas y deformaciones causadas por 1a enfermedad perio-
dontal. '

b) C&iculo.
c) Irritacibn crbnica.

Generales:

Factores modificantes:

a) Anormatlidades generales.

b) Enfermedades como la Diabetes.
¢) Desnutricidn.

d) Factores enddcrinos y genéticos.

Los factores predisponentes favorecen 1a aparicibn -
de 1a enfermedad periodontal. :

Los factores perpetuantes tienden a perpetuar hacen
que la enfermedad periodontal pase a 1a cronicidad,

Los factores modificantes como su nombre lo indica-
alteran el curso de 1a afeccifn una vez que se ha estable-
cido. ' S

Goldman, 1lama.a los factores etiolSgicos locales,-
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"lrritantes gingivales"., Estos son de diverso orfgen. Ac--
tian mediante una influencia irritante directa que solamen-
te es modificada por la habilidad del huésped para resistir
lo o para reparar el dafio una vez producida. Cualquiera si
tuacibn que ocasione bﬁja en la resistencia y la reparacifn
permite que la lesibn siga su curso, segin la gravedad e in
tensidad del irritante. Un factor que también debe conside
rarse es el tiempo ya que 1a lesién de dos semanas no es «-
jgual a la de dos afios. Otro factor importante es la fre--
cuencia del irritante. '
‘ Los factores irritantes:

1.~ Placa dentobacteriana,

2.« Cilculo.
.3.- Materia alba.

4,- Empaguetamiento de alimentos.

5.~ Restauraciones defectuosas.

6.- Cepillado defectuoso,

7.« Respiracidn bucal.

‘8.,- Oclusibn traumética. :

9.~ Fuerzas oclusales insuficientes,

10.- H&bitos, ’
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IT1.3 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ENCIA.
La encfa es aquella parte de la membrana bucal que -
cubre los procesos alveolares de los maxitares y rodea los
cuellos de 10s dientes.

E1 aspecto general que es considerado como normal de
la encia es aquel que presenta un color rosa de aspecto gra
nuloso, de contextura firme, que se encuentra rfgidamente -
adaptada al cuello dental, 1lena 10s espacios interdenta- -
rios completamente. La papila interdentaria es piramidal,-
la superficie exterior es afilada hacia el &rea de contacto
interproximal y las superficies mesial y distal son Tevemen
te clncavas. Los bordes. laterales y el extremo de la papi-
la. interdentaria est&n formados por una continuacién de la-
encfa marginal de los dientes vecinos. La parte media se -
compone de 12 encfa insertada.

Clinicamente la encfa se divide en:
a).~- Encfa marginal o libre

b).- Encfa papilar o interdentaria
¢).- Encfa adherida o insertada

a).- Encfa papilar o interdentaria.- Ocupa el nicho
gingival que es el espacio interproximal situado debajo del
§rea del contacto dentario. Consta de dos papilas, una ves
tibular, una lingual yel col o collado, siendo Esta una - - '
depresifn parecida a un valle que conecta a las papilas y -
se adapta a la forma del &rea de contacto interproximal. Ca
 da papila interdentaria es de forma piramidal; la superfi--
cie exterior es afilada hacia el &rea de contacto interpro-
ximal y las superficies mesial y distal son levemente clnca
vas, los bordes laterales y el extremo de la papila intere-
dentaria esta formadp'por una continuacin de la encfa mar-
ginal de los dientes vecinos y la parte media se compone =
por la encfa insertada.

b).- Encfa nargina) o Vibre.- ES 14 que rodea ¢ -
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cuello.de los dientes, se halla demarcada en la encfa inser
tada adyacente por una depresién lineal poco profunda, el -
surco marginal, Generalmente de un ancho mayor de un milf-
metro, forma la pared blanda del surco gihgival. Puede ser
separada de la superficie dentaria por medio de una sonda -
roma. Entendemos por surco gingival la hendidura somera al
rededor del diente, limitada por la superficie dentaria y -
el epitelio que tapiza el margen libre de la encfa, es una-
‘ depresfﬁn en forma de V y s8lo permite 1a entrada de una =--
sonda roma delgada y su profundidad promedio es de 1.8 mm.

c).- Encfa insertada o adherida.- Se continua con la
mardinal. es firme, resistente presenta puntilleo de casca-
ra de naranja y esta estrechamente unida al cemento y hueso
alveolar subyacente. El aspecto vestibular de la encfa in--
sertada se extiende hasta la mucosa alveolar relativamente
laxa y movible, de la que la separa la 1fnea muéogingival.
El ancho de 1a encfa insertada en el sector vestibuiar va--
r{a de anchura desde 1 mm. hasta 9 mm, ”
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[11.4 CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL.

Las enfermedades periodontales se clasifican en dos-
grupos generales sobre la base de procesos patolégicos pEe-
sentes: a) inflamacién (gingivitis y periodontitis) b) dis-
trofia (gingivosis y periodontosis).

Clasificacién de la enfermedad gingival.
1l.- Gingivitis uliceronecrosante aguda.
2.- Gingivoestomatitis herpética aguda.
3.- Gingivits Alérgica.

4.- Tuberculosis y sffilis.

5.- Moniliasis.

6.- Pioestomatitis vegetariand.

7

8

.= Lfquen plano.
.= Pénfigo vulgar.
9,- Pénfigo benigno.
10.- Eritema multiforme.
11.- Gingivitis descamativa crénica.
12.- Gingivoestomatitis menop8usica.
13.- Gingivitis del embarazo.
14.- Gingivitis en la deficiencia de vitamia C.
15.- Gingivitis en l1a leucemia.
16.- Agrandamiento gingival inflamatorio.
17.- Agrandamiento gingival hiperplisico.
18.- Agrandamiento combinado. '
19.- Agrandamiento condicionado.
20.- Agrandamiento neoplésico.
21.- Agrandamiento gingival del desarrollo.
22.- Recesibn, atrofia gingival.
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IT1.5 CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
1.- Periodontitis simple o marginal.
2.- Periodontitis compuesta.
. 3,- Periodontosis.
4.- Traume de la oclusién.
5.- Atrofia periodontal.
6.~ Atrofia peresenil,
7.~ Atrofia por desuso.

‘Enfermedad gingival

La gingivitis, o la inflamaci6n de 12 encfa, es la -
forma mis comin de enfermedad gingival. La inflamacibn cau
sada por la irritacibn local origina cambios degenerativos,
_ necrcticos y proliferativos en los tejidos gingivales.

Hay una tendencia a denominar todas las formas de en
‘fermedad gingival con el nombre de gingivitis, como si la -
inflamacibén fuera el (nico broceso patolfgico que intervie-
ne, sin embargo, en 12 encfa ocurren procesos patolfgicos -
. que no son causados por 1a jrritacidn local, como atrofia,-
hiperplasia y neoplasia., Por lo tanto es necesarfo distin-
guir entre inflamacibn y otros procesos patolbgicos gque pu-
d1eran hallarse en la enfermedad gingival,

E1 papel de la inflamacibfn en casos de gingivitis va
‘ria .como sigue: .

' “1.- L2 inflamacién es un cambio pato\ﬁgico primario
y Unico de mayor frecuencia en la ‘enfermedad gin
gival. ‘

2,- La inflamacién es una caracterfstica secundaria,
superpuesta a una enfermedad gingival de origen-
general. . v :

3.« La inflamacibn es ¢l factor desencadenante de --
alteraciones cifnicas en pacientes con estados -
generales que por sT mismos no producen enferme-
dad g1n91v11.
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Por su evolucibn y duracién, l1a gingivitis se clasi-
fica en: | '
Gingivitis aguda: Dolorosa, se instala repentinamente y es
de corta duracifbn.
Gingivitis subaguda: Una fase menos grave que la afeccidén -
aguda, '
" Gingivitis recurrente:Enfermedad que reaparece -después de -
haber sido eliminada mediante tratamiento, o que deséparece
espontdneamente y reaparece.
Gingivitis crbnica: Se instala con lentitud, es de larga du
racifn e indolora, salvo que se complique con exacerbacio--
nes agudas o subagudas.,
Por su distribucifn, la gingivitis se clasifica de 1a si- -
guiente forma: . .
Localizada: Se limita a 1a encfa de un solo diente o un gru
po de dientes.
Generalizada: Abarca toda la boca.
Marginal: Afecta al m&rgen gingival, pero puede incluir uns
parte de la encfa insertada contigua.
Papilar: Abarca las papilas interdentarias y con frecuencia
se extiende a la zona adyacente al margen gingival. Los -
primeros signos aparecen en la papila,
Difusas: Abarca l1a encfa marginal, encfa insertada y papila
interdentaria. _
Existen algunos casos donde hay combinacién de las -
anteriores:
Gingivitis marginal localizada: Se limita a una &rea de la
encfa marginal o més.
Gingivitis difusa localizada: Se extiende desde el margén-
hasta el pliegue mucovestibular, pero en un &rea determina
da.
Gingivitis papilar: Abarca un espacio interdentario, o mis
en una frea limitada.
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Gingivitis marginal generalizada: Comprende la encfa margi-
nal de todos los dientes, por 1o general 1la lesibn afecta -
@ las papilas interdentarias también. .
‘Gingivitis difusa generalizada: Abarca toda la encfa.
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Enfermedad geriodonta]

Periodontitis simple o marginal Inflamaci6n crdnica de la-
encfa, formacifn de boisas (por 10 general. pero no siempre
con pus) pérdida 6sea, movilidad dentaria, migracién patolg
gica, y por ultimo pérdida de los dientes. La periodonti--
tis simple avanza con ritmo variable. Puede ser indolora,-
pero puede manifestar l1os siguientes sintomas:

1.~ Sensibilidad a los cambios térmicos y a los alimentos,
a la estimulacidn dactil. consecuencia de 1la denudacibn de~
las rafces.

2.- Dolor irvadiado profundo y sordo durante la masticacibn
y después de ella, causada por el acufiamiento forzado de -
alimentos dentro de la bolsa, :
3.- S{ntomas agudos como dolor punzante y sensibilidad a la
percusifn provenientes de abcesos periodontales.

4.- Sfntomas pulpares como sensibilidad al dulce, cambios -
térmicos consecuencia de pulpitis.

Periodontitis compuesta: Son las mismas que en la periodon-.
titis simplie pero existe mis frecuencia de bolsas infrab- -
seas y perdida Osea angular (vertical) mis que horizontal;
ensanchamiento del espacio del Iigamento'perjodontul. movi-
1idad dentaria m&s intensa con inflamaci6n gingival pequefia,

Periodontosis: Desigan 1a destruccién no inflamatoria dege-
nerativa crénica del periodonto que comienza en un tejido -
periodontal o més.

Se caracteriza por la ﬁigracién y aflojamiento de --
los dientes, formacidn de bolsas o-sin ellas.
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I11.6. INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS
DE ENFERMEDAD PARODONTAL

a) INDICE 1,P,

E1 {ndice periodontal fue ideado para tratar 1a enfer
medad periodontal con mayor profundidad que el indice 1.P.M,
A. midiendo 12 presencia o ausencia de inflamacibn gingival,
su intensidad, 12 bolsa y 12 pérdida de 1a funcién mas ticato
ria. '

Debido 2 que mide tanto los aspectos reversibles como
los irreversibles de la enfermedad periodonté]. ilustra un -
fndice epidemiol8gico con un gradiente bjolbgico verdadero,

L2 importancia del fndice periodontal de Russell resi
de en que mediante &1 se han valorado més datos que con nine
glin otro Tndice periodontal, Ademds el Tndice periodontal re
veld que 12 higiene bucal es el mejor pronosticador de la --
prevalencia e intensidad de 12 enfermedad periodontal. Por -
tanto.'estédfstica y clfnicamente, la placa es un factor ‘--
.etiolbgico primario de 12 enfermedad periodontal.

La nutricibn es por lo tanto un factor etiolébgico se-
cundario en la etiologfa de 12 enfermedad periodontal.

Procedimiento de Examen.

El examinador comenzarf por observar el segundo molar
derecho, continuando con el primer molar y asf sucesivamente
hasta 1legar al segundo molar izquierdo, con e1 cual termina
r&n los superiores.

Luego empezard los 1nferiores. examinando el segundo-
molar izquierdo y asf cada uno de los dientes inferiores has
ta terminar el segundo molar derecho, Siempre que se termine
de examinar un cuadrante el examinador y anotador deben co--
rroborar que las anotaciones hayan sido las correctas.

En cada diente deben observarse las condiciones de 5
tejidos periodontales en las zonas vestibular, lingual e in-
, :térprqximul conservando siempre esta secuencia.
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Recomendaciones que debe seguir el examinador,

- Cuando 7a persona sea portadora de una prbtesis removible,
debe retirarla de su boca inmediatamente antes de proceder
al examen periodontal.

-~ Fundamentaimente, el examinador empleard la inspeccibn vi-
sual y el sondeo.

- E1 examinador debe inspeccionar los tejidos de soporte de-
cada diente en el orden establecido, respondiéndose las si
guientes preguntas:

A. Hay cambio de color, forma o tono compatibles con inflama
cibn de Jos tejidos?

B. Si l1a hay, circunscribe todo el diente?

€. Si los cambios inflamatorios circunscriben todo el diente,

la enfermedad habr§ progresado hasta formar una bolsa pe-
riodontal evidente?

D. Presenta el diente movilidad o ha emigrado en forma que -

su funcifn esté interferida como consecuencia del progre-
so de la enfermedad?

En caso de duda asigne siempre el grado menor; ejemplo: st

existe duda entre gingivitis leve (grado 1) y sano (grado-

0) registre sano para este diente.

Criterios y registro de hallazgos.

1.- Este Tndice se realizard& a 1a poblacién adolescente y =~
adulta. -

2.- En dientes temporales no es aplicable el fTndice I.P.
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CRITERIOS DE CLASIFICACION DE HALLAZGOS CLINICOS
DE ENFERMEDAD PERIODONTAL

(1.p.)
CONDICILON
DESCRIPCION CLASIFICACION | GRADO| CODIGO
En los tejidos de revesti-- Negativo 0 0

timiento no hay inflamacién
ni pérdida de funcibn debi-
do a 1a destruccibn de los~
tejidos de soporte.

~

Hoy una &rea evidente de in  Gingivitis |. 1 1
flamacibn en 12 encfa libre,

pero que no circunscribe el- Teve

diente

La inflamacibn rodea total-- kGingivitis 2 2
mente al diente, peroc no hay

alteracibn evidente de la --

adherenciz epite¥ial

La adherencia epitelial se - Gingivitis 6 6
ha roto y hay boisa {(no una- con forma-

mera profundizacidén del sur-
‘co gingival por la inflama-- cibn de. -
¢i6n de 1a encfa libre) no -

hay interferencia en la fun- bolsa

¢i 6n masticatoria normal; el

diente estd firme y no ha --

emigrado .

E1 diente puede estar flojo, Hovilidad 8 8

i puede haber emigrado; puede- !
dar un sonido apagado a la -
percusibn con un instrumento
metélico, puede ser despreci
ble en su alveolo,

Fucnio: Mortles Hernlndez Mari{o "Técnicas Epidemiolbgicas ep
Odontologfa. ENEP Zaragoza. 2a. edicibn. Febrero 1984. P, 21.
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CRITERIO DE CLASIFICACION DE HALLAZGOS CLINICOS DE
ENFERIIEDAD PAPILAR, MARGINAL Y ADHERIDA DE LA ENCIA.

1.P.M. A,
CONDICION
DESCRIPCION CLASIFICACION } GRADO | CODIGO
Presencia de inflamacibén de Papilar 1 3
T2 papila interdentaria
La inflacifn es localizada- tiarginal 2 4

en la encfa libre, (encfa -
papilar y marginal).

Gingivitis de l1a porcibn ad Adherida 3 5
herida es muy rara en los -
nifios y adolescentes. Se en
cuentra alterada en la gin-
givitis crbnica.

Cuando la encfa papilar, -- Sano 4 7
marginal y adherida no se - '
encuentran alteradas ni pér
dida de su funcibn,

Fuente: HMonobe Hern&ndez Mario "Técnicas Epidemiolbgices -
en Odontologfa. :
ENEP Zaragoza., 2da. Edicibn, Febrero 1984. p. 22
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b) INDICE PAPILAR MARGINAL Y ADHERIDA (1.P.M.A.)

Es un fndice que permite la medicidn de las alteracig
nes localizadas en la encfa. Fue ideado por sus autores para
medir gingivitis, si bien, de acuerdo con Massier, servirfa-
igualmente para gingivosis y atrofias gingivales.

E1 fndice I.P.M.A. de modo en que se utiliza actual--
mente para estudios epidemiolbgicos, representan el nimero -
de &reas inflamadas en zonas predeterminadas alrededor de -~
Tos dientes o de ciertos grupos de dientes,

La zont de observacibn alrededor de cada diente es el
tejido ginogival mesiovestibular subdividido en tres porciow-
nes:

P. Papilar,
M. Marginal,
A. Adherida,

Procedimiento del examen,

El fndice 1.P.M.A, puede ser aplicado solamente a «=-

ciertos grupos de dientes, La simplificacion del I.P.M.A, --
consiste en el estudio de la encia circundante a 1os dientes
anteriores de canino a canino, teniendo como base la observa
cidn del 80% de las unidades gingivales afectadas en nifios =
estd comprendido dentro de esta regidn, .
"a.~ E1 examinador comenzard por observar la zona vestibular-
de canino 2 canino y con 1a ayuda de un espejo para la zona-
1ingual y palatina, para determinar el grado de afeccibn de~
1a encfa. Al terminar de examinar al paciente el examinador-
y anotador deben corroborar que las anotaciones hayan sido -
correctas.

Recomendaciones que debe seguir el examinador,

1.- La tendencia natural de 12 gingivitis es atacar primero-
1a porcifn papilar; de ahf se extiende a 12 marginal para --
afectar finalmente 12 porcibn adherida. Por lo general cuan-
do esta porcidn estf afectada, 1a porcién de hueso también -
1o estd,

oo
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2.- E1 sitie predileéto para las alteraciones inflamatorias-
de 1a encfa es la paila interdentaria.

3.- La inflamacifn tiende a extenderse de 1a encfa papiltar a
1a encfa marginada cuando 1a gingivitis papilar se agrava.
4,- La gingivitis de origen Jocal tiende a2 quedar localizada
en 1a encfa libre (papiTar,y marginal},

5.- E1 fndice PMA es bajo,antes de los 5 afos de edad aumen-
ta bruscamente hasta el mdximo durante 1a pubertad y declina
con rapidez de ahf en adelante hasta los 20 afios.

6.- La gingivitis aguda, caracterfstica de }a infancia, pro-
bablemente est§ relacionada con la erupcifn.

7.- Las nifias tienden a tener menos gingivitis que los nifios
después de la pubertad.

Criterio v registro de hallazgos.
1.- E1 fndice PMA es utilizado en la poblacién infantil (5 -
afos en adelante' hasta los 20 afios en los adolescentes).
2.- Denticibdn temporal y permanente que se examina:
Temporal: 51, %2, 53, 61, 62, 63, 71, 72, 73, 81, 82 y -
83.
Permanente: 11, 12, 13, 21, 22, 23, 31, 32, 33, 41, 42 y
, 43, :
3.- Observacibn directa e indirecta (espejo) de las zonas pa
pilar, marginal y adherida, (Labial, vestibular, lingual pa-
latina de cada diente).
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c) INDICE DE SANGRADO GINGIVAL (3)

Los {ndices son empleados por clinicos epidemioldgi--
cos para describir condiciones o cambios en los tejidos blan
dos y duros de la cavidad., oral. E1 DMF proporciona informa-
cibn respecto a ta prevalencia e incidencia de caries dental
"y sus secuelas. E1 OHI permite una evaluacién cuantitativa -
de 12 higiene oral de individuos y de grupo. E1 Indice Perio
dontal de Russell es una herramienta est&ndar para determi--
nar las caracterfsticas de enfermedad periodontal en la po--
blacidn., E1 Indice Ramfjor de Enfermedad Periodontal y el In
. dice P.M,A. de Massler, y colaboradores, representan otras -
tentativas para prpporcionar a los examinadores mds medios -
cuqntitativos par2 medir cambios obvios y sutiles del perio-
donto.0'Learny conociendo 1a necesidad por un fndice que fug
ra menos expuesto a una interpretacidn subjetiva, propuso el
Examen Depurador Periodontal que permite al médico general -
estudiar los efectos de diversos tratamientos o agentes tera
péuticos, LbBe, con sus colaboradores, desarrolld tres indi--
ces que pensd podr{an proporcionar informacidn adicional so-
bre los sigufentes: cambios en el tejido blando gingival (Ip
dice Gingival), extensifn y localizacibn de placa y depbsi--
tos blandos sobre superficies de los dientes (Indice de Pla-
ca) y la calidad de 1a superficie del diente (Indice de Re-=
tencibn), Todos estos Tndices, cuando se emplean de acuerdo-
con los criterios establecidos por los autores, han demostra
do ser auxiliares {tiles para determinar el estado de salud-

o de enfermedad de los tejidos duros y blandos. Por 1o tanto
' puede plantearse 12 interrogante del por qué es necesario un
nuevo {ndice modificado.

En tanto que muchos fndices miden el aspecto clfnico-
‘dal tejido, se piensa que 1a medicidn de un signo clfnico es
una indicacidbn mids significativa de la actividad de 1a enfer

I!!} Carter Harold G, “The gingival bleeding- Index"
J. Periodontal, November, 1974,
p.p.s 801-805.
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medad. Aunque la presencia de placa en la superficie de un -
diente ha sido implicada en la etiologfa de la caries dental
y de la enfermedad periodontal, los fndices de placa basados
en el manchado de materias acumuladas en el diente, s6lo im-
plican que hay presencia de enfermedad por placa,

El que la placa o no, patolbgica, no puede determinar
se por la mancha.

E1 sangrado gingival como indicacitn temprana de gin-
givitis y de su secuela, la periodontitis, ha sido estudiada
por diferentes autores incluyendo a Massler y Schour, Lbe y-
Muhlemann. En 1971 Muhlemann demostrdé que el sangrado gingi-
val era el signo gingival mds temprano de gingivitis y que -
precedfa a la decoloracibn y a la hinchazbn de las unidades-
gingivales. La anotacidn del fndice de Muhlemann fue determi
nada por el aspecto clfnico de las unidades gingivales margi
nales y papilares. Apoyo adicional al sangrado como signo -~
clfnico temprano, lo proborcionaron recientemente Lennox y -
Kopczyk, quienes sefialaron que l1os puntos de sangrado no es-
t&n directamente correlacionados con inflamacidn clfnica si-
no que més bien precede a la inflamacibn visible.

Contra estos antecedentes y en vista de la aparente -
aplicacibn err6nea de los fndices de manchado de placa en al
gunos programa§ de control de enfermedades orales, se desa--
rrolld el Indice de Sangrado Gingival,

" El1 Indice de Sangrado Gingival registra 1a presencia-
o ausencia de inflamacibn gingival interproximal. Todas las-
dreas interproximales con un componente de surco mesial o -~
distal, se consideran suceptibles a inflamacién gingival y -
es tas 8reas se registran como &reas totales de riesgo. Aun--
que esto comprende dos surcos, se anotan como una sola unf=-
dad interdental. Las freas que comprenden los terceros mola-
res no se anotan porque existen variaciones en la posicibn -
del arco, el acceso y la visidn. Otras &reas también pueden-
clasificarse como no anotables cuando 1a posicién del diente,
los dfastemas u otros factores comprometen las relaciones in
terproximales deseables,
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Métodos vy materiales para el fndice de Sangrado G1ng1va1 -
"Muhlemann”.

Como instrumento indice se emplea seda dental no ence
rada. Al contrario que la sonda periodontal, 1a seda propor-
cion2 un medio de evaluacibn rdpida de un &rea mayor del sur
co. Estd féciimente disponible, es desechable y puede ser em
pleada por el paciente ya instrufdo para la auto evaluacibn.
Para anotar un drea suceptible, la seda no encerada se pasa-
" alternadamente e interproximalmente y con la seda extendida~
To més posible hacia las dreas bucal y lingual, se lleva hag
ta el fondo del surco. Entonces la seda se mueve incisogingi
valmente con movimientos dobles. Debe tenerse cuidado de no-
causar laceraciones de la papila, empleéndose un nuevo largo
de seda limpia, para cada unidad interproximal. '

- La boca se divide en seis segmentos y la seda se --
aplica en el orden siguiente: superior derecho; superior an-
terior; superior izquierdo, inferior izquierdo; inferior an-
terior e inferior derecho. Cuando el examinador retrae tam--
bi&n 12 mejil]a al aplicar la seda, puede emplearse la vi- -
si6n directa para identificar unidades de hemorrag1a de las-
superficies tanto bucal como lingual.

- Generalmente el sangrado se hace evidente inmediata
mente en el &rea o en 12 seda; sin embargo, s6lo se permiten
treinta segundos para la reinspeccidn de cada segmento. El1 -
sangrado de una unidad dentro de Sreas adyacentes anotables,
no ha sido probiema. No obstante.'cuando 12 hemorragia es cp
piosa y tiende a enmascarar otras ireas, debe permitirse al-
paciente que se enjuague entre cada segmento a examinar, - -
Aplicando la seda a cada &rea interproximal con una presibn-
controlada, 1a misma técnica digital y 1a misma posicibn del
5{116n. el examinador puede repetir muy estrechamente el pro
cedimiento en cada paciente.

Una anotacibn de sangrado gingival se obtiene para ca
da paciente anotando el total de unidades de sangrado y el -
totel de las freas suceptibles en riesgo. Aunque los anfli--
sis preliminares de algunos datos han demostrado que este ‘fn
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dice puede simplificafse hasta diez unidades representativas,
esto no es recomendable, puesto que estamos preocupados por-
1a salud totsl de cada unidad. E] tiempo no parece ser fac--
tor importante ya que un promedio de veinte y seis unidades-
pueden ser examinados en aproximadamente tres m1nutqs.
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d) INDICE GINGIVAL PERIODONTAL 1.G.P. (4)

E1 maxilar superior y el maxilar inferior se dividens
en un segmento anterior y dos segmentos posteriores, El ests
do gingival y el estado periodontal se evallan y califican -
como sigue:

Estado Gingival.

0 = Tejido firmemente adaptado a los dientes, consistencia -
firme con arquitectura fisiolbgica.

1 = Inflamacibn de leve o moderada, indicada por cambios de-
color y consistencia, que afecta a un diente o mds en el
mismo segmento, pero que no rodea totaimente a cada dien
te,

2 = Si los cambios antedichos, aislados o combinados, rodean
completamente a un diente o mé&s en un mismo segmento.

3 = Inflamacibn intensa, manifestada por pérdida de 12 conti
nuidad superficial (uliceracibn), hemorragia esponténea,-
pérdida de 12 continuidad vestibulo-lingula de cada papi
la interdentaris, desviacién marcada del contorno normal,
como engrosamiento o agrandamiento que cubra m&s de un -
tercio de 1a corona anatémica y grietas.

E1 érea con el valor mis 2alto es 1a puntuacibn gingi-
val de todo el segmento, y el estado gingival de la boca se-
obtiene dividiendo l1a puntuacibn total por el ndmero de seg-
mentos,

Estado Periodontal.

E1 estado periodontal de cada segmento se determina -
mediante una sond2 periodontal; como referencia fija se uti-
liza 1a unibn amelocemantaria. Unicamente en Jos dientes que
han erupcionado hasta el plano oclusal, se introduce la son-
da en las aristas mesial y distal de las superficies proxima
les y en el centro de las caras vestibular y lingual, El es-
tado periodontal se califica como sigue:

TIT. K.0'Learny Gibson. Screening Examination for Detection

of Gingival and Periodontal Sreakdown for detection --
and local Limftants. J. Periodontal, 38:610, 1967.
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0 = Si 1a sonda no se extiende por apical de la unibn amelo-
cementaria (para estas zonas se registra el registro gin
_gival},
4 = Hasta 3 mm, apicales a la unifn amelocementaria.
5= Tres a 6 mm. apicales a la unibn amelocementaria.
6 = Seis milfmetros o mds, apicales a la unibn amelocementa-
ria,

El &rea con el puntaje mds alto es la puntuacién pe--
riodontal para todo el segmento, y el estado periodontal de-
la boca se obtiene dividiendo 1a puntuacibn total por la can
tidad de segmentos.

Indice de Irritacibn:

Se secan los dientes de cada segmento; se examinan --
las caras vestibulares y linguales con un explorador, para -
detectar materia alba, cflculos supragingivales y subgingiva
les y margenes desbordantes de restauracidn. E1 fndice de -~
irritacibn se computa como sigue:

0 = No se detecta materia alba o c&lculo.

1 = Poca cantidad de materia alba o cflculos, que se extien-
de 2 no m&s de 2 mm, del margen gingival,

2 = La materia alba cubre 12 mitad de la corona clfnica, o -
hay c8lculos supragingivales abundantes.

3 = Materia alba o cSlculos supragingivales que cubren mis -
de la mitad de 1a coron2 cl{nica, o c8&lculos subgingiva-
Yes o mérgenes desbordantes de la restauracibn, detecta-
ble mediante 1a sonda.

E1 &rea con la puntuaci6n m&s alta en la puntuacidn -
de todo el segmento, y el fndice de irritacibn para la boca-
se obtiene dividiendo la puntuacibn total por el nimero de -
segmentos.
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e) INDICE DE RAMFJORD (5)

‘La Organizacibn Mundial de la Salud (WHO) inicié-. un-
.estudio de la epidemiologfa de 12 enfermedad periodontal -
en 12 India, en 1957, Como consultor para la WHO, me encaré-
con lo inadecuado de los sistemas disponibles para el regis-
tro de 1a enfermedad periodontal, Por lo tanto, se hicieron-
esfuerzos por utilizar las caracter{sticas mis valiosas de -
los sistemas previamente examinados y por afiadir algunos - -
principios nuevos para comprensar los diversos defectos en--
listados, de estos sistemas.

1.~ Se decidid utilizar un muestreo selectivo de dien
tes para el examen, La muestra més confiable siempre es tode
ta poblacibn, pero en 1a mayorfa de los estudios epidemiolb-
gicos actuales, se utilizan 10s principios de muestreo al --
azar, o selectivo, para ahorrar tiempo y esfuerzo. Un mues--
treo selectivo tiene que basarse en una gran cantidad de in-
formacibn disponible respecto a la distribucibn de la enfer-
medad periodontal dentro de la denticidn, ha sido estudiado-
por numerosos investigadores que han empleado: a. el Indice-
P.M.A, para manifestaciones gingivales; >, sondeos y roentge
nogramas para descubrir 12 formacién de bolsas y pérdidas --
bseas; y ¢. registros de extracciones para determinar el or-
den relativo de los dientes perdidos. También se han hecho -
es fuerzos para dividir 1a boca en segmentos o en secciones -
con el fin de muestrear condiciones periodontaies en las di-
versas &reas de la boca, También se han empleado diversos -«

_segmentos seleccionados de la boca como representativa de to
da la denticibn, .

Con base & estos datos disponibles y en 1a experien--
cia ¢linfca de la prictica y la docencia, se seleccionaron -
los dientes siguientes como indicadores de la condicién pe--
riodontal dentro de la denticién:

(5! Ramf jord Sigurd P, "Inidices for prevalence and inci- -
dence of Periodontal disease". Journal of Periodontolp
9Y. p.p.s. 51-59,
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- Diente nlmero 3 (primer molar maxilar derecho)

- Diente ndmero 9 (incisivo central maxilar {zquierdo)

- Diente nlmero 12 (primer bicdspide maxilar izquier-
do)

- Diente nidmero 19 (primer molar mandibular jzquierdo)

- Diente nimero 25 (incisivo central mandibular dere-
‘cho)

- Diente niimero 28 (primer bicGspide mandibuiar dere-

cho).
Se considera que un examen completo del estado perio-

dontal de estos seis dientes proporcionard una base vilida <
para evaluar la condicibn periodontal del individuo,

2.» E1 segundo principio importante es registrar la -
profundidad de 1a hendidura o la bolsa, en relaci6n a 12 - -
unién cemento-esmalte. Medir 1a profundidad de 1a hendidura-
o de 1a bolsa tiene un valor Iimitgdo. 2 no ser que l1a medi-
»cibn se relacione con puntos fijos en el diente, para poder-
establecer si la enfermedad periodontal ha progresado o no,-
cuando se completa un nuevo examen eventual, es imperativo -
que las mediciones disponibles estén relacionadas con punios
fijos en el diente. Particularmente, cuando no se dispone de
roentgenogramas es importante que se registre acertadamente-
el fondo de 12 bolsa en relacién con Ya unibn cemento-esmal-
te. Los procedimientos para el examen de 1as bolsas, su posi
cibn asf como el tipo de sondas periodontales, son problemas
técnicos de l1a mayor importancia para l1a confiabilidad de --.
los datos registrados. Se encontré que las sondas periodonta
les disponibles eran demasiado gruesas para poder sondear --
bolsas angostas, por 1o que fue necesario construir una son-
da nueva ("No. O de 1a U, de Mich")., Se traté de hacer esta-
sonda 1o mds delgada posible y de darle 1a angulacibn més -
vers8til para sondeo universal de bolsas periodontales. La -
localizacibn de la unibn cemento-esmalete requirié remover -
el cliculo que esté presente en esta 8rea, También se requig
re de instruccidn y experienciancta apropiada para localizar
1a consistentemente. Cuando el aditamento epitelial estd to-
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talmente sobre el esmalte, no siempre es posible sentir esta
unibn con 12 sonda; pero 1a observacibn importante en este -
caso es la ausencia de destruccibn periodontal permanenté a-
pesar de 1as profundas hendiduras gingivales que se observan
3 veces,

3.~ El registro de gingivitis est8 basade en una com-
binacifn del fndice P.M.A. y el fndice Russell, pero los pro
cedimientos de examen son més detallados que los de cualquig
ré de estos dos métodos., E1 campo debe secarse para poder ==
evaluar el color, ia palpacibn, el sondeo y la observacién -
deben combinarse para poder evaluar forma, densidad y tenden
cia de los tejidos gingivales al sangrado. La presencia o au
sencia de gingivitis debe determinarse por los hallazgos com
binados de color, forma, densidad, tendencia de los tejidos-
gingivaies a sangrar por la patpacibn o el sondeo.

Es extremadamente ffcil pasar por alto la gingivitis inci- -
piente; por lo tanto, es necesario adoptar estos procedimien
tos rfgidos de examen. . : '

4,- En 12 blsqueda de factores etiolbgicos se anotan-
cSlculos y placa, L2 informacibn detallada ‘sobre la presen--
cia de cflculos y placa es de gran importancia en 12 determi
nacibn de necesidades terapeliticas, as{ como en 12 evalua- -
cibn de medidas profildcticas y preventivas,

§.- La atricibn se anota como posible indicador de ac
tividad funcional o disfuncional,

6.- La movitidad es indicacifn del esfuerzo funcional
aplicado sobre el diente en relacién con su apoyo, En cierto
grado, la movilidad es indicativa del grado de destruccibn -
perfodontal,

7.- La falta de contacto puede ser un factor en l2 --
etiologfa de 1a enfermedad periodontal, También puede indi--
car posicibén inadecuada o derivaciln de los dientes,

La posibilidad de incluir 1a maloclusibn es el siste-
ma de anotacién, fue tomada en cuenta, pero no fue posible -
establecer cri terios aceptables para su anotacién numérica.
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Instrucciones para el Examen Clinico:

Deben examinarse las &reas que rodean los dientes 3,-
9, 12,19, 25 y 28, Seque con algodén ei-campo que va a exa-
minarse. Observe y pruebe las fireas gingivales alrededor de-
cada uno de los dientes mencionados, en busca de desviacio--
nes de salud en cuanto a color, forma, densidad y tendencia-

al sangrado.

Registre los hallazgos gingivales:

G 0 : Ausencia de inflamacibn,

61 : Cambios gingivales inflamatorios ligeros o mode
rados, que no se extienden alrededor de todo el
diente.

G 2 : Gingivitis de ligera a moderadamente severa, ex
tendidas alrededor de todos el diente.

G 3 : Gingivitis severa caracterizada por enrojeci~ -
miento marcado, tendencia al sangrado y ulcera-
cibn,

Registre los c8lculos:

C 0 : Ausencia de c&lculo,

C1: C&culo supraginpgival extendiéndose sé1o ligera
mente por abajo del margen ginpival libre (no -
m&s de 1 mm,) .

C 2 : Cantidad moderada de c§lculo supra y subgingival
o s6lo cdlculo subgingival,

€ 3 : Abundancia de c&lculo supra y subgingival,

Reoistre las bolsas:

La distancia desde el m&rgen gingival libre a la unidn
cemento-esmalte, la distancia desde el mérgen gingival libre
al fondo de 1a hendidura o bolsa gingival, deben registrarse
para los aspectos mesial, bucal, distal y lingual, de cada -
uno de los dientes examinados. El registro interproximal de-
be obtenerse en el aspecto bucal de las freas interproxima--
les de contacto, con l1a sonda apuntando en direccién del eje

largo del diente.
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A, Cuando el mérgen gingival esté sobre el esmalte:

1.~ Mide la distancia desde el mérgen de la encfa & la --
unidn cemento-esmaltey registrela sobre la corona del diente
esquemético. Cuando el aditamento epitelial estd sobre la co
rona del diente esquemitico. Cuando el aditamento epitelial-
estd sobre la corona del diente esquemdtico. Cuando el adita
mento epitelial estd sobre 1a crona ya no puede sentirse la-
unidn cemento-esmalte con }a sonda, registre la profundidad-
de 1a hendidura gingival, sobre la corona,

2.- Mida 1a distancia desde el mdrgen gingival al fondo-
de la bolsacuando la hendidura se extiende apicalmente a la
unidn cemento-esmalte, y regfstrela en la rafz dg] diente es
quem&tico, La distancia desde la unidn cemento-esmalte al --
fondo de 1a bolsa, puede encontrarse entonces, restando la -
distancia 1 de la distancia 2.

B, Cuando el mlrgen gingival estd sobre el cemento.

1.~ !ida la distancia desde la unibn cemento-esmalte al =
mirgen gingival, Regfstrela como valor menos, en la rafz del
diente esquemdtico, .

2.- Mida 1a distancia desde l& unifn cemento-esma]te al -
fondo de la hendidure gingival, Registre el valor de la rafz.

Registre Atricibn oclusal e incisal:

A O : Ausencia de atricién,

A1l : SBlo atricibn del esmalte; sin exposicibn de denti-
na,

A 2 : La atricibn se extiende 2 través del esmalte dentro
de la dentina en las &reas cuspfdea e incisiva, pe-
ro manteniéndose el patrdn cuspfdeo.

A3 Atricibn extrema; las superficies oclusales estén -
planas por desgaste y se observa presenctia de pa- -
trén cuspfdeo "invertido",

Registre Movilidad:
M 0 : Movilidad fisiolbgica; diente firme.
M 1 : Movilidad ligeramente aumentada.
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M 2 : Incremento definido a considerable de movilidad, pe
_ ro sin entorpecimiento de 1a funcifn. '
M 3 : Movilidad extrema: diente flojo que no puede emplear
se para su funcibn normal.

Registre falta de Contacto:

D 0 : Contacto anormal; no estd abierto,

D1 : Abertura menor de 1 mm,

D 2 : Abertura entre 1 y 3 mm.

D 3 : Abertura mayor de 3 mm,

Se mide el lado del diente que tiene 1a mayor abertura in
terproximal, Cuando falta el diente adyacente, no se mide --
esa 8rea. '

Registre Placa después de la aplicacifn de la solucifn descu

bridora: ,
P 0 : No hay presencia de placa. .
P 1 : Placa presente en alguna, pero no en todas las Su--
perficies interproximales y gingivales del diente.
P 2 : Placa presente -en todas las superficies interproxi- -
males y gingivales, pero cubriendo menos de la mi--

tad de toda la corona clfnica.
P 3 : Placa extendida sobre todas las superficies inter«-

proximales y gingivales y cubriendo m8s de 1a mitad
de toda la crona clfnica. ' .
Solo debe registrarse dientes con erupcién tetal y los --
dientes faltantes no deben ser substitufdos para el examen;
Cualquier solucibn descubridora efectiva puede utili-
zarse para la localizacibn de placa bacteriana en los dien--
tes, La extensibn de 1a placa no puede evaluarse sin el em--
pleo de solucibn descubridora, 1a que debe emplearse en el -
paso final de los procedimientos de examen, Debe aplicarse 2
todos los dientes que van a ser examinados al mismo tiempo.
Los datos registrados pueden utilizarse como base pa-
ra el fndice individual de enfermedad perfodontal, Pueden --
computarse fndices para cllculo, placa, movilidad y atricibn,
E1 fndice individual de enfermedad periodontal se obtiene de
1a manera siguiente: :
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Primero, se tabula una anotacibn periodontal de la en
fermedad para cada uno de los dientes examinados. Cuando la-
hendidura gingival en ninguna de las &reas medidas se extien
de apicalmente a la unién cemento-esmalte, la anotacién re--
gistrada para gingivitis es la anotacifn de la enfermedad pe
riodontal de este diente, Cuando 1a hendidura gingivel en -~
cualquiera de las cuatro &reas medidas, se extiende apicai--
mente @ 1a unibn cemento-esmalte, pero no a més de 3 mm, en-
cualquiera de las &reas (incluyendo 3 mm,), 2l diente se le-
asigna una anotacidn de enfermedad periodontal, de 4; la ano
tacion para gingivitis para dicho diente, es entonces descar
tada en el ndice final de enfermedad perfiodontal. Cuando Ta
hendidura gingival en cualquiera de las cuatro freas regise-
tradas, se extiende apicalmente de 3 a 6 mm. (incluyendo 6 ~-
mm.) en relacidn con 1a unién cemento-esmalte, entonces se =
asigna al diente una anotacibn de enfermedad periodontal de-
5 (en este caso también se descarta la anotacién de gingivie
tis). Siempre que 12 hendidura gingival se extiende mls de 6
mri. apicalmente & 12 unibn cemento-esmalete, en cualquiera -
de las freas medidas del diente, se asigna la anptacidn de 6
de enfermedad periodontal para ese diente (de nuevo sin toe-
mar 12 anotacibn de gingivitis).

En este sistema, al igual que en el de Russell, los -
valores numéricos para las anotaciones de enfermedad perio--
dontal se incrementan en relacibn con la pérdida de apoyo pe
riodontal, En este fndice no se considera si el apoyo perio-
dontal se pierde o no, debido a periodontitis o a atrofia, -
Siguiendo 1a tabulacién de las anotaciones de enfermedad pe-
riodontal para cada uno de los dientes examinados, estas ang
taciones se suman y la suma se divide entre el nimero de - -
dientes examinados.

Esta divisi&n proporciona el fndice de enfermedad pe-
riodontal de ese individuo, Esencialmente .l método de inde-
xacibn sfigue los principios de Russell., S{ alguno de los - -
dientes programados para ser examinados estén faltantes 0 --
stn erupcibn completa, de manera que no puedan ser examina--



73

dos, las anotaciones individuales de cada una de los dientes
examinados deben sumarse y dividirse por el nimero de diene=
tes examinados (si sb6lo cuatro dientes fueron examinados, la
anotacibén individual de enfermedad periodontal de cada uno -
de estos dientes, se suma y se divide entre cuatro, para llg
gar al indice de enfermedad periodontal de ese individuo).

El método sefialado anteriormente se aprende con faci-
lidad y 1a comparabilidad de Tos examinadores ha sido 1o me-
jor que podfa esperarse de cualquier fndice periodontal clf-
nico; se requiere un minimo de equipo y el método se aplica-
con rapidez: menos de cinco minutos para cada boca.



74

REQUISITOS DIFERENTES DE INDICES PERLODONTALES PARA
ESTUDIOS DE PREVALENCIA Y PARA PRUEBAS CLINICAS. (2).

Los problemas de estandar{zacifn de métodos para el -
registro e informes de enfermedades periodontales han sido =
estudiados por cuatro Comités de la Organizacibn Mundial de-
la Salud,

- 'En 1961, un comité Experto en Enfermedades Periodon
tales recomendf el Indice Pertodontal de Russell como la me-
dida blsfca en estudios epidemiolbgicos.

- En 1962, otro Comité experto_sugifiﬁ que, en encues
tas de salud dental plGblica, 12 prevalencia debe expresarse-
como. 1os porcientos especificos de edad de las personas con-
uno o mis signos de gingivitis, una o m&s bolsas periodonta-
les y uno o més signos de gingivitis y formacidn de bolsas.

- En 1965, un grupo de Cientfficos de lhvestigacibn -
en Salud dental recomendb que la 0.M.5. debfa de dar la més-
elevada prioridad en su programa de investigaciones dentales,
a los estudios epfdemiolégicos que incluyeran 1a formulacién
y reconocimiento internacional de estdndares para nomenclaty
ra, clasificacidn, metodologfa e informacifn, Esta recomenda
cibn fue aceptada por la O.M. S, y se han inic{ado trabajos -
de preparacibn de una serie de manuales que tratan de proble
mas especificos. :

- A fines de 1965, un Grupo de Asesores de Enfermeda-
des Periodontales se reunid en Ginebra inicifndose el primer
borrador de un manual referente a estudfos eﬁidemioldgicos -
de enfermedades periodontales. (0.}.S5., 19€6).

ESTUDIOCS DE PREVALENCIA. .

De estas observaciones generales se deriva que existe
1a necesidad de contar con tipos diferentes de fndices para-
fines diferentes. Los estudios de prevalencia pueden tener -
objetivos diferentes. _ ‘

TeT. Danier, G. N, "The different requirements of periodon-
tal indices for prevalence studies and cifnical trials".

International Den J. 18: 1968,
p_.p S 560‘ 569 .
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Encuesta de Salud PGblica,

E1 principal y mfs obvio objetivo de un estudio de -~
prevalencia es evaluar el grado en que la enfermedad perio--
dontal es un problema de salud pGbiica. En este caso, el re-
querimiento principal es determinar qué proporcibn de la po-
blaci6n necesita tratamiento periodontal. El Comité Experto-
de 1a 0.M.S., sobre estandarizacién de Informaciones de Enfer
medades y Condiciones Dentales (1962), recomend6 que un fndj
ce para medir la prevalencia de enfermedades periodontales -
debe besarse en los signos clinicos de inflamacién y de for-
macidn de bolsas periodontales. Bajo este sistema los fndi--
ces épropiados son:

a. E1 porciento de personas con uno o mls signos de inflama-
cifn de 12 gingiva, . .

b. Elvporciento de personas con und o mis bolsas perfodonta-
les.

¢, El porciento de personas con evidencia tanto de gingivi--
tis como de bolsas periodontales.

Los criterios recomendados fueron 1o0s siguientes:

Inflamacifn: Se registra cuando existe evidencia de uno o --
m&s de los signos siguientes alrededor de uno o
mis dientes: enrojecimiento, hinchazbn, ulcera-

: cibn y sangrado.

Bolsa Periodontal: Se registra cuando tiene mis de 3 mm, de-
profundidad. No se hace esfuerzo especifico al-
guno para diferenciar entre bolsas reales y bol
sas falsas. ‘

La experiencia en el empleo de estos fndices en el -
campo (Candell 1964; Wong, 1965), ha revelado 1a necesidad -
de incluir una evaluacibn de condiciones periodontales que -
hayan avanzado hasta una etapa en la que 12 extraccibn del -
diente afectado es el -Gnfco Tx, posible. Un fndice spropiado
para este fin es el porciento de personas que requieran la «
extraccibn de uno o més dientes debido & la enfermedad perio
dontal, -




Estudios Descriptivos Epidemiolégicos:

El segundo objetivo de un estudio de prevalencia es -
determinar las diferencias de prevalencia entre diferentes -
grupos é&tnicos y geogr8ficos, de personas, En este caso los-
mismos fndices son aprdpiados pero pueden obtenerse informa-
cién valiosa adicional empleando un fndice mis refinado que-
mida tanto 12 prevatencia como la severidad. E1 Tndice apro-
piado para este fin es el Indice Periodontal de Russell - -

(1956).
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CRITERIOS Y ANOTACLONES DEL INDICE PERIODONTAL

(I.P, RUSSELL)
ANO~-
-TA- CLASIFICACION Y CRITERIOS NOTAS
CION v
-
0 Se registra es-

llegativo: o se observa inflamaciobn
eviaenfe en los tejidos envolventes
ni pérdida de funcién debida a des-
truccién de tejidos de apoyo

te resultado a-

rimera vista -
no se observan-
signos obvios -
de cambios de -
color 0 de for-

mas de los teji
dos gingivales,

Gingivitis Ligera: Se observa rea-
de §n71amac15n evidente en la ging{

va libre, &rea que no circunscribe |
al diente

. mente de edad,-

Incluye condie-
ciones tanto --
crénicas de ba-
Jo grado como -
condiciones agu
das. La gingivl
tis debe reci--
bir 1a misma -
graducacifn en-
cada persona, -
{ndependiente--

sexo o grupo €t
nico.

Gingivitis:
cribe totalmente el diente pero no-
se observa desprendimiento aparente
en la fijacién epitelial.

La inflamacidn circuns-

Gingivitis con formacibn de bolsas:
Te ﬁa roto 12 fijacign epitelial y-
existe una bolsa (no meramente una-
hendidura gingival profundizada de-
bid; a 1a hinhazfn de la gingiva 1
bre

La hendidura -
muy profunda --
asociada con un
diente en erup-
cifn no se re--
gistra como bol
sa. Los signos-
usuales de la -
bolsa con migra
cién apical de-
la fijacién epi
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‘giva, Puede em-

. de emplearse --

telial, pérdida
de tono y alte-
racién de la --
forma de la gin

plearse. una son
da para confir=
mar el Dx. pero
no se emplea -~
cuando no hay -
inflamacibn.Pue

chorro de aire-
para confirmar-
bolsas obvias.-
La reabsorcifbn-
y 12 recesibn -
de 1a gingiva -
con exposicifn=
del cemento no~
se anotan en -
sencia de infla
macibn,

as truccibn avanzada con destruce-
on de funcion masticatoria: EV -
ente puede estar T10J0, puede ha
berse movido; puede sonar opaco a-
12 percusibn con instrumental metf
tfico; puede ser depresihle en su -
alveolo.

1]
3

La pérdida de -
Ta %hnc!ﬂn.
Usuaimente se -
determina por -
pa}pag%Gn gigi-
tal: oie ad -
por presidn tn-
tcgr,; gel gedo.
opacidad y de--
resibilidad se
emplean para di
ferenciar perio
dontitis de pe-
riodontosis. Se
anontan todos -
los dientes ex-
cepto rafces re
siduales.
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El fndice periodontal tiene la ventaja de que puede -
aplicarse fécilmente bajo condiciones de campo. Se le ha em-
pleado tambi&n en unos veinte y cinco pafses diferentes por-
1o que se dispone de gran cantidad de datos con los que pue-
den compararse encuestas futuras, empleando este fndice, 1as
cuatro preguntas b&sicas que el examinador trata de resolver
al examinar cada diente son las siguientes:

- iHay presencia de gingivitis?
«iCircunscribe el diente la gingivitis?

- ¢(Ha progresado hesta 1a formacién de-
bolsas periodontales? '

- iSe ha deteriorado la funcibn del - -
diente afectado
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El Indice Periodontal de1_‘paciente se calcula sumando
las anotaciones para cada diente y dividiendo 1a suma por el
nimero de dientes examinados. Cuando se empliea el Indice Pe-
riodontal es esencial adherirse a los procedimientos especfi-
-ficos sin variacibn alguna. Cuando se hace alguna variacibne
es imposible comparar los resultados con l1os resultados de -
otros,
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f) INDICE GINGIVAL, I.G. (L8e y Silness). (6).

Este es un sistema para determinar la calidad, severi
dad y localizacibn {cantidad) de 12 enfermedad gingival, se-
divide en cuatro &reas (vestibular, lingual, mesial y distal)
Cada una de las cuatro &reas se registra a 0 a 3, segln el -
siguiente criterio:

0 = Encfa Normal,

1 = Inflamacibn leve, pocos cambios de color, edema leve;
no hay hemorragia al sondeo.

2 = Inflamacibn moderada; enrojecimiento, edema, y brillo;
hemorragia al sondeo.

3 = Inflamacién intensa: color rojo subido y edema; ulce-
racibn, tendencia a l1a hemorragis esponténea.

Se suman los puntos de cada diente y se divide entre-
cuatro para determinar el fndice gingival del diente, Suman-
do todos los dientes de 1a boca, se consigue el fndice gingi
val del individuo. De 1a misma manera, se puede obtener el -
fndice gingival para un segmento de 1a boca o para un grupo-
de dientes.

{6, LBe, H. “The Ging{val Index, The plaque Index and the --
Retentfon Index Systems..J, Periodontal., 38 : 610, - -
1967. ( :
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g) INDICE GINGIVAL 0SED. (7)
(Dunning y Leach).

Este fndice registra el estado gingival y el nivel de
1a crest: del hueso alveolar, E1 nivel 6seo es determinado -~
mediante el examen clfrico, pero se recomienda la toma de ra
diografi{a para una mayor exactitud. E1 c8lculo gingival 6seo
se computl'Segﬁn 4e indica en seguida,

CRITERIO ‘ CcoBIso

Puntuacidn Gingival: (Se asigna un valor a cada-
dlente estu 31a§o. Uespués se computa el promedio
para toda 1a boca).

Negativo:

0
ngivitis Leve: Que abarca encfa 1ibre (margen-
papila o ambos). 1
Gingivitis Moderada: Que abarca encfa libre e 1n
sertads, 2
Gingitivitis Severa: Con agrandamiento y hemorra
gie f8ci1 1 3
Puntuacifn Osea: (Se asigna un valor a cada dien
te estugiado, vespuds, se computa el promedio pa
ra toda la boca).
No hay pérdida bsea. 0
Péride 6sea incipiente o desaparicibn de la cres
ta alveolar, 1

Pérdida Osea de alrededor de un cuarto de longi-
tud radfcular o formacibn de bolsa, de un lado,-
no mayor gue la mitad de la longitud radicular, -2
Pérdida O0sed de alrededor de 12 mitad de la lon-
gftud radicular o formacidn de bolsa, en un lado
no mayor de tras cuartes de longitud radicular.
movilidad leve 3
Pérdida 8sea de alrededor de tres cuartos de la-
longitud radicular o formaci8n de bolsa, en un -
Tado, hasta el fpice; movilidad moderada.
Pérdida 8sea completa; movilidad 1ntensa.

Velor miximo 60 por parsona.

uUr

Fuente: J. M,, an Leach, L.B. "A method for Epidemiological™
study of Periodontal Disease. J.D, Research., 39-506. 1960.
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Si - 1a movilidad o 1a alteracibn de la funcibén mastica
toria varfa considerablemente con relacién a lo esperado se-
gin la pérdida bsea que se observa, 12 puntuacién se altera-
un punto; en més © en menos. '
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Iv.1. DEFINICION

Es una enfermedad infecto-contagiosa {;reVersible que
causa desmineralizacidn y disolucién de 1os.fg;idos dentales
con la participacién eventual de la pulpa. (1)

Proceso de Carifes Dental.
Sobre la superficie del diente:

Microorganismos + substratos ~-eccecec-n- Sintesis de polisa
(sacarosa) cdridos extracelu-
lares (dextranos ¥

levanos).

Polisaciridos extracelulares + microorganismos + saliva + cé
lulas epiteliales y sangufneas + restos alimenticios ----Pla
ca,

Dentro de la Placa:

Substrato + gérmenes acidfgenos ~-ecc---- Acidos.
En-1a interfase placa-esmalte:
Acidos + dientes susceptibles ~------oe-- Caries,

Una vez que los estreptococos cariogénicos queden in-
clufdos en una placa dental, en contacto prolongado y estre-
cho con 12 superficie dentaria, son potencialmente patbgenos
y producir8n una Tesibn cariosa en el esmalte y en la denti-
na, si se les da un sustrato de sacarosa. Estas bacterias de
gradan 1a molécula de sacarosa a dextranas y levanas. E] dex
trén extracelular ayuda a la adhesibn de la placa cariogéni-
ca a la superficie del diente, mientras ios &cidos producen-
una desmineralizacién superficial del esmalte o de la denti-
na subyacente. El dextrén intracelular actla como un aporte-
alimenticio de reserva para ia bacteria para la produccibn -
de fcido en forma prolongada, La destruccibn del tejido cal-
cificado prosigue muy répidamente en e) esmalte (y la denti-
na joven), recientemente erupcionado e inmaduro, pero dismi-
nuye marcadamente en sl esmalte y dentina protegidos por - -

[IT. Thoma. ;P:tologfu Oral", Ed. Salvat. Reimpresibn 1980.-
p.p.s. 264, .
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fluoruros. )

El esmalte recién erupcionado no est& completamente -
calcificado y es bastante poroso. Aparece cretlceo, se desmo
rona y es répidamente penetrado por colorantes., E1 &cido l4c
tico a2 pH 5.6 1o agrieta répidamente. Ese esmalte es muy sus
ceptible al ataque de una placa cariogénica, '

E1 bafo poseruptivo de la saliva resulta en madura- -
cibn rdpida del esmalte por depbsito de fones. Tambi&n produ
ce 1a formaci®n de una capa de esmalte rica en fluoruroes, --
muy resistente-a la accibn &cida y al ataque de la caries.

La maduracién post-eruptiva del esmalte no se produce
{o se produce lentamente), en un medio bucal con un proceso-
activo de caries (por ejemplo una flora bucal cariogénica y-
en presencia de infeccibn activa en dientes cercanos).

La mineralizacibn y maduracibn post-eruptivo del es--
malte es acelerada por iones de fluoruro aplicados t6p1camen
te 0 en el agus-bebida, '

La desmineralizacifn del esmalte y 12 dentina es un -
proceso primario esencial en la carfes activa, pero es sola-
mente el estado infcial. La destruccién subsiguiente de 12 -
dentina desmineralizada por proteolfsis completa la destruc-
cibn de esa zona del diente.

' Todas las variedades de microorganismos cariogénicos-
requieren de un sustrato de azdcar fermentable para produ--
cir lesiones carfosas en vivo, Existe evidencia experimental
y clfnica para demostrar que una dieta baja en sacarosa pue-
de prevenir la contaminacifn inicial de 1a saliva con estrep
tococos cariogénicos, y puede eliminarlos de 1a flora bucal-
una vez que se han establecido.

De 1o anterior se desprende 1a  representacibn de 12
Trfada Ecollgica de la caries en 1a cual se contemplan:

1.~ Agente (microorganismo-cariogénico).

2.- Huésped (indfviduo y diente susceptible).

3.- Ambiente o sustrato (carbohidratos, especfalmente

sacarosa), a cual® fue descrits por Paul Keyes. -



88

Susceptibilidad 8 la Caries y como contrarrestarla,.

No es posible dar una definicidn exacta pero si es ~-
del dominio general que en una boca dada, determinados dien-
tes tienen caries y otros no, alin mds, este grado de suscep-
tibilidad varfa en las superficies del mismo diente, ya que-
las superficies en las que las que la placa se acumula muy -
f&ciimente por diversos factores como son:

a3, E1 alineamiento de los dientes en las arcadas.

b. La proximidad de los conductos salivales.

¢. Textura de las superficies dentales.

d. Lea anatomia de dichas superficies, etc.

Los efectos de los factores reguladores pueden in- -
fluir en la susceptibilidad total de un individuo frente a -
un ataque de caries.
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IV.2. TEORIAS DE FORMACION DE CARIES

Existen muy diversas teorfas de como se inicia la ca-
ries, entre ellas estdn:

- La caries principia de dentro hacia fuera.

- La caries principia de fuera hacia dentro,

- Se debe a defectos estructuraies del diente.

- Se debe 2l ambiente local.

- Principia en la matriz orgénica,

- Principia en las barras inorgénicas.

Entre las mds importantes y aceptadas estén estas tego

rias: .

1.~ Teorfa Quimioparas{tica: Postula que la desintegracibn -
dental es una enfermedad quimioparasitaria y es 1levada
a cabo en dos fases:

a, Descalcificacibn o ablandamiento.
b. Disolucibn del tejido reblandecido.

La captura de iones hidrfgeno de sustancias &cidas, con-
la formacibn de agua y fosfatos solubles destruye 1a membra-
na del esmalte.

Los &cidos tienen que penetrar una profundidad consider2
ble para encontrar cristales de apatita susceptibles a disol
verse, por 1o tanto, la superficie permanece intacta y las -
capas profundas desmineralizadas.

2.- Teor{a Proteolftica: L2 matriz del esmalte es la -1lave -
para l1a iniciacién y penetracibn de 1a caries dental por
microorganismos proteolfticos que destruyen compuestos -
orgénicos de dentina y esmalte, teniendo a una disolucibn
ff{sica, Bcida o ambas de las sales inorgénicas. Existe -
menor produccibn de &cidos.

3.- Prote6lisis-Queleacibn: Incluye 12 teorfa proteolftica - A
més que laciones, Existen dos reacciones inerrelaciona--
das y ocurren simultineamente:
1.~ Destruccibn por microorganismos en 1a matriz orglni-

ca. . ,

2,- Pérdida de apatita po; disolucitn por agentes quelan
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tes, como aniones. &cidos, aminas, péptidos, polifos
fatos, carbohidratos, etc.

‘4,- Teorfa Endbgena: Trastorno bioquimico que comienzé en la
pulpa y que se manifiesta en esmalte y dentina, relacio-
nadas con el equilibrio de fosfatasa.

5.- Teorfa del Gluclgeno: A mayor ingesti&n de carbohidratos
durante el perfodo de desarrollo, se acumula el glucbge-
no y glucoprotefnas por 1o que producen mas dcidos y ~-
existe mayor susceptibilidad a la caries.

Los factores causales de caries se pueden catalogar ~
en dos grandes grupos que son: Determinantes y Modificadores.
Los determinantes tienen un papel etiolbgico directo-
y Yos modificadores cambian el grado de actividad de l1os pri
meros,
Universalmente se acepta que el primer estadfo para -
para el desarrpllo de caries es la formacibn de placa por --
bacterias capaces de colonizar 1a superficie de esmalte.
De acuerdo a 1o anterior, encontramos que los facto--
res determinantes son:
3. Presencia en 1a boca de una filora capaz de formar destra-
nas, levanas y placea con sustrato adecuado.
b. Presencia en 1a placa de una flora capaz de fermentar los
carbohidratos, ‘ _ »
¢. Presencia en 12 boca de un sustrato cariogénico adecuado.
d. Presencia en 1a boca de dientes susceptiblies a caries.

Los factores modificadores del proceso caries son:
a. Capacidad "buffer' de la saliva.
b. Cantidad de calcio
¢. Flujo y viscocidad de la saliva,

Las propiedades fisicas y quimicas de la saliva pue=-
den influir en la susceptibiiidad a 1a caries dental, obser-
vaciones sobre este factor podrfamos afirmar que las personas
con velocidad de secrecibn salival menor que el promedio, de

~sarrollan mayor nimerc. de lesiones cariosas que personas con
secrectbn salival mayor que el promedio.
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También ciertas propiedades quimicas de la saliva ac-
tian en la caries dental mediante capacidad amortiguadora.
Otro dato importante, es que la susceptibilidad a la-
caries estd asociada con ciertos cambios f{sicos y qufmicos-
en el esmalte,
Los efectos de los &cidos sobre el esmalte estén go--
bernados por varios mecanismos reguladores:
1. La capacidad "buffer" de la saliva.
2, La capacidad "buffer" de la_ saliva que contribuye a la de
la placa.
3., La concentracidn de calcio y fosforo en la placa.
4, La facilidad con que la saliva elimina los resfduos ali--
menticios depositados sobre los dientes.

Métodos para contrarrestar la susceptibilidad a caries.
Es posible describir dos tipos de procedimientos que-

son:

-pre-eruptivos,

-post-eruptivos.

Los primerds son aquellos que se Tlevan a cabo duvan-
te el perfodo de formacidn de los dientes y se ha llegado a-
la conclusibn que en esta etapa la resistencia de los dien--
tes puede ser aumentada por los factores nutricios de los -«
cuales el dnico que ha demostrado su efectivo beneficio es -
el fldor, ya que 1a ingestibn de éste en el perfodo de forma
¢ibn reduce 1a incidencia de caries también el perfodo post-
eruptivo.

En el perfodo post-eruptivo debemos tomar en cuenta y
en consideracibén que el medio en el que se encuentra el dien
te existen factores (2) para que 1a caries se produzca, y --
son: unas flora cariogénica y un sustrato que 1a soporta, la
eliminacibn de estos factores nos lleva a reducir el fndice-
‘de caries.

Los estudios realizados en 1a actualidad han concluf-.
do que no es posible que exista caries en ausencia de micro-
organismos, E1 espectro de Tos microorganismos potencialimen-
te cariogénicos han sido reducidos por medio de estudios gna -
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tobibticos, el mecanismo de formacibn de caries por los org?
nismos mencionados comprende dos pasos, primero 12 formacibn
de placa y luego la de fcidos, existiendo ciertos organismos
cariogénicos capaces de producir ambas,

Experimentalmente se ha podido reducir el nimero de -
microorganismos cariogénicos de 12 boca medjanté el uso de -
~antibib6ticos de amplio espectro y efectivos contra bacterias
Gram positivas. Desafortunadamente el uso sucesivo de estos,
ocasion6 el desarroilo de microorganismos mutantes resisten-
tes con el peligro de tener que prescindir de estos antibid-
ticos. También algunos antibi6ticos originan reacciones de -
sensibflizacidn por 1o que su uso se hace inoperante. A pe--
sar de estas dificultades. la utilizacidén de antibibticos tie
ne justificaci6n tebrica, por 1o tanto, varios investigado--
res estin en busca de un antibiftico con las siguientes ca-
racterfsticas:

a2, Que sean efectivos contra organismos cariogénicos.

b, Que no sean absorbidos. '

¢. Que no tengan {ndicacién de enfermedades infeccio-

sas, fuera de 1a boca. :
d. Que no produzcan sensibilizacidn,

En la actualidad el método més efectivo para eliminar
1a susceptibilidad a la caries es el control de placa por me
dio de una higiene adecuada y el correcto uso del cepillo --
dental, y auxiliares del contro) de placa.
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IV.3, CLASIFICACION DE CARLES
DENTAL

La clasificacibn de las lesiones 1a hacemos segfin la-
severidad o localizacibn.

Caries Aguda.- Es un proceso ridpido que involucra gran niime-
ro de dientes. Las lesiones agudas son de co-
lor més claro que otras lesiones, siendo café
claras o gris claras, y su consistencia hace-
su excavaci6n diffcil. Son frecuentes las ex-
posiciones pulpares. Produce gran dafio en cor
to nlazo.

Caries Cronica.- Estas lesiones son generalmente de desarro-

' 110 lento, de mucho tiempo, afectando a pocos
dientes y causando una lesién de tamafio m&s -
pequefio que la caries aguda, 12 dentina des-«
calcificada es de color café oscuro. E1 pro--
néstico de l1a pulpa se basa en que la profun-
dida de la lesibn de caries crénica requiere-
generalmente s6l1o 1a proteccibn de bases.

Caries Primaria.- (Inicial o {ncipiente).- Es aquella en la-
cual 1a lesidn constituye un ataque fnicial -
en la superficie del diente. Se designa prima
ria porque se localiza 1a lesidn antes de que
se extienda el daho.

Caries Secundaria,- Se denomina también recurrente, se obser
va alrededor de los bordes de Tas restauracio
nes; las causas comunes de las caries secunda
rias son: en primer lugar la ausencia de con-
trol de placa bacteriana por parte del pacien
te, y 12 presencia de mirgenes rugosos o so~-
bresalientes o fractura de la superficie de -
Tas restauraciones que dificultan 12 limpieza,

Caries Rampante.- Afecta 1a myorfa de los dientes en todas -
las superficies de manera destructiva; l1a co-
loraci6n de las lesiones va desde el café os-
curo hasta el negro, particularmente en los -
nifios. '
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Mancha de la lesibn cariosa en los tejidos dentarios,

Los 8cidos descalcificadores atacan al esmalte en los
puntos menos resistentes {menos calcificados), como son las-
sustancia interprism&tica, estrfas transversales {(de Retzius)
produciendo un desmoronamiento de los prismas con la forma--
cibn consiguiente de una cavidad; el avance de la lesibén en-
el esmalte se verifica siguiendo la direccibn de los prismas
de 1a siguiente manera:

1. A nivel de los surcos y fisuras de las superficies oclusz
les se forma un cono de vértice externo y base interna.

2. £n las superficies proximales, cerca del punto de contac-
to el cono es la base externa y vértice interno.

3. En los tercios gingivales es similar que en el caso ante-
rior pero con und tendencia mds marcada a inclinar su vé£'
tice hacia apical.

E) avance de 12 lesidn en la dentina también se va a-
hacer en forma de cono, de base externa y vértice interno, y
se presentan zonas, que son el resultado del ataque y de la-
reaccifn defensiva del diente., Estas zonas son: '
a. La zona superficial necrbtica con 1a placa bacteriana.

b, Zona infectade desmineralizada la cual contiene muchas --
bacterias en 1os tubulos.

¢. Zonas m&s profundas desmineralizadas (afectada) que se en

- cuentra précticamente libre de bacterias. - '

d. Zona de dentina esclerdtica,

e. Zona de dentina reparativa,

Estas dos {ltimas zonas resultan de la accibn defensi
va de 1a pulpea dental ante 21 estfmulo {njurioso.

Las zonas de dentina infectada y dentina afectada son
de importancia durante el tratamiento de lesiones profundas,
E1 proceso de desmineralizacifn es anterior al de infeccibn.

Sarnat y fassler demostraron que l1a capa més profunda
desmineralizada de dentina en una lesibn cariosa realmente -
est8 libre de bacterias, o sea que estf afectada, desminera-
1izada, pero no infectada. E) proceso de infeccidn implica--
~rfa 12 invasibn, colonizacién y crecimiento bacteriano en es
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ta capa de dentina.

La pulpa responde ante el proceso de la caries de Jla-
siguiente manera:

En la primera los tGbulos dentinarios responden a los
productos téxicos y al §cido mediante 1a produccibén de denti
na esclerdtica; ésta disminuye considerablemente el diémetro
del tlbulo y algunas veces llega a obstruirlo en forma total,
Este mecanismo de defensa.biolbgica trata de disminuir el --
proceso de caries mediante el depbsito adicional de material
calcificado y debe considerdrsele como 1a primera 1inea de -
defensa, ya que provee el tiempo adicional para que el si- -
guiente mecanismo de defensa se presente: la formacibn de --
dentina reparativa,.

_ A medida que los odontoblastos reciben el estfmulo de
la lesibn que avanzd, la pulpa responde mediante el depbsito
de dentina reparativa por debajo de los tlGbulos afectados, -
Esfe mecanismo de defensa intenta crear una pared de dentina
entre 12 lesibn y la pulpa. E1 tipo de dentina reparativa --
que se forma depende de 1a intensidad del estfmulo; por me--
dio del estfmulo ligero, la dentina reparativa que se forma-
es regular y bien calcificada. Cuando se trata de un estimu-
lo severo, la reaccibn puede variar entre un depbsito de den
tina irregular o simplemente la ausencia total de esta res--
puesta. : .
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IV.4. INDICADOR EPIDENIOLOGICO DE CARIES DENTAL

E1 estudio de caries dental busca describir cuantita-
tivamente el problema en personas de 5 ahos de edad en ade--
lante. Se utilizarf el fndice CPOD de Klein y Palmer para --
dientes permanentes y el fndice c.e.0. de Gruebbel para dien
tes temporales,

Se cuantificard iguaimente, 12 necesidad de tratamien
to que requiera el probiema encontrado en 1a poblacibn que -
se estudia. '

- E1 CPOD describe numéricamente los resultados del -
ataque de Caries en los dientes permanentes de un grupo de -
poblacidn, 1os que han sido extrafdos, perdidos, utilizando-
1a unidad diente (D).

- E1 CPOS es el resultado de un estudioc hecho sobre -
un grupo de poblacibn pare determinar el nimero de superfi--
cies de un diente atacaao porvlesibn cariosa, las superfi- -
cies de un diente que han sidu obturados y'10s dientes que -
se han perdido por lesibn cariosa, utilizando 1a unidad su=--
perficie (5).

- E1 fndice c.e.0, se utilize para describir 12 preva-
lencia de caries en los dientes temporales en una poblacidn-
de nifios que presentan denticién temporal, -

Procedimiento de Examen:

Se seguirf 1a misma secuenciz, iniciando el examen =--
por el tercer molar superior derecho hasta e} tercer molar -
superior izquierdo; seguir con el tercer moiar izquierdo in-
ferior, finalizando en el tercer molar inferior derecho,

En este examen siempre que se termine de dictar los -
cbdigos de cada cuadrante, (11-26-31-48;51-65-71-85), se ve-
rificard que las anotaciones correspondientes 8 cada espacio
hayan sido correctamente registradas por e)l anotador, expre-
sando, para tal efecto, 1a palabra “correcto”.

E1 examen de cada diente debe hacerse con el expiora-.
dor apiicando una presi&n similar & Ja ejercida cuando se es
cribe normaimente, se revisan las superficies del diente en-
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el siguiente orden: oclusal, lingual, distal, vestibular y -

mesial,

Cada superficie debe recorrerse completamente hasta -

Tlegar 2 un diagndstico seguro, no confiando dnicamente en -
la inspeccibn visual.

nes:
a..

El examinador debe seguir las siguientes recomendacip

En lo posibie no tocar l1a boca del paciente con los -
dedos,

Inicialmente cada diente se examina en forma visual -
para observacibn de &reas descalcificadas, opaciadas-
de los bordes marginales y esmaltes socavados en fose
tas y fisuras. , .

Una vez observadas, las lesiones sospechosas se consi
deran cariosas solamente cuando una interrupcibn en -
el esmalte puede ser denominada utilizando un explora
dor,

Usar siempre el explorador, omitiendo su uso solamen-
te en caries clinicamente evidente (caries avanzada)-
y& que causarfa dolor innecesario al paciente.
Indagar a1l paciente la razbn de la extraccibn de dien
tes pero si la respuesta no permite obtener una con--
clusién, el examinador seguird su criterio clfnico.
Dictar el cfdigo claramente, bara evitar errores de -
anotacifn. Se debe interrumpir tantas veces como Sea-
necesario para hacer aclaraciones sobre una anotaci én.
Examine todas las superficies ya que es necesario ca-
lificar las necesidades de tratamiento para cada diep
te. Para 12 aplicacién de algunos criterios &) momen-
to del examen, es aconsejable tener en mente la se- -
cuencia de erupcién de 1a denticién "Primaria y Perma
nente",

Criterios y Registros de Hallazgos:

Cuando se realiza el examen, los datos se consignan -

en las casillas correspondientes, anotando el c8digo que re-
presente el criterio de clasificacién o denominacidn del ha-
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11azgo ¢ifnico o del tipo de tratamiento requerido, segiin --

los respectivos cuadros.

Otros Criterios & tener en cuenta, v

Cuando un diente deciduo y el diente permanente que -

1o reemplazari se encuentran ocupando el mismo espacio, se -

anotard solamente el permanente,

Cuando exista duda entre dos puntos:

a. Diente sano y cariado, debe calificarse el diente como Sg
no,

b. Diente cariado y obturado, debe calificarse el diente co-
mo Cariado, .

¢. Diente cariado y extraccién indicada, debe calificarse el
diente como Cariado.

d. Cuando exista duda entre si el diente permanente presen
te es primer premolar o segundo premolar, se tomar§ siem-
pre como primer premo\af. y se asignard 1a condicibn ha--
1lada 2 éste. ‘

Necesidades de Tratamiento,

Registre en la casilla correspondiente 2 “"Tratamiento"

12 necesidad que plantea 12 "Condicién" encontrada en el «-

diente examinado segln se2 permanente o desiduo, teniendo en

cuenta, los criterios y cbdigos que se describen en el cud--
dro.
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“CARIES DENTAL"
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CONDICI ON

DESCRIPCION

DENQI1INACION

€0
6O

Cuando el diente permanente no estd pre
sente y de acuerdo con la edad de la =--
persona, deberfa haber hecho erupcidn y
no ha sido extraido por caries dental e
por otra causa, present8ndose por 1o --
tanto el espacio vacfo,

SIN ERUPCIO-

NAR; solo se
utiliza para
personas de-
5 sfos y més

Diente permanente o deciduo que al mo--

mento del examen presenta una o varias-
de las siguientes condiciones:

a) Caries clfnicamente visible.

b) Opacidad del esmalte que indique le-
sidn cariosa.

c) Cuando en las fosas y fisuras, el ex
plorador penetra y se puede consta~--
tarque en el fondo existe tejido re-
blandecido. _

d) Cuando existiendo obturaciones se =--
presenta-simulténeamente alguno de -
los criterios descritos en a, b, y c.

e) Dientes obturados con eugenato o ce-
mentado de exifosfato se calificaré-
como carifado.

CARIADO!

-

El diente presenta una obturacibn con =

material definitivo como amalgama, oro,

silicato, resina o con cemento de sili-:
cofosfato, siempre y cuando la causa hz

ya sido caries.

Los dientes obturados con eugenato o cg¢
mento de oxifosfato se calificarén como
cariado,

Nota: Dientes obturados por causas dife
rentes a caries dental tales como
ocasionados por prétesis, trauma-
o por estética, se caljficarén co
mo dientes Sano (8) por caries --
dental, ,

E1 estado general de los dientes con re

Yacibn a caries ayuda a valorar las res

Lpuestas que el paciente de.

O0BTURADO
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CONDICION

DESCRIPCION

DENOMINACION

co
DI
GO

Le razfn que ha motivado la exodoncia -
no ha sido caries sino de tipo protési-
co, ortodéncico, traumltico (fracturas)
estatico o periodontal,
La decisibn debe ser tomada por examina
dor con base en el estado de salud oral
del examinado y en Gltima instancia en-
el interrogatoric,
Nota: Para dientes deciduos no se cali-
fica esta condicidn.
Califique el espacio en la casilia co--
rrespondiente 2 permanente con el cédi-
go 1, sin erupcionar, cuando el diente-
deciduo no esté presente y la edad del-
paciente sea compatible con denticibn -
mixta (5 aRos y més),
En personas de edad avanzada es diffcil
determinar si los dientes perdidos fue-
ron por caries o enfermedad periodontal,
Por esta razén, en otraspersonas se re-
gistrarén los dientes extrafdos con el-
cbdigo (5) por otra causa, cuando el in
terrogatorio y el criterio clfnico no -
den bases ciertas para calificarlo como
estrafdos por caries.

Extrafdos
por causas
diferentes
a caries

Un diente cariado se considera con ex--
traccibn indicada (no funcional) cuando
existe:
2) Ev%dencia visible de absceso periapi
cal,
b) Evidencia visible de socavamiento ex
~tenso de todas las paredes del esmal
te haya o no exposicién pulpar.
c) Las rafces retenidas.
Er los dientes deciduos 12 extrac- -

ci6n estd indicada cuando presenta - -

und o0 varias de las caracteristicas-
siguientes:

= Caries extensa que amerita una restau
racidn de tods la corona con o sin ex
postcidn pulpar,

- Presencia de tumefaccién o de tacto -
fistuloso.

« Tumefaccibn facial asociada a caries,
en dientes deciduos.

Extraccifn

{ndicada -

debido a
Caries,
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CONDICI ON co
[1)4
GO
DESCRIPCION DENOMINACION
Cuando el diente deciduo no estf presen |Diente deci-
te y de acuerdo con 12 edad de la perso duo ausente-
na (3 a 4 ahos) deberfa haber hecho - = |(3 y 4 afos)
erupcibn 7
A1 momento del examen, en el diente pre
sente en.la boca NO se puede constar --
signos actuales (c6digos 2 y 6) o pasa-
dos (c6dlgos 3y 4) de caries dental SANO 8

Fuente: Mejia Rafl. "Estudio Epidemiongico Integral de la -
Salud Estomatolbgica" UAM. Xochimilco. México, Abril

1981, p.p. 44-47,




CRITERIOS PARA EL REGISTRO DE NECESIDADES
DE TRATAMIENTO PARA CARIES DENTAL
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DESCRIPCION DE HALLAZGOS TIPO DE co
TRATAMIENT DI
: : GO
E1 diente examinado no necesita corona
u obturacidn no extraccién por razones
ortodéndicas, prdtesicas u otras. Ninguno 0
Una (1) superficie cariade.
Nota: Dos puntos de caries en una su-- Obturacién
perficie consideran obturacién - | de una (1) |
de una superficie. superficie 1
Dos (2) superficies cariadas Obturacibn
de dos (2)
superficies 2
Tres (3) superficies cariadas Obturacibn
de (3) su-
perficies. 3
Condicibn de caries tal que hace nece
saris uns terapis pulpar o un trata--
miento de conducto. Endodoncia 4
'E1 disefio examinado presenta destruce
cidn por caries en tal grado que solo
puede reconstrufrse su forma anatémi-
ca cor "corona“ y no con técnicas més
sencillas de obturacibn, puede o nf -
ex{stir exposicién pulpar o destruce- Corona 5
cibn coronaria .
E1 diente examinado presenta destruc--
c¢i6n coronaria total, con o sin exposi
cibn pulpar, que 1o hace no funcionaly
se presentan rafces retenidas; es de--
c¢ir, cuando Y2 condicién ha sido cali- Extrace! 6n
ficada como diente indicado para ex- - or Caries 6
traccibn por caries. P

s
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DESCRIPCLON DE HALLAZGOS TIPO DE | CO
TRATAMIENTO | DI
GO
Existe midximo tres (3) dientes, conti-
guos © no, remanentes en cada uno de -
Jos maxilares y los cuales por su con- Extraccibn
dicidén no ameritan ser extrafdos por - por préte-
caries o periodontopatfas. sis total 7
E1 diente o los dientes, por razones - .
de espacio no permiten la ubicacidn de | Extraccién
otro(s) en 1a conformacibn armbnica de | por orto--
la 1inea del arco dentario. doncia 8
Dientes supernumerarios innecesarios,-
dientes con. defec%os de deiarrollo. .-
con trauma grave (fractura) otras razo
nes diferentes a ortodoncia, prétesis- E::r:g::gf
total o caries dental 'gausas 9

Fuente: MejTa RaGl. "Estudio Epidemiol8gico Integral de la -
Salud Estomatolfgica" U.A.M. Xochimilco, Divisibn de

Ciencias Biol@gicas y de la Salud. Abril 1981,
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“IV.5. FICHA CLINICA EPIDEMIOLOGICA, CARIES DENTAL.

‘Céndicibn

fie| 176 | sfas fasfaz 01| |21fez | 23f24 | 25| 26| 27] 28

Tratamiento

Condicidn

55|54 |'53[52 |52 | e1l62 | 63l64 |65

Trataniento

'”‘59 >Q§_5;.; ; iwf'w -  lf:;C6§dfci$n':

e [asfaz far]" o 31]s2 [3afsa |35 ] 36|37 38}

~ Tratamiento

Condicidn

[es] sales] e2es] = - [71] 12|73 ] 74|75

o . . v‘Trjtan(tntp,

'g:Obscrvaciones- . R L - ‘

f ‘Se anotard el cbdigo corrcspondientc 'y la condicibn Tx que rcquiora 1a e
fpiczu dcntl!. A e

frucntc. chfl lldl. 'Fichu C|fn1cc Epido-iologica"F“

+
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 MALOCLUSEONES '
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. 1 DEFINICION

Haloclusibn es una oclusiOn inestable producida por

el desequilibrio de fuerzas opuestas de 1a masticacién por -

una plrte y Ias presiones de 1a lengua y los labios por otra,
En este caso los dientes pueden ser movides en una direccian ,
por las fuerzas oclusales y en otra por la presiln de los 1a ‘

bios y de la lengua. '
La etiologfa de 1a maloclusién es considerada como 1a

bexpresiGn'vjsibie de una relacidn compens adora éntre»fos hue

sos de 1a cara y créneo, debido.a la falta de armonfa de una

~.de esos o mis huesos con el conjunto en tamalo y forma. Esta
~relaci6n anormal de los diversos huesos faciales y craneales
' puede ser grande y causar disminucion de) esplcio rcquerido-
~por e fuerza dentaria. » '

Aunque en 1a mayorfs de los C50$,. 1| moloclusiﬁn - -.-‘

,trae consigo compIiclciones y restr1cciones en los pltron.s--

de moviniento oclusales, Ta lplricién oral puede ser Tocal o

-general, “con frecuencia es 12 forma estructural, el csquole-
'to. Tas. condiciones f1siologicas de la nutr1c16n y anblontl-
-~,1lcs. o S

A 3 v ':."’@
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v, 2.. ETIOLOGIA DE MALOCLUSIONES

A, Factores Generales'

l.»-
v2|-

.60-

7.-
80.

Herencia.

Defectos congén1tos (paladar hendido. tortfcoles.”‘

disostosis cranecfacial, parflisis cerebral. sff1
1is, ete.) '
Ambiente:

- Prenatal

- Posnatal, ,
Ambiente metabb8lico predisponente y enfermedades

-« Desequilibrio endocrino

- Trastornos metabflicos

- Enfermedades infecciosas. =
Problemas nutricionales (desnutricidn) ,
HEb{ tos- bucales de presidn anormal y aberraciones

‘funcionales.

Postura.,
Trauma y accidentes.

B.-;Factores Locales:

1.

8 - o »V e.=

3.
4,

6.~
7.»
8,-
9.~
- 10,-
11,-

Anomalfns de nimero- 2
Anomnlfas en tamafio de los. dicntcs.
Anomulfns en forma de los dientes.

Frenillo labfal anorml: blrrgrqs mucosas.

Pérdida prematura de dientes, R
Retencidn prolongada de dientes temporales.
Erupcién prolongada de dientes temporales.:
Via de erupcién anormal (erupcibn cctopicn)
Anquilosis.,

Caries dental,

‘Restauraciones dentarias inadecuadas,
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v 3. CLASIFICACION DE MALOCLUSION

La clasificacibn més utilizada es la que present6 - -
Edward H. Angle en 1899, que se basa en la-hipftesis de que-
el primer molar permanente era "la . clave de la oclusién”,

La clasificacibn de Angle, es una tabla que se utili-
za para calcular y describi-r 1a maloclusidn, ya que no cate-
goriza 1a severidad de 12 misma o la compliejidad del trata--
‘miento, Angle consideraba que los primeros molares permanen-
tes al brotar y ser los primeros en ponerse en contacto ocjg
‘'sal, determinaban las felaciones futuras de los arcos denta-
rios y las variac10nes en la erupcién de dichos molares de-~
terminaban el tipo de anomalfas.

En el diagnéstico de casos de ma1oc1usiones debemos -

"~ considerar primero. la relac16n mesio-distll de la mandfpula

ey del arco dental y después, la posicibn 1nd1v1du|l de los --1;,7
dientes, se deben considerar los puntos manejados por el or-

_todoncista a1 principio del tratamiento.
En e)-diagnéstico de todos los casos ' importantc ob

servar 1a oclusifn, 1a parte lateral de ‘ambos arcos - parl que"""

_ reciban una 1gu|1 atencibn 0 tratlliento.-.
; Algunos clsos de nlloclusién Clase 1 puedon ser tratl '
‘gwdos por el odontslogo. en caso de clase II y III, se remiti-
3=frln [} ortodoncista. el cual al hacerse: clrgo del caso, verd
'las necesidades: del pacionte y nconseJart al odontologo que-

mantengl espncios abfertos o las ucdidas lntcrruptivas que - .

-.debe tomar Gstc. considerando sienprc ll pacicnte en primer-.
[lugar.~ : )
Actuclmente oxtsten nuchls ayuéls nodernls pars el Dx .
‘ que Angle no tuvo 2 $u alcnncc. siondo una do ollls. los mo-
delos de estudio. : :
- Las clrlctcrfsticls ‘de uns oclusida nornal s
1.= Dientes cn posicidn axial corrcctl.'
2.- Overbite y OV.PJCt nornulcs._ = .
7 3.~ Relacibn en posicidn normal de cada umo de los ..
dicntos con rclaeicu . los do-ls. ' SR

e
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4.~ Relacién normal de los arcos dentarios con la ca-
ray el créneo.
Bas&ndose en el sfntoma de las relaciones de los molg
res, dividid todas las anomalfas en tres grupos o tres cla=--
ses principales: '

Clase I de . Angle {Neutrooclusibn).

La clspide Mesio-bucal del primer molar superior per-
manente estarf en relacién mesio-distal correcta con el sur-
co bucal o mesfo-bucal de primer molar inferior permanente -
{12 posicifn correcta dependerd en cierto grado, de la ocly
sién de los molares primarios, que estdn presentes).

En 12 clase 1, 12 relacibn del primer molar normal mg
siodistalmente. pero hay desviaciones de otros dientes en el
irea dental superior como son: rotaciones, apifiamiento, mor-
dida cruzada, overbite y overjet anormales asf como mordida-
abierta., L2 diferencia de longitud de arco es generalmente -
concomitante y hace imposible en muchos casos el acomodo de-
los dientes en un2 alineacibn normal, sin reducir el nimero-
de dientes por extraccibn, o ausencia de los mismos en el -
proceso alveolar, mandibular y maxilar, '

Ciase I1 (Distoclusibn.)

Cuando los molares estén en su'posicibn correcta, la-
cispide mes{io-bucal de primer molar superior permanente, - -
ocluye en la fosa o espacio entre la clspide mesio-bucal del
primer molar {nferior permanente y 12& cara distal de la cds-
pide bucal del segundo molar,

Angﬁe reconoce dos divisiones de maloclusiones segin
la {nclinacibn de 108 incisivos superiores, también observé-
la clase II en un lado y una clase I en el otro lado, 11amin
dola a estas subdivisiones.

Clase I!, Divisibn 1.

~ Se caracteriza por un estrechaniento de los arcos su-
periores y un crecimiento y protusibn de los incisivos supe--
riores, acompafiado por funcidn anormal de los labios, obstruc
cf{én nasal y respiracién bucal.




111

Clase II, Divisibn 1, Subdivisidn.

La relacidn distal del arco dental inferior es unila-
teral, es en la parte opuesta donde empieza 1a relacibn me--
siodistal normal, como evidencia por 12 oclusifn normal del-
primer molar permanente y 1a relacidn dirigida por el arco -
dental de ese lado, '

Clase II, Divisibn 2.

Se caracteriza por un menor estrechamiento del arco -
superior y la inclinacibn lingual de los incisivos superio--
res, Los incisivos mandibulares estén en posicibn axial ver-
tical y es asociado a una funcidn nasal y labial normal. Ge-
neralmente el  overbite se observa anormal,

Clase 11, Divisibn 2, Subdivisibn.

Difiere de aquellos de 1a principal divisibn anterior
mente descrita, en la cual una parte integral del arco infe-
rior se encuentra solo en oclusidn distel y 12 otra en oclu-
sibn normal,

Clase III {Mesioclusibn).

La mandfbula se encuentra desplazada hacfa adelante,-
es decir, la clspide mesio-bucal, del primer molar maxilar -
se sitda detr8s del surco intercuspidal del primer.molar man
dibular, o con el intersticio bucal, entre el primer y segun
do molar mandibular o incluso distal. Los dientes anteriores
inferiores se sithan por delante de los dientes anteriores =
superiores. Angle también reconocid une afeccibn en esta cl2
se 2 12 que denomind subdivisifn de clase JII y es cuando --
1os molares en un lado siguen el patrdn de clase IIl y Jos -
nmolares del otro lado se encuentran normalmente en relacién-
mesio-dis tal,

La clasificacion de maloclusiones es dada brevemente-
para conveniencia del estudiante y para referencia rfpida,
CLASE 1 Arcos en relacibn norma) mesio-distal.

CLASE II Arco inferior distal o Yo norma) en relacién al ar-

co superior, .

DIVISION 1.- Bilateralmente dista, protrusifn de inci
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sivos superiores, generalmente respirando por 12 boca,
DIVISION 2.~ Bilateralmente distal, retrusién de inci
sivos superiores, respiracidn normal.
SUBDIVISION,- tnilateraimente distal, retrusibn de in
cisivos superiores, respiracidn normal,

CLASE II1 Arco inferior mesial a lo normal en relacibn al ar
co superior,
DIVISION.~ Bilateraimente mesial
SUBDIVISION.,- Unilateraimente mesial

Prognatismo Bimaxilar.- Puede considerarse normal en algunos
casos como grupos étnicos o grupos aislados. En las =
fases progndticas (esqueleto facial prognitico), la -
rafz distal de primer molar estd generaimente situada

adelante de 12 cresta cigomitica.

Prognatismo Alveolodental.- Bimaxilarmente el prognatismo al
veolodental, puede ocurrir con oclusién normal de los
molares. En 13 protrusién alveolodental estdn situa--
dos en una posici{On delantera de 1a base de 12 mandf-
bula. No se debe confundir el prognatismo maxilar, =-
mandibular y maxilarmente, ya que estd causado por --
que el crecimiento es en 1a mandfbula,
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V.4, INDICADOR EPIDEMIOLOGICO DE MALOCLUSIONES.

Procedimiento del Examen:

E1 examinador realizar8 una inspeccibn visual de los-
contornos craneofaciales del examinado, tanto de frente como
de perfil, posteriormente el examinador realizarh la inspec-
¢ibn intraoral de la posicidn que guarden los segundos mola-
res temporaies y en presencia de 1os primeros molares perma-
nentes, 8stos serdn los examinados,

Se determinard el tipo de oclusibn del examinado cuan
do éste mantenoa Tos maxilares cerrados y sin movimiento pi-
diendo que trague saliva y mantenga sus maxilares en esa po=
sicifn, enseguida el examinador con la ayuda del espejo bu=-
cal plano separaré los carrillos y observard la relacibn que
guarden 1os molares tanto derecho como jzquierdo, dictando - -
a1 anotador el c8digo que le corresponda.

En caso de encontrar alteraciones correspondientes de
maloclusiones en el examinado el examinador deberd reslizar-
las siguientes preguntas:

1. S§ ha sufrido algin traumatismo,

2.- Si presenta algin tipo de hibito,

- Chuparse el dedo

- Mordedura de objetos
- Respiracidn bucal

- Ttpo de trabajo.

3.- S§ presenta algin tipo de alteracidn sistemdtica.

4.~ Determinar si hay falta congénita de dientes.

.- Presencis de dientes supernumerarios,

6.- Anomalfas de tamaho.

1. Retencibn prolongada de dientes temporales.

2.~ Pérdida prematura de los dientes primarios,

3.~ Causas patolbgicas locales.

4.- Las relactones de los segundos molares temporales
y de los primeros polares permanentes, en el caso
de la denticiOn mixta y en adultos serén los que-

Otros criterios que tomarf en cuenta el examinador.
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se tomardn en cuenta para la examinacibn del fndi
ce de oclusién (planos terminales).

5.- Plano terminal recto de Angle, se toma exclusiva-
mente para la denticibn temporal.

deigos y Criterios: :

E1 plano terminal se refiere & la relacidn que guar--
dan entre sf las superficies distales de los segundos mola--
res temporales primarios y primeros molares permanentes (den_
ticibn mixta) maxilares y mandibulares, cuando entran en - -
oclusién (relacidbn anteroposterior de los dientes temporales
y permanentes, superiores e inferipres). ‘

E! plano terminal de Angle puede ser de 4 tipos:

1.- Plano terminal recto (denticidn tempora).

2.- Plano terminal con escalbn mesial (temporal y per
manente) . '

3,- Plano terminal con escaldn distal (denticibn tem-
poral y permanente) clase 11 de Angle mesio-oclu-
sién,

4.- Plano terminal con escalbn mesial exagerado (den-
ticibn temporal y permanente) clase 111 de Angle-
Mesioeoclusibn,
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INDICE DE MALO-OCLUSION DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS CLINICOS.

CONDICION

co

DI
cLave| 80
DESCRIPCION CLASIFICACION |ANGLE
E1 plano terminal recto de Angle
es 12 relacibn de los segundos -
molares temporales derechos e iz : ‘
quierdos en oclusibn clspide a = Plano ter- 1 1
chspide ‘ minal rec-
’ to
El arco dental inferior y el - -
cuerpo del maxilar inferior se -
encuentra en relacidn normal me-
sfodistal respecto al arco den--
tal superior, la clspide mesioby
cal del segundo molar temporal -
superior se adapta o cierra en -
el surco bucal del segundo molar | . (Néutrocly 1] 2
temporal o primer molar perma- - | si0n) Pla-
nente inferior, cuando 1os maxi- no termi--
nal Mesial

lares se encuentran en posictdn-
de reposo y los dientes se apro-
ximan en oclusidn céntrica.

E1 arco dental inferior y el - -
cuerpo del maxilar {nferior se -
encuentran en situacién mesial -
con respecto al arco dental supe
rior. Las cOspides masfobucales-
del segundo molar temporal o pri
mer molar permanente superior -«
ocluye en el espacio comprendido
entre las caras distal de lag --
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permanente superior ocluye sobre
el surco bucal del segundo moiar
temporal o primer melar permanen
te por una intercuspidacién anor
mal de Yos premolares

‘sién) Plano
terminal --
Distal,

™ .
‘CONDICI ON co
' (1)
DESCRIPCION CLASIFICACION| CLAVE 60
v ANGLE
cispides distales de los prime-- {Mesioctu--
. . sibén.Plano 111 3
ros molares permanentes 1qfer1o- terminal He
res sial largo,
E1 arco dental inferior y el - -
cuerpo del maxilar inferior se -
encuentra en relacibn distal res
pecto del arco dental superior,-
La chspide distobucal del segun-
do molar temporal o primer molar
: (Distoclu-- I1T | 4

Fuente: Monobe Hern&ndez ilario. "Técnices Epidemiolbgicas en
Odontologfa. ENEP Zaragoza. 2da. Edicibn, Febrero -

1984, p.p. 11,
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',5;2.- Que 12 ‘prbtesis sea adaptada en el momento oportuno. ..
‘ 3.- Que su udaptacién vays: precodidl y seguida por uns serie ‘
de medidls cuyas f1nal1dld sea. obtoner uns. coupcnetrccidnq“"‘ o
lo mfs fntime: poslble antre’ cl rasto del, miembro y 1o --vvigbf

4°°F9‘

- 119
N VI.1. DEFINICION |
Prétesis.- Ap1f caci 6n ‘de miembros artificiales.
Pr6tesis -.Rama de la terapéutica que tiene por obje-
' .to reemplazar la purte de un ¢rgano como -'

po parte artificial,
Prbtesis de lo0s miembros - Es el Gnico recurso con el

que- se cuenta actuaImente para reparar 1a mutilacibn, por ra

20nes de técnicas fisiolbgicas y ‘razones econdmicas, no to--
dos los mutilados pueden obtener el beneficio de las préte---

.sis y no todas las prbétesis pueden beneficiar i Tos mutila-- '

dos. |
_Para que una prbtcsis sed verdldcramento dtil Yy no -
provoque trlstornos os ‘necesarior

1.- Que el muﬁsn que ha de aplicarse/esti pcrfcctumontc snno ;‘g

y en disposicibn de soporturlo lndefinidancntc.

prdtcsis que ha- dc suplir la pnrto en dlficit. .

' 1£?Pr§§0sis d;ngc!es.r‘-“

;3Lu Asociaciﬁn'bcntul Hexicnnu dofino prdtcsis dentnl-_fld:;

'"'La cicncia y arte ‘de proporcioncr sust(tutos adocun-v=
dos plra 1a porcién .coronaria de Vos - diontos. 0 pnrl-_A
1Uno -0 nls dientcs naturllcs ‘ausentes © oxtrafdos y -
[sus tejidos rcllcionados. de modo de restaursr s fun
. cibm alterads, W0 aparicncia. el confort y 1| s|1ud -
v et paciente®. L L S
‘3Las protosis dentales dcntro de lu clasificncldn de ..

W\a sonatoprdtosis. 1s ub1ccmos cn las oxtrotisuicrcs. que 2~

A 1T ver e dividen en- |xternls [ 1ut¢rnls. Por 1o eonsigu‘en- »
;:'°~Ktc se dice que 1as prﬁtcsis dcntalos son. cxtrctisullros por o
- estar en’contacto con el medip ambiente

pero S suvezson -
1nto‘_|s?por ostlr dontro dc unl clvld ; R A
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'VI 2. CLASIFICACION DE PROTESIS DENTALES
A. Pr6tesis Plrcial Fija.

B, Prétesis ‘Parcial. Removible,

C. Prbtesis de Semipresicién.
0. Prbtesis Total.

a) Prétesis Parcial Fij
Definicibn,- ! '

Es una prbtesis o dentadura parcia]. fiJa. rfg1damen-
te unida a uno o m&s pilares. que reemp]azart ‘8 uno o mls e
dientes ausentes, : S O L
,Comgonentcs de un Puente Fij

- Pilar o - Y

Gle Tramo-o. pbntico

- Retenodor ,

- Conector - : . R
"Q.P!LAR.- Es un diente. natural o bion N rafz e cull ll pr6fﬁ 
' tesis se fija. 'y es quien nos va s dar ol soporte.—

TRAHb 0 PONTICO.- Rocnplaza a los dientes Yy lcs dovuelvc sd- ,‘f

anltonlc. fisiologta Y ostlticl. ocupcndo nl lugar 0=
_ lc porci&n de los- dientes cuscntos.--;g,fﬂ T v‘e“'r
" RETENEDOR.- Es una re:taurlcidn que asoguru 'Y pucnto aun -”f' 
' . diente y- por lodio dll cucl sc cenouta o! pucnte v --‘ K
los pilares.’ Lo : -

o "CONECTOR.- Es 12 purtc del puontc que une al rctcncdor con -

el tramo & las unidades individualcs dcl pu.nto. Pue- o
s dn ser rfgido o no. rfgido. C
"‘ngido.- Los puntos’ de soltura, :
No ngido.- Apoyos subpalatinos o colas de nilano.

lndigagigng; : ,
- En osplcios cortos.- Pr.fcrcntolcnto tn csplcios unilltcrl.

~ “les'y en donde faltan uno o dos. d!cntcs.;;,A A
e EN- dicntcs antcriores.- Por coudicioncs de ostlticl.‘ oo

-ng- Pacicntcs con: problenls norviosos.- Los trastornos ncrvib-{f- :
R SOI talcs cono l| opilopsia. luolo | prcdisponor |l pacionf;, R
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te a esplsmos musculares no controlados. exist1endo el pe-
ligro de que. se traguen uns prétesis remov1b1e.

- Pacientes 1ncupnc1tndos.- En pacientes con impedimentos ta
les como p&rdidn de los. brlzos. Yy que no requiere ‘manipu-
lacibn para ser retirados y'.colocados en 1a boca para su -
limpiczl.

Contraindiglcione
- Edad del pac!ente. Paciente de edad muy avanzada. pueden -

tener disminufda T2 salud parodontal,
- 0clusi6n anormal.- Cuando 1a oclusidn es anormal, se prody -
ce fuerzls biol&gicamcntc adversas a los tejidos de sopor-
. te. : - : ‘
e ‘Tamafo de 1a rlfz.- Una rafz cbnica pequeﬂa disminuye 1a -
A estabilidad del. diente. . " S o
‘- Espactos largos.- Dabido a.la sobrecnrqa que van a :ufrir-
-los pilares, pucdcn conpronctor 1a- salud de &stos.

‘ ~ffr‘Pac1|ntcs dilblticos.— ‘Adn y cuundo se encuentren controla B

= dos ‘o pacicntls dinbltlcos. sus uucosas y ostructuras 6
©sess hucllcs son succptiblos. y en este clso una prbtesis-
Sl podrfn ucclcrlr estos problomls. debido 8 una sobre--
: *lrcarga en dtcntns n. oncfns. L - S L
At nisuo. dlbcnos cstlr conci.ntes e las ventnjns -
y dcsvontnjll quc posiblomcnte podlnos tener con el enp\eo -
dc una prbtcsis fth para poder evitar problemas. subsecuen--
' tc& o bi.n podor solucionar 6stos. »

CIIs(ficaciGn de Yos . Rctenedorts

“por razones didlcticns. Tos rotenedores para puentes-' ",k"

fljos sc cltsiflcnn en:
1= Rctonodorcs lntracoronales. -
2. Retengdores Extracoronales -
3.- Rot.ncdorc& lntrarudicu!nrcs.

' W Son 1qufilos retenedores que pe-

-netran profundlaoatn en Ta corona del- diente y son- blsicanen“
t. prcplrucionoc purl.lls lncrultacionos coao sOn: ,,;‘

e 10)‘!ncrustlcionos HIOIO ' o




b) Incrustaciones D-O » o

¢) Incrustaciones M-0
‘ d). Incrustaciones ONLAYS

Retenedores Extracorona1es Son aquéllos que penetran menos-f'
dentro de la- corona del diente y se extienden sirededor de -
- las superficies ax1a1es del diente. retencidn b&sicamente es
' tl dada’ por pins..ranuras y rieleras’ que 'se labran sobre el-
' espesor de la dentina como ejemplo tenemos:
.a) Coronas 374
b) Coronas 4/5
'~f-c) Coronas PINLEDGE -
d) cOronus Totalcs Jacket Crown . .
: SR © Veneer ..
“de Oro. ff5

¥n7'Rgtgnedores Intrarradicular! } Son aqu(l\os retenedores'que-_Qﬁ o

?ﬂfse utilizanf

n dientes devitalizados o que ya han-sido trata .

. dos por mcdios ododﬁnticos. Su- rttencibn estd dada por medio,fffﬁ

T de

o ar:jTenemos dos tipos de retenedores:
SRS L) Coronl RICHHOND .

b) Corona nunou ESPIGO o

PROTESIS ’ARCIAL REWOVIBLE

"tintg Par 1;1 Removible.;

.FA 7portldo destinldo w sustituir: ‘uns .o varias piosas dcntarias-

‘,[‘iplcicnie culntls vcccs 10 considere nccesnrio.-j‘

e Part s Constitutivns de. 1a Protosis Parcial Removible. o
: 1.- Bases. | e R A Ty
f’z. n1cntes nrtificia]oshA‘

3, Consctores '

~ 4. Retanedores . RERAEE SRS

B R COnouibn de rctnnodores.’;, L

un cspi!o que se 210j8. en el 1ntcrior del conducto radicu‘jff

Def1n1c16n' Aparato dentoprotlsico muco-ﬂento- so- =

};1_,cpn las particuIaridados de que pueden’ ser retirado por el -' - |
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:lyb'Bésesi Son los elementos en forﬁa_de si11a de mon - e

tar, cubren el reborde desdentado, sirven para 1levar los --
dientes artificiales y son las receptoras de las fuerzas que

“sobre ello actdan convirti&ndose en intermediarias y portado : -

ras de las- fuerzas. La acci6n de las bases sobre la mucosa -
es: compresifn momenténea de la mucosa,deformacibn con hun-
dimientos de la base 'y estfmulo éomprensivo en el hueso,

Las bases pueden construirse de material plistico - -
(acrflico) y de metal (nobles preciosos como oro con plata,-

cobre, paladio, oro-platino duro de tipo C para colado de == .

piezas grandes. Hetales nobles no. preciesos como cromo- cobal
to) o combinadas de parte de metal y parte de. acrilico por -

. conveniencias estéticas. por 1o necesidad de 1: restauraci&n,Afﬂ;ff‘fg
0 Por el costo, : , . .

Caracterf:ticcs y extensian de las basos-v.

- 1.- Base extendida y borde funcional; cqua bsea por-fl§£~f 

1ntermedio de la mucosa.

1l.- Base reducidl y borde no funcionll. cargl Ssea - f»f>
por: 1ntermedio de los dientes sin trabajo mucoso.,*f“.f”vl
“Dientes Arcific1a1¢s~ Los dientes artificiales son - - . '

" elementos protéticos que rccmplczan 4108 naturales en lnato;‘ fJ’ ‘

"_,mfl. en estttica en: funcibn mustlcatoric y fonéticl.

Para Tos:.anteriores se usan los: dientes de ‘espign con: )

‘i1 ,buenas bases de material p!lstico Para blsns metl!icls se .o

SO usan los dientes 1ntercumbiab1cs del tipo Stiilto dientes a- -

“:iido los naturu!cs. y son funcionllcs lquellos quo no siguion-'jf
'ffﬁ' do lc norfologfa. Ia supcrficic oclusal cstl provista do r

“.tubo y espiga \argl. : 5
N Para Ios posteriores se usa- hcb1tualmentc los dientes
: dost6r1cos si 1as bases son de pllstico ° mixtas. si son me-

' .tllicas se emplenn 1os dientes a tubo que. son 1ntcrclmb1a- -; j':‘

. -bles.

 ‘La superficic oclusal y su 1nd1clci6n-”
" Respecto al tipo de- superftcic oclusal doborl dccidir’.f

se si se colocan: dicntes anatbmicos 0 funcionalcs. Los dien-

tes anatbmicos son Tlos que- producen las formas a somojcnza -Zfi




11eves ociusales especiales que 1legan a producir Ta tritura .
cibn de los alimentos y que evitan los entorpecimientos cus-
pfdeos. Se prefiere el uso de los dientes funcionales cuando
faltan todos' los '’ posteriores en ambos arcos, superior e 1nfe
“rior.o remanenel o no de dientes anteriores.
Los dientes artificiaIes pueden ser de porcelana 0 ==
ucrflico. cada tipo tienen sus indiceciones. no se pueden =-.
usar indistintamente unos u otros.
1.~ Se usarfn dientes de porcelana: ‘
-a) Cuando se necesite gran eficacia satisfactoria.
- b) Cuando los rebordes residuales sean gruesos y sa--
o ‘nos, o : :
¢) Cuando-los espacios sean amplios. .
‘d) Cuando la condicibn parodontal de los renanentes -
S  sed buena. - :
ST & 90 Se:usarin dientes de acrflicos- ‘
e ,,h)‘Cucndo los rebordes ‘residusles sean pobres.
_~~B) Cuando- 10 cond1c16n parodontal sea d&bil
.; ;c)vCulndo hlya espacios estrechos, o para reempluzar-
‘,f:Affdientes asilados 'y pr6x1mos a retcnedores. :
+"-d) Cuando- no’ sea 1mpresc1nd1ble 1a eficacia masticato
Gooria, ‘ SRR : : ‘
' }fe)}Cucndo se descc 1ndiv1dualizcr mucho lTos anterio--
" |’G5." . L » :
(Aﬁn cuando puedan usarse lnteriores de un mnteria] Y-

. ‘poster1ores de otro. se prefieren 10§ nntcriores de lcrf%ico

¥y -Yos posteriores de porcelanc por razén de 12 funcibdn masti
cctoria. : ' - - :

L 3 Conog ores.- Son los elementos mecinicos que unen.
'y concctln las bases entre sf, deben ser metllicos y rfgidos

: “paraique las fucrzas aplicadas sobre cua!quier parte de la'-

'prbtcsis puodnn ser distribufdus cficazmcnte sobre toda cllc.
Los conectorcs ‘pueden ser:.barras y conectores de- ba-

;;,%:..vLas barrls puodcn ser linguales. pare. |l uoxillr inferior ,"
’“*;y van siempre retiradas dcl modc1o. ya quo tionon tendencias

"xla pronuncioree hacin adolnntc provocundo oncajcuiento doloro
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sos, Cuando la bafra lingual no puede colocarse porque los -
premolares sean muy convergentes se dispone una’ blrra vesti-
bular, : : . : o
Para el maxilar superior se usa la barra pllatin. que
'generalmente va bien adaptada al modelo. excepto en el caso-. =
de un torus ‘palatino. : : i

La accidn mec&nica de las barras es conducir la fuer- j‘

za que llega a.las bases que a ella se cpnectln. la fuerza -
sin embargo, se trasmite segan 1a longitud de la blfra Yy pue -

,oe 1legar al otro lado més amortiguado cuando las condicio--' S

tvnes de elasticidad lo permitan. 1o que no 5810 estl rfgido -
~vpor 1a clase y condiciﬁn del metll sino tambien con su forma"”l
Y dimensiones. :

Los conectores de plsc.-Son unionos rfgidls on forma-fl-hfj
de barra (collda k) |dnptada. con . cngostos cspcsos) qucdan--;fﬁﬁ*]

do- siompre chos dcl margen gingival. )
Concctores ocentados [ pIacoidcs. Son mucho ‘nis del-

gudos pero se hlcen mls anchos,: algunus veces para alconzar-'

¢l margen de Tos dientcs 0.3y talbn,. '

4.- Ratengdores. Son elementos: acélnicos que lsogurun,'fff: o
la posicibn estable y fijl do ‘uns piczn protltica 1npidiondo' ;.'

‘que sea. renovidu o desnlazada de su lugcr en los- lctos habi-'

"tuales del pucicnte (nusticlcibn. fonacion. dcglucicn y ns-- n»'» -

f'fuerzos naturales. nodorndos) :

v Rctcncion directa ¢ 1nd1rcct|. Se onticndo por reten-

' c16n diroctn lquolln que se’ cfcctd. en el sitio donds se. - -
raplicc el clcnento que 1 provocu. yes 1ndir¢ct| _cuando se-

hacen lugaros aloJados del sitio de solicitaciGn de: oquclln. ,7
lo rctcncibn diroctu ‘es activa, la 1ndiracta s plliVl a-lae

. manera de un contrafuortc. de unc fuorzu do oposicibn 0 apunj:
talamiento, . S . A ” o
" Retencibn Diroctl.‘.f“° R T

, a) Rotcnodoros por protcnsi&n 0. tonsibn.
b)) Rctcncdorcs por frlccidn._f; :
Rctoncibn por pretensi®n: Lt
e c1rcunf0ronciulos ° lbrazadorcs (tonsicn) Coln-dl;
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do o de aIambre colados.'
11.- Barras o puntos de contacto (Traccibn)
Retencién por friccibn:
I.- Ataches de precisidn con. tensibn adicionada.‘
11.- - Broces con tensidn adicionada.

III - Pernos y tubos, piezas telescbpicas o ataches-
colados

S.- Elementos y Condiciones de un Retenedor. ‘ :
a) En los retenedores c1rcunferenc1a1es - Tedo reténedor"-
circunferencial tiene cinco elementos constitutivos.

1. Brazo yestibp]ar Sirve de retencibn confeccionado de- un-

- calibre tal que permita abrirse. sin ‘deformdrse, tenso -
activo, debe vencer cierta resistencia ‘para 11¢gar a su -
posicidn y la misma para ser desalojado de el1|. a '

"ll. Brazo linou|1 Puede. ser de a]ambre o colado y sirve pa-

111, Parte proxima) o cuerpo. Sirve como medio de qniﬁn..dé;f';"” :

TR Apoyo oclusa1. !mpide que 01 rctonedor se dosl$c§ hacia-755}'”“

e oponcrse a8 la accibn-del brazo retentivo. o como equ1
“librio de fuerza. constituyc una retens16n indirecta.

-~ aNg pirte el apoyo .oclusal cuando esté indicado y: tam- .
bién e1 medio de conexibn con 1a base proxime, . R

91n91vn1 Y aSegura ll fijlcibn en sentido vcrtica\

;‘V; Hedip de COncxion. Concctoros dc barrl y concctorcs de p|i 

“ff~b);Retencdorcs 2 barra. ae contacto.- Deben scr colocldos y -
Yo tener una base. o arnazdn metilico pnrc su. conexibn. Sus -

"tj'|1cncntos son: Brazo. vestfbulur. brazo ljngylj, apoyo - .

K E!!l&l 51! ggr Friccibg Corrospondo a prcsicion y sou1presi-‘.‘f

. oclusal. y cuerpo o parte proximal. En algunos casos se -
",usan elcnentos auxiliares como son Yos concctoros 0. ani--

1'j os. conplotos circundlotcs que.sirven de modio de ‘unibn-

1‘p|ru los brazos voltibulnr oy lingual. Le rotonc16n se lo-
. gra por dcleo do o\ cculdor dnntario de prcf.rcncil ‘an .-
'scntido Ne- ni donde las retencioncs son nls pronuncildls.




Retenedores Indirectos. Es una nccidn pas1va. este tipo de -1j-
retencién actﬁa en lugares aledados ‘del punto de apl1cac16n-*
de la fuerza activa, a la manera de una fuer:a de oposicibn,
E1. retenedor indirecto puede. adoptar una. ‘de vurias formas, e"
*Todas son eficaces en relacibn a su scporte y 3 la distancia
a que ‘estén colocados. : : :
Apoyo oclusal auxiliar, Se coloca sobre 1a superficie oclu--
sal tan alejada como sea posible de 12 base a extens16n dis? '
tal, se utilizan sobre todo en ‘105 premolares. '
Apoyo sobre caninos. Cuando el reborde marginal’ ‘mesial del .
primer premolar estd demasiado cerca del fulcrum o cuando =~ .
los: dientes estén 1nc1inados. puede usarse un apoyo sobre e1f'

‘f‘? canino ndylcente.

Retencdores a barra contfnua y plucas 11ngua1es Se lpoyan -fﬂi

“_sobre lns inclinlcioncs linguales de. los. dientes anteriores.‘ fi‘
Se. deben colocar por abajo del tercio nedio de 1os dientes J, o

'parl ovitar movimientos ortodbnticos. :
lndicacioncs ds las prbtesis rcmovibles"' S

-a)- Brochls muy largas.. - f"7‘!a17-""f_

.b) Brcchus mnltiplcs. con lagunas Iargls. nfcctlndo grupos .

ncc(nicos difcrentcs. s S

r{c) Flltl ‘de. pilurcs postcrtorcs. SR T

?d) Exigencins higiinicls.\' '
Contraindictcion¢5'

l) lrcchlt cortas.

\ fb) Casos donde -1os puentes fiJos pucdcn meJorlr la condicibnfi~}ﬁ o

- parodontol como- fcrulizadorcs.A
;c) Alteracibn ncntcl {nsanis, etc.

CLAS!FICACXON DE LOS CASOS

L La clcsificacibn mls utilizada o3 a clasificccidn do'ﬂ o

k'f‘Konh;dy. Dada on 1925, fue w prlncra tcntutiva scrin decla

‘ “‘f%sificlcian. Su_fundamento es 18 topograffe, o sed que se be-

‘ff{sa en. la rolacibn que. guardln lus brcchas dcsdcntadls dc ls-m B
g ptcto . “Nos dientes remanentep. g :
I CIlso' ooadontado bilu oral postorinr
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11 CIase- Dcsdentldo unilatera1 posterior.
'III Clase- Desdentado 1atera1 con pilar posterior
© IV Clase: Desdentado anterior .
1 CIase I Sub1d1v1516n. Ademés falta uno 0. varios anterio- ‘
- res.. : S '
, 11 CIase 1 Subdivisibn. Falta uno- o varios posteriores del-
' lado dentado. -
III Clase I1 SubdivisiGn. Cuando existe una o varias piezas—'
L : - del lado “desdentado Juntas.'
A ' Cuando existen varias piezas del -
- lado desdentado pero est&n separa-
“ 4ndas. R ‘ -




'vt;a INDICADOR EPIDEMIOLOGICO u£ uscesanoss oz \
' ' PROTESIS

Definiciones.- Para el estudio de 12 necesidad de pr6tes1s :  51 :

se consideran las sxgu1entes definiciones.
, Protesis Total: - ‘

- Se considera total, ‘aquells Pr6tesis muco-soportada -
con la base acrflica o met&lica que repone todos los- dientesil.'

naturales de -una persona. Puede ser superior 0 inferior.
Pr6tesis Parcial:

Es aquel. tipo de pr6tesis fija 0 removible hecha en -3 

materia] plast1co. met&lico o’ combinndo. mucosoportada 0 den

".}tomucosoportada que. reemplaza un_nGmero- plrcial de dicntes -
; ~;naturales. ‘Puede ser superior ) 1nferior.v» ; 5 E
‘”*gﬁPrbtesis Funciona) o Adecuada: FRUARTS Sy . :
o . La prbtesis total o plrcial que al examen cITnico pre
ﬂ*;ﬂ'Senta cariéterf:ticas dc adaptacibn y funcionalidad satisfch'x
' en el momnnto del examon se halla presente on ll boﬂu

‘ca. derin personl.,=
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plrdidl de lls esiructurls de. soporte ° cunndo --‘1.75

hay ?vidcncia visible de’ patologfa’ periapical. que nmcri--»"” -

“ten ll ‘remocibn de la prétesis.

;[,j - La conexian de) ‘pbntico con su pilar ¢ st( pota T
L -VUn',corOna o incrustacibn que. sirvc como: pi\nr pres.nt. oe

,performacian que haco neccsaria su remocidn.;‘a”ﬁf;i

Las prbtcsis pcrclolcs romoviblos :c considcrln No --j

ZjlﬂOCUIGIS ‘cuando: -

:- Un diontc piler no o; funciona! debido . cnrics o plrdida-g
dn lls cstructuras dc soporto o cuando hay ovidcncil visi-
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f reborde alveolar. -

Las prOtesis totales se consideran NO adecuadas cuan-
do:
- Sus bordes estén sobre-extendidos
- Alteran la dimensibn: vertical, ,
- E1 sellado per1férico no permite la retencibn adecuada. d1'
ficultando 12 masticac16n y la fonac1on
- Presenta fracturas.
= Presenta clmara de succidn.

Necesidad de Cambio: Lo
Cuando la persona examinada tiene una prﬁtesis que no

G cumple 1os principios de adaptacibn y funcionalidad. presen-

ta 12 necesidad de cambio de pratesis. ’

,Ngcggidad de Regaraciﬁ .
g -Cuando la persona presenta al momento de1 examen una~

’ prbtesis que fue calificada como No funcional, pero es sus--f g
~ ceptible de ser reparada (rebase, fractura, falta de un dien

'"'€vxe) sin necesidad de ser reemplazada completamente.

Ncccsidtd de E\aboracion.

‘Cuando -1a pcrsona examinada es o quedar§. (por causas-,,; o

- tllos como - caries o enfermedld pcriodontal) edéntula parc1|1

S50 totllmlnte y NOPOSEE PROTESIS, presentc necesidad de ela--

”ffborcciﬁn de 1a misma,

S §1§tgng de_Registro:

. St el exnminado es menor de 15 aﬁos. marque 1a casi--,,

S oM NO APLICABLE, st es de 15 o mis y tiene prétesis indique

an personn excminada que se coloque su pratcsis. la cual -

fue rotirldl en ¢ momento del examen periodontal.. R

S chistro 1a presencia. dc 1a'0 las prbtesis dcntlles -

"‘cxistnntcs an la bocs del examinado en la casille correspon-f‘
‘ diontc al tipo dc prbtcsis hallado .

T Preg ‘2, Condic {dad:

‘Cuando se rttlizn cl cxnmen. Tos dotos 38 conslgnnn -l e

v{cn (1} sitio corrnlpondientc narcando la cnsilll del codiqo -
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que representa 1a clasificaciﬁn ] denominacidn de -los hallaz -
gos clfnicos y de necesidad de tratamiento segdn el cuadro.

Dientes: Permanentes por Reemplazar.

- Registre &1 cbdigo 1 (sx) para el diente cuya extracci6n -
‘se ha indicado por cua]quier causa y para Tos ya extrafdos'
que a criterio c1fnico deben ser reemplazados con algﬁn ti

po de prGtesxs para recuperar la funcionalidad del aparato“
masticatorio del examinado.
- Registre el c6digo 2 (NO) en las casillas de dientes consi ’
derados “sanos* o de dientes ausentes cuyos espacios han -
sido ocupados por otros dientes. '

NOTA: AR
No se tendrin;gn»cuentdxlqs tercerosfMOT;res;
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CRITERIOS ‘PARA REGISTRO DE HECESIDAD DE: PROTESIS

DESCRIPCION DE HALLAZGOS

. CLASIFICACION:

CDDI
G0

La persona examinada posee uns o -

.mds prétesis dentales, de acuerdo-’

a los criterios establecidos,se ca
lifica como funcional o adecuada

Tiene préte -

sis funcio-
nal s

|'Las personas examinadas poseen una
. omls prbtesis dentales que, de --
|.acuerdo & los criterios preeesta-~-
“|-blecidos, se.califica como no fun~
‘ctonal ‘o no "adecuade.y se requiere
cambiarla por otra nueva.

Tiene préte.

sis no fun-
ciona]

”Jchﬁbid

La. persona examinada posee una o -
| mis:prétesis dentales, que, de - -
. |'atuerdo & los criterios preestable
.cidos, se:califica como no funcio=

nal pero admite que sea reparada -

vino requiriindosc su clmbiof.

‘Tiene pr6tevv.‘3

sis no fun~ -} <k

‘cional;

"< Reparacibn

La personu exuminada o posee ‘ale-

glin tipo de prbtlsis que esté. nece

S sitando

Elaboracién’

‘L8 persona- tleinldl no poseen nin

‘1 gdn tipo de-prbtesis y no 1a nece-

sita, Sea por tener todos sus dien

‘tes naturales de acuerdo a la edad

o faltando algunos que a criterio-

- ‘clznico. no nccesitan ser rnempla-
| a os. L . _

"No Aplicable |

* &

FUENTE. chfl Rl “Estudio Epidemio\bgico lntcgru] de la -h‘:, 
- Salud Estoultolcglcu“ UAM Xochimilco. Néxico. Abril- L




INDICADOR EPXDEMIOLOGICO DE NECESIDADES DE PROTESIS
- Procedimiento de_ Examen: :
i Se seguirl el examen de prbtesis bajo el sigu1ente orden.
Co maxilar; revisando de derecha 2 izquierda para dictar L1
anotador el tipo o tipos de prétesis que e} paciante pre
" sente, de la misma’ manera se realizarf con 1a mandfbula,
2.- Siempre:- que se termine ‘de dictar los cbdigos de cada ti-
po de-prétesis 1ocalizada en 1a boca. del paciente, se ve
rificar& que. las anotaciones correspondientes hayan sido
correctamente registradas por e) anotador. .
En los pacientes infantiles se tomar§ en cuenta los - ti--
pos- de :mantenedores de. espacio que éstos presenten y se-
A rEn registrados bajo e1 cadigo que le corresponda dentro
de. prbtesis. fgvr : . B TR v

fJ'3Cr1terios Y. Registro de Hal!azgos' B T A T

: ;Este fndice de pr6tesis-/f11a. removible. tota1~y mlnte-:v'

“nedores de espacios. se le realizark » la poblncion in--‘ﬁe'

,”fantil. ado!escont.s y adultos. _ N o
2.- Enla pob1aci6n infantil: sblanontc se. dcterminnrl ll pre

.+ _senciaide mantenedores: dc esplcio.‘._,_ T ST e
‘3’-;Soiamentc sn dctcrmincrl. la. prcsoncia‘do prbtesis y man L
: ’ﬂtcnodorcs de espacio en cavidad oral.*u fult d ellos-.k‘]f'

1 “”“dctcrlinarl ' prGtcsis. g e
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~ CRITERIO DE CLAsxtditxON DE HALLAZGO$ CLINICOS EN PROTESIS -

C 0 ND X CloN E oo o

l‘fﬁ;Pratosls total: es 01 rcomplczo de 115:"-Pr6£6ci§ -
“Vi-totnlidad de los dicntos de unn arcnw““

- o R S 4 01 '
DESCRIPCION R | oewoninacron {60 .-
| Prétesis parc1al removible:'sbﬂ_las‘-" *vPrGtgsis'-
prétesis que se encuentran anclados a .| - removible- |
los dientes por.medio del elemento de "sppéripr' 1.
“conexibn como 1os ganchos y alambress Prétesis - | -
| que permiten quitar el aparato para - removible~ _
11mp1ar10 Y examinurlo. SR | tnferior I 2
:Prﬁicsis parcial’ fifa. es el puenté | protesis < |
fijo que ‘se encuentru unido a Tos - = | f¥ja supe- ;| .-

| dtentes de’ soporte y no se puede’ rct{;" rior "“-,ll3@~"f;‘bb

ﬁffv r|r para limpiarios o 1nspeccionarlos?'7’>Prbte§is°¥ :
cpeor la misma persona que los trae;, es | - fija infe- | '
‘) te tipo de prétesis solamente es reti crior. - 14

Qrudo por ¢l dcntista.u.;‘ S (R N FRER E R

~total supe ;:}slff“
oo . - rior; y/o g

nlntnncdor de osplc1o' os cl cplrato-‘ ,'Huntcncdor
de ortodoncia preventivo colocado en- | 2:0::g:$‘f N
w Yos nifos por. ll plrdida prenntura d! ylo 1nfe--;a'd;xu\»*
e dientcs tonpornlos. . o} rer

PRI

ey

FUENYE. Monobo Hornlndcz Narlo. ‘Tlcnicns Epidouiol&gicls - RO
EE en Odontologfa”™, ENEP- loragozl.VZGa. Ediciﬁn MExico.
: Fobr.ro 1904. plg. 10 i o S




' CRITERLOS DE CLASIFICACION DE:HALLAZGOS CLINICOS DE PROTESIS

"CONDICION . T e co -
B ) » ) ‘ . o Jor |
~ DESCRIPCION - . ~ DENOMINACION|

| c1ave o cBdigo de la ubicacibn | ~,lv.ln'l_'lvater:a1’ 1
de 'Ii'prbtes'is 'parc.{a1 removi- R Bilate'r‘jl' 2
{ble ' ' S

: _fCIave LE cbdi go de 12 ubicacwn-' el o Anterd or’ :
; :vde 'II prbtlsis parch'l fija ,;‘P‘oistcfr'l.q’rj s

. Nnm rodc die i\t_cs: por. 1 2 p’rd{isi s

Fuenu. Honobe H.rnindez leio 'T!cnicls Epidmio‘lagicls “8ne- ot
; Odontologfl' EuEP hngou. Zdn. Ed.. Huico. Fcbrn-,
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CCAPITULOVIT G

CRONOLOGIA DENTARIA
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VIII.1. DEFINICION

. Lronologfa Dentaria.- Es 12 secuencia de c8mo hace =-
erupcidn 12 denticibn primaria y como después de va produ- -
ciendo su reemplazo progresivo (denticibn mixta), aparecien-
do finalmente en los arcos dentarios la denticién permanente.
Esto.se logra primero investigando las fechas de erup
cibn de los dientes permanentes y temporales y una vez efec-
tuado esto se procede ‘@ ordenarlos de acuerdo al mes y afio -
de edad cronolfgica, de tal manera que se observan primeroc -
los dientes temporales, segundo los dientes permanentes, y -
tercero en forma integral.
Para facilitar el estudio de Jos dientes se ha dividi
do en dos grupos:

Anteriores; incisivos y caninos y,
Posteriores; premolares y molares. :

Denticidn., Accibn y efecto de edentecer, desarrollo -
y erupcibn'posteriof de Tos Organos dentales, presencia si--
multinea de dientes primarios y permanentes en la cavidad --
oral, :

Desarrollo. Puede definirse como -tod2 la serie de se-
cuencia normal de eventos entre 1a fertilizacién del huevo y
su estado adulto, Usando ests etapa tenemos tres aspectos im
horttntes del desarrollo,. CRECIMIENTO, que es el incremento-
~en e} tamafio,DIFERENCIACION CELULAR Y MORFOGENESIS, que es -

el proceso por medio del cual la forma adults ha terminado.

E) grupo de incisivos estd formado por ocho dientes -

~en total, cuatro'superiores y cuatro inferiores, dos en cads
‘cuadrante, y un central y un lateral, tanto en la denticidn-
temporal como en 1a permanente.

El grupo de caninos se localiza, uno en cadc cuadran-
te tanto en sup|r1ores‘como en inferiores, siendo en total -
cuatro en ambas denticiones. '

E1 grupo de premolares lo tenemos como sigue: dos en-
cada cuadrante siento éstos primero y segundo premolares, en
18 arcada superfor y en la inferior, encontréndose &stos, en

“1a dqnt1c1§n psrmanente.
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- Grupo de molares; en 1a dentadura infantil encontra-.
mos ocho molares, dos en cada cuadrante, primero y segundo -
molar, tanto en superiores como en inferiores. En 12 dentady .
ra permanente se presentan en grupos de doce molares, tres -
en cada cuadrante, ddndoseles el nombre de primero, segundo-

"y tercer molar.
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VII.2. ESTRUCTURA DEL DIENTE

Los dientes est&n formados por cuatro clases de teji-
dos, tres son duros mineralizados y constituyen 1@ cubierta-
del cuarto tejido 1lamado pulpa, Este es un tejido blando vi
tal, que se encuentra en 12 parte central del diente, es una

.cavidad 1lamada c&mara pulpar.

Los tres tejidos del diente por dureza son: esmalte,-

dentina y cemento.(1)

Esmalte o substancia adamantina, .

Cubre y da forma exterior & 1a corona. Es el tejido -
m&s duro del diente, cuya dureza se debe a que es la estruc-
tura mds mineralizada del diente. E1 esmalte es la parte del
diente que términnlde calcificarse antes que los otros’tejl
dos anteriores. Su espesor varfa segdn los sitios, es mfnimo
“en la regibn cervical, y en sus clGspides es mayor en lo que-
se refiere 2 la dentadura permanente, en los dientes tempora
les el espesor es uniforme.

El esmalte esté compuesto por prismas en forma hexago
‘nal o circular, su composicién es de apatita o fluorapatita,
los prismas estén unidos entre sf por sales minernles (subs-
tancias interprimatica).

v Dcntina. v
Es el principal formador del diente, cubierto por el-
esmalte en l1a parte de la corona y por cemento en 1a porcidn
radicular, es un tejido altamente calcificado, mis duro que-
- el hueso y tiene, una sensibilidad a cualquier estfmulo. La -
~ substancia fundamental por la cual estd formada es el calcio.
La dentina contiene en su interfor infinidad de conductillios
1lamados tibulos dentinarios donde se alojan las fibras de -
Thomas . '

‘ La dentina responde a las afecciones externas produ-
ciendo |lgunas transformaciones, en su constitucibn tisular,

111"1'1odcntal “Diccioncrio Odontoll8gico”. Ed Hldicn Pana
 mericana. México, D.F. 1981.
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Y& sea depdsitando mfs calcio en el tejido constitufdo o for
mando unoc nuevo a expensas de la cavidad pulpar,

~ Cemento. v
Es el tejido que cubre 1a totalidad o la rafz de los-
tejidos del diente, el cemento es el que posee una durezs --
igual a1l hueso.
Esté dividido en dos capas, una externa celular y una
interna acelular, Las células de 1a capa externa son: cemen-
tocitos o cementoblastos, que fijan las fibras del ligamento
parodontal. La capa interna es compacta més mineralizada y -
de crecimiento lento, est8 unida & la dentina. E1 cemento si
gue forméndose aﬁn'después que el diente haya hecho erupcibn,
Presenta particularidades que no presentan otros tejidos del
diente como: , : ,
= La neoformacibn del ;emento'da en cierto modo el sostén y-
firmeza 2 la rafz en ¢l alveolo, '

- La existencia de células en su constitucibn tisular, pue--
den estar aisladas o formando conjuntos, 10 que no sucede-
con otros teji{dos del diente.

" Pulpa, .
Se encusntra en 12 parte central del diente, alojada-

en 12 cavidad 1lamada cémara pulpar, €s un érgano vital y ==
sensib\e.’compucsto por un estroma celular de tejido conjun-
tivo laxo altamente vascularizado, en el que se encuentran -
fibroblas tos y'c(1uI|s pertenecientes al retfculo endotelial,

Por el forémen apical penetra una arteriola, que en -
el transcurso de su recorrido radicular se ramifica en capi-
lares que posteriormente se transformarin en vasos.que salen
por dicho forfmen, conteniendo adems e1 piexo vasculonervio

La furcidn principal de 1a pulpa consiste en nutrir yf'
proporcionar sensibflidad a1 diente, y como funci8n secunda-
ris tiene 1a cspacidad de formar dentins sccunqcria.
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VI1.3. ERUPCLON DEHTARIA

Es el movimiento de los dientes hacia el plano de - -
oclusibn, comenzando en una formes variable perc no hasta que
ta formacidén de la rafz haya terminado. (2)

Es un procteso de crecimiento del diente por afraga- -
miento de la rafz, de moao que la corona l1lega a ocupar una=
posicibn en la cavidad bucal, de modo que 1a corona llega a-
ocupar una posicibn en la cavivad bucal, mientras permanece-
en el borae alveolar y 1lega a quedar fija en €1, mediante -
‘las fibras principales del ligamento periodontal. (3)

En un estudio realizado en Septiembre de 1975 en los-
Estados Unidos acerca del desarrollo cronoldgico. En dicho -
astudio se obtuvo como Siempre, que 1a fecha del calendario-
de erupcifn es un rango muy amplio de desarrollo.

Hay uns necesidac establecide para el sexo especffico
porque las mujeres son significativamente més super1ores que
los hombres en la formacibn dentaria,

Esta comparacidn con otros estudios sugiere que el es
trato socioeconfmico en el desarrollo dentario es un factor-
en el desarrollo de los dientes, y 18 tradicional regla eta-
pa-edad es también general e impreciso, para usarse con el -
fin de identificacibn.

E1 gérmen dentaric crece en el espacio aproximado de-
Su cript& Gsea y despuds del tiempo debido, brota hacia la -
cavidad oral cortando a través del tejido densc del brote --
gingival,

El gérmen dentario en crecimiento ejerce presién so--
bre los tejidos que 1o rodean y lo encierran. Cuando el dien
te crece ligeramente 12 presibn dentro de la cripta, da lu--
gar & la diferenciacién de los osteoblastos & 1a resorcibn -
bsea, pero también 8 12 proliferacibn del tejide conjuntivo-

oyers, "Handbook of Orthodontics“. 3ra. ed. México, - -
1973,

- {3), Sicher, Harry, *Anatom{a Dental" Ed. Interamericana. 6ta.
ed, ‘México, 1978.
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y al agrandamiento del saco dentario. En el corte del diente
a través de los tejidos bucales, la presién de 1a corona con
tre el tejido subyacente da lugar 2 la elaboracibn o la acti
vacibn de enzimas desmielfticas probablemente por las célu=--
las proliferentes del epitelio unido del esmalte o el epite-
lio dentario que cubre 1a corona en el momento de la salida-
del diente,

La erupcibn dentaria es parte del desarrollio y creci-
mientos generales y, por 1o tanto, su progreso puede servirs .
como Tndice de la condicibn f{sica de un individuo en creci-
miento.

E1 momento de la salida de un diente se observa fécil
mente por un examen clfnfco., La erupcibn retardada es mucho-
mis frecuente que 12 acelerada y puede deberse a causas loc2
les o sistémicas. ' :

Causas locales como: pérdida prematura de los dientes
“vecinos y cierre de espac!os..Traumut1smos agudos graves que
ocasionan 1a suspensifn de 1a erupcibn.

Causas Sistémicas como: Deficiencias nutricionales, -
alteraciones end8crinas.

La erupcibn de los dientes temporales a menudo es - -
acompafada de ‘dolor, fiabre 1igera y malestar general.

La erupcifn dentaria puede causar resorcifn de las -«
rafces de los dientes vecinos.
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VII.4, BIOLOGIA DE LA ERUPCION

~ Los movimientos eruptivos de un diente, son el efecto
de un crecimiento diferencial, se habla de este crecimiento-
si dos brganos topogr&ficamente relacionados o dos partes de
un 6rgano crecen a distinta velocidad. Los cambios en las re
laciones espaciales de esos Organos o partes de esos &rganos
son la consecuencia inevitable del crecimiento diferencial.-
La odontogSnesis de cualquier &rgano dentario y del embribn-
fntegro prueba que el crecimiento diferencial es uno de los-
factores m&s importantes en la morfogénesis. En los maxila--
res, el crecimiento diferencial de los dientes y el hueso --
conduce a los movimientos dentarios.
Sabemos que algunos dientes mientras se desarrollan -
sus rafces reciben una distancia que es superior a la de sus
“rafces plenamente desarrolladas. -
‘ También sabemos que los dientes se mueven en diferen-
tes direcciones; por ejemplo, inclinacifn, rotacién o despla

*. zamiento de la rafz s6lo puede explicar el movimiento axial-

o vertical, Por 10 tanto hay que buscar una fuerza adicional
. del movimiento para explicar 12 diversidad de 1os movimien=-
tos eruptivos y dicha fuerza adicional es generada por la --
aposicibn de hueso airededor del primordio dental, siendo mg
yor aposicibn en 12 mandfbula, debido que en el maxiliar el -
movimiento eruptiVo es ayudado por la necesidad de otras es-
tructuras bseas. (4)

Los cambios en las paredes alveolares mesiales y dis-
tales estin correlacionadas con un movimiento de todos 10s -
dientes hacia 18 1fne2 media, o desplazamiento mesial, El mo
vimiento oclusomesial contfnuo es necesario para compensar -
la pérdida gradual de tejido dentario por atriccién incisal,
oclusal y de contacto.

Aunque la correlacibn de las modificaciones Oseas y -
de movimiento de los dientes es evidente, queda por examinar

1375, Duterloo L, H, "Develoment of The Human Dentftion-
Atlas. N, Y. 1876.
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si las alteraciones 6seas son primarias y provocan asf el mo
vimiento dentario.

ORDEN DE ERUPCION.

Los dientes aparecen en 1a boca en épocas mids o menos
parecidas, aunque se hallen secuelas o variaciones que se en
cuentran en Tntima relacibn con el desarrollo en general,como
es bien sabido por todos, el nimero de dientes de la denti--
¢cion temporal es de veinte, diez para cada arcada.

Los primeros dientes en aparecer son los incisivos --
centrales inferiores que suelen suceder su aparicién entre -
los siete y siete y medio meses de edad del nifio, los dien-~
tes mandibulares ordinariamente preceden a los maxilares en-
unos cuantos meses, le sigue el incisivo lateral, después --
el primer molar, luego el canino y por ﬁitimo el segundo mo-
lar. (8)

Hatton, realizando un estudio, estimG que el efecto -
de la herencia en la erupcién de los dientes temporales es ~
de 78% y el 22% del medio ambiente. (6)

6 meses == 1 0 gog dientes
9 * - 3 dientes y el 80% tiene entre 1 y 6 dientes.
12 " -- 6 " y el 508 " Y 4y 8 v

18 A R V- “ y el 85% " * 9yl "

24 ' e- 16 . y eV 60% * 15y 18 *

30 * --19 " y el 708 * * Toda la denticibn
primar{a,

Superiores Temporales

DIENTE ERUPCION RAIZ TERMINADA,

Incisivo Central 7 1/2 meses 1 1/2 afos
Incisivo Lateral 9 meses 2 afos
- Canino . 18 meses 3 1/2 afos

{5). Rosen,Alan,A."Chronological . development of The denti-
tin of Medical Indigent. Children. Journal of Dentistry
for children, Nov.-Dec. '198]. i
(6). Finn, Sidney. "Odontologfa Pediftrica”. E. Interamerica
na. 4a, ed. México, 1976, o
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Primer Molar ' 14 meses 2 1/2 afos
Segundo Molar 24 meses 3 afos

Inferiores Temporales

Incisivo Central 6 meses . 1 1/2 afios
Incisivo Lateral 7 meses 11/2 ahos
Canino ‘ 16 meses ' 3 1/2 akos
Primer Molar 12 meses - 2 1/4 afos
Segundo Molar 20 meses 3 afos

En un estudio longitudinal y caracter{sticas standars
de un estudio de seccibn cruzada vealizados acerca de la se-
cuencia y tiempo de erupcibn por el Dr. Bhin Sen Savara, DMD,
MS y el Dr. Jhon C. Steen, PHD; con nifios de] estado de Ore-
gon, E.E, U.U., se observd que 12 erupcién de dientes perma-
nentes es més temprana en nifias y tardfa en nifios. S81o fue-
ron observados los siete primeros dientes en erupcifn (el -«
er. molar no fue estudiado). (7)

HAXILAR : EDAD
NIROS NIRAS
Incisfvo Central 7.2 afos 7.0 ahos
Incisivo Lateral : 8.3 ahos 8.0 afos
Canino 7 11.5 ahos 11.0 afos
Primer Premolar 11.1 afos 10.5 afios
Segundo Premolar , 11.7 afos 11.2 afos
Primer Molar : €.2 afos 6.4 ahos
Segundo Holar . 12.2 afios 12.1 ahos
Mandibular
‘Incisivo Central 6.2 afos 6.1 afos:
Incisivo Lateral 7.5 ahos 7.2 afos
" Canimo 10.7 aflos 9.9 afos
Primer Premolar 10.9 afos 10.4 afos

(7). sen, S. Bhin. "Timing and sequence of eruption of perma
nent, Teeth in a longitudinal Sample of Children from -
Oregon. Journal of American Dent. Assoc. August. 1978.
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Segundo Premolar ' 11.6 afios 11.1 afos
Primer Molar - 6.5 afios 6.3 afos
Segundo Molar 12.0 afios 11.8 afios
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VII1.5. INDICADOR EPIDEMIOLOGICO DE LA ERUPCION DENTARIA

Se consideran cuatro grados di fernetes correspond1en-
tes cada grado a una etapa del proceso de erupcibdn. '

copiao ‘ CRITERLO

GRADO 0 Cuando el elemento dentario aln no es
apreciable clfnicamente

GRADO 1 Cuando el diente he atravesado la fi-
bromucosa que cubre el reborde alveo-
lar, pero aln no ha alcanzado a erup-
cionar mfs de 1/3 de corona clfinica

GRADO 2 | . Cuando l1a pieza ha erupcionado més --
' 2118 del grado anterior, pero alin no-
ha alcanzado el plano de oclusibn

GRADD 3 ~ Cuando e) diente ha alcanzado el pla-
, no de oclusién

" Fuente: Mejfa Radl “"Morbilidad Oral" Instituto Nacional Para

: Programas especiales de Salud, Ministerio de Sa1ud -

Pablica. Colombiz 1968, pig. 35.

Cuando el elemento dentario se encontrd en una malpo-
stcibn que le fmpedfa alcanzar el plano de oclusibn, se tuvo
como criterio para valorar el grado de erupcibn alcanzado, -
18 superficie de corona clfnicz que fuers apreciable al exa-
" men visual.

' No se tuvieron en cusnta bara_el estudio aquellos - «

~ .dientes extrafdos, ya que se desconocfa su historia y por --
- e1lo no. fue posible svaluar su proceso de erupcidn,

EY anflisis se hace relactionado dnicamente con la - -
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‘edad y sexo bor ser los parSmetros que ofrecen una mayor va-

- riabilidad de observaciones a'través de¢1a historia natural-
del proceso de la erupcibn de cada pieza dentaria.
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Rafz com
DIENTE #Diente | Esmalte..com [Erupcibn p!ementa
. pleto da
Incis, Cent.,. 11 - 21 | 4-5 afios 7-8 afios | 10 afos
Incis, lLate... 12 « 22 | 4-5 afios 8-9 ahos | 11 afos
[ canino 13 - 23 | 6-7 afos 11-12 " | 13-15 "
Prim. Premolar 14 - 24 { 5-6 afios 10-11 " 12-13 "
Seg. Premolar 15 - 25 | 6-7 ahos 10-12 " | 12-14 "
Primer Molar 16 - 16 | 2-4/2-3 afios|6~7 ahos g-10 "
Segundo Molar’ 17 - 27 }7-8 ahos 12-13 " 14-16 "
Tercer Molar 18 -~ 28 | 1216 amos 17.21 " | 18-25 "
 MANDIBULAR
DIENTE #biente | Esmalte com | Erupci6n |Rafz com
pleto p1ementa
da
Incis. Cent... 41 - 31 4-5 akos 6-7 afios |9 afios
Incis. Late... 42 - 32 | 4-5 afos 7-8 ahos |10 ahos
Canino 43 - 33| 6-7 afios | 9-10 * [12-14 "
Prim, Premolar 44 - 34| 5-6 afios 10-12 * 112-13 "
Seg. Premolar 45 - 35| 6-7 ahos 1112 * 13-14 "
Primer Molar 46 - 36 |2 1/2-2shos | 6-7 atkos| 9-10 "
Segundo Molar 47 - 37 | 7-8 afos 1n-13 " 14-15 *
Tercar Holar 48 - 38| 12-16 afos | 17-21 * |1B-28 " -

Fuente:

Finn 8. Sidney.

"Odontologfa Pediltrica”. Ed. lntera o

mcricnnl. 42, ed. México, 1976.
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CAPITULO VIII

ANOMALLAS DE DESM:ZROLLO
-~ ~DE LOS DIENTES
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VIII.1 EMBRIOLOGIA

Iniciaremos este capftulo presentando una breve revi-
sifn del desarrollo del diente, que ayudard a una mejor com-
prensifn de los factores etiolégicos relacionados con las di
versas anomalfas hereditarias y del desarrollo de los dien--
tes. ' '

E1 embridn de apenas seis semanas y. media, apenas 1le
ga a medir 7 mm. pero ya en la cavidad primitiva estomodeo -
aparecen concentraciones de células epiteliales que se empie
zan a dividir produciendo un engrosamiento, que al continuar
la dactividad mit6tica, el epitelio crece dentro del mesénqui
ma adyacente; form&ndose dos bandas anchas y s6lidas de epi-
telio, las 18minas dentales que van a dar origen al arco del
maxilar inferior,

~ Obra banda epitelial 1lamada banda del surco 1ab1al.
o 18mina vestibular, se desarrolla cerca de la l&mina dental
casi simulténeamente a ella. EV rasgo definitivo de esta 14-
mina ancha, es que después de formar una banda epitelial s6-
lida y ancha, las células centrales se desintegran, De este-
modo queda un espacio revestido a cada lado por el epitelio-
que formarf el vestfbulo de l1a boca y los labios, y el resto
del epiteifo forms el revestimiento de los labios, mejillas- .
y encfas. ' :

EY embribn del diente al principio s6lo lo constituye
un cordén o listén de tejido epitelial invaginado por el me-
sodermo, esta 1&mina al ir creciendo v2 secciondndose en tan
tas unidades como dientes compone una arcada y como se le €o -
noce como yemas o folfculos dentarios.

La unidad en forma de botbn que constituir& cada uno-
de los folfculos ‘sumentarf de tamafio en forma de pera., Poste
riormente pierde ) pedfculo que lo conecte al exterior por-
donde penetrf. Sigue creciendo y toma la forma de copa 0 ém-
bolo. La 14mina dental crece y la yema dental que estd prody
ciendo el diente deciduo aumenta de voldmen y penetra cada -
vez mis profundamente en e} mesénquima, se necesitan una o -
dos semanas para que esta estructura se forme; entonces se -

+
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denomina 6rgano de el.esmalte, y mientras debajo del mismo -
el mesénquima que 1lena 1a concavidad, se denomina papila -~
dental. '

Las células del &rgano del esmalite vecinas, de las --
puntas de papila dental, se vuelven alargadas y cilfndricas;
estas células reciben el nombre de ameloblastos que les co--
rresponden 12 produccibn de esmalte dental, junto 2 estas c€
lulas hay una cape de una a tres células de espesor denomina
da estrato intermedio.

Las células centrales del Grgano del esmalte estdn sg
paradas por los espacios intercelulares y permanecen en con-
tacto solo por - las grandeé prolongaciones citoplasméticas. pa
'ra tomar aspecto reticular. A ellos se denomina retfcu]o es-
trellado,

En la periferia alrededor del retfculo estrellado las
células epite]ia1es estdn dispuestas en una capa regular, cu
yo espesor incluye una c8lula. Las c&lulas del epitelio del-
esmalte externo, permanecen pequeﬁas; pero las del epitelio-
interno adyacente 2 la papila dental se agrandan y toman as-
pecto cilindrico, 2 ellos se denominan ameloblastos de los -
cuales depende la formacién del esmalte.

Las células del retfculo estrellado inmediatamente ad
yacente al epitelio del esmalte interno {ameloblastos) for--
man una capa de cElulas clibicas, Estas células de) estrato -
intermedio son importantes para unir los tejidos epiteliales
~“alrededor de la corona del diente o la membrana mucosa bucal,
durante la erupcién de los dientes.

La 1mina dental original proporciona el tejido germi
nativo para 1os 20 dientes deciduos, proporciona también bo-
‘tones o primordios dentales para los dientes permanentes que
no tienen predecesores, debido a estd funcién se le 1lama 1§
- mina dental propia.

a) Odgntoginosi .
Las etapas de) desarrollo dental son 1.: siguientes'

o a).. Amolog(nesis.
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b).- Dentinogﬁésis.
c).~ Lementogenésis.
d}.~- Erupcibn dental.

b) Amelogénesis.

Primordios dentales.~ (botones dentales,)

Una vez que se han establecido las 1&minas dentales,-
se forman primordios o botones en cada arco (superior e infe
rior}. Estos contribuir8in 2 1a formacibn de Yos 20 dientes ~
deciduos, Los botones del maxilar inferior aparecerdn prime-
ro (séptima semana) y Jos botones del maxilar superior unos-
dfas m&s tarde, En la octava semana se han formado ya todos-

los primordios.

Etapa del desarrolIo del casgnete.- Las c&lulas del - .

primordio se multiplican. agrandlndose. El mesé&nquima en la~-
parte inferior del primordic se fncluye profundamente en el-
gérmen dental formando un centro cénico 1lamado papila den--
tal. Esta es la futura pulpz dental.

Las fuerzas del crecimiento transformsn el botén en -
un cuerpo con aspecto de casquete. o

A medida que el casquete se desarrolla, hay un aumen-
to, en la actividad mit8tica local en la superficie inferior,
produce una protuberancia temporal a 1a que se le ha dado el
nombre de nédulo del esmalte.

Etaps del desarrollo de campana.- Con uns actividad -
mitbtica continua, el casquete se agranda hasta formar un 6r
glno del esmaite con forms de campana que consta de cuatro - R

etapas:

1,~ La capa simple de células adyacentes a la plpila-
dental se le llama capd de c6lules internas del esmalte. Es-
tas céluias se diferencfan ripiéaucnte en células formadoras
de esmalte, 1lamadas ameloblastos.

2.« E1 estrato intermadto,

3.- Retfculo estrellado.

4.~ As) ccrvicol qus et ol ostrato ll: profundo.
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Etapa de) desarrollo sposicionsl.- Este es el perfodo
de el esmalte varios cambfos. Las clulas externas del esmal
te se vyereﬂ'discontTnuas. creando aberturas de entrada pa-
ra otras c&lulas, fibrillas collgenas y vasos sangufneos del
tejido conectivo del saco dent2l que las rodea. El crecimien
to de vasos sanguineos dentro del espacio ocupado por los --
componentes del Srgano de ¢l esmalte, llevan las substancias
necesarias para 12 produccidn de esmaite més cerca de 105 ~-
~ameloblastos. La amelogénesis empieza poco después que se -
he formado la primera dentina.

Después que se.ha producido 1a cantidad ‘adecuada del-
esmalte l1os ameloblastos completan finalmente la corona, de-
positando una membrana org&nica de?gada no mineralizada, es-
s cutfeula primaria,

¢) Dentinogénesis.
Los fibroblastos y las fibrillas collgenas estén sepa

radas de la Ilminl dental por la l&mina basal. Los fibroblas
tos y las fibriilas coldgenas que bordean la papils, termi--
nan localizéndose a cierta distancia de los prcamelobiastos.
Se forman fibrillas aperioddnticas y 1a 14mina basal. Muchas
de las fibrillas col8genas forman haces que se extienden en-
forma de abanico. Estos haces de fibras colfgenas se conoten
como fibras de Von Korff y son las que forman la matri2 para'
la dentina, esto se conoce como capa superficial de dentina,
tan pronto como el Srea se Nena de colégena, se produce una
secresibn de substancia fundamentsal que obscurece las fibras.
La matriz se 1lams shora predentina. Con 12 actividad de cal
cificacibn se completa 12 dentina. L2 mineralizacibn implicn
el depbsito de cristales de apatita. Todos los componentes -
‘sb nineralizan excepto los tGbuloes de dentina,

) Formaéiﬁn de il‘dcntina circunpular.~ Se produée des~

pus de la caipa superficial de dentina. Difieren ambas por -
1a clase de fibrillas que predominan en 1a matriz. Lo capa -
supsrfictel de dentina esté compuesta por grandes haces de -
fibras collgenas (Von Korff) y 1a dentins circunpular por'ti
* pras mfs pequefss, ' :
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La calcificacibn es idéntica en ambas. La dentina mis_
calcificada se 1lama peritubular y es 1a dentina que rodea -
_las prolongaciones celulares de los 9dontob\astos. La denti-
na menos calcificada es la intertubulary es la que se en- -
cuentra entre los tdbylos.

Formacifn de la rafz.- Al suspenderse la formacibn --
del esmalte, 1a corona esté comp!étamente formada y empieza-
el desarrollo de la rafz. Esto Gltimo indica el crecimiento-
del diente hacia la cavidad bucal -{erupcibn).

Formacidn de la capa epitelial de Hertwing.- Poco des
pués que se haya depositado el esmalte para el cuello del --

dientg. las cé€lulas del asa cervical (células internas y ex- .

ternas del esmalte) entran en ‘actividad mitética, lo cual ha
ce que el tejido se alargue. Esto se 1lama vaina epitelial -
de Hertwing. Esta estructura es 13 que determina el nimero,-
tamafio y forma de las rafces, ya sea uni o multiradicular,

.-Cementoggnesis.

La vaina radicular epitelial separa a los odontoblas-

tos de la futura pulpa radicular, de las células de la mem--
brana periodbntica. Los elementos del tejido conectivo ais-=
Tan las células de la vaina radicular como cordones o islas,’
1lamadas restos epiteliales de Malasez. Las células mesénqui
matosas y los fibroblastos se introducen revistiendo y fore-
" mando una capa cementosa de cementoblastos., Estas c€lulas --
producen fibrillas de colfgena que se orientan formando &ngu
los con 12 dentina. Cuando se produce todo el comp1ementd de
fibrillas se produce el cementoide o precemento. Se introdu-
ce también colégena en forma de largos hace (fibras de Shar-
pey). Las fibras de Sharpey se extienden en forma de abanico
en el cementoide y se incorporan a la matriz, de modo que --
cuando se realiza la caIcificacibn queden fiJls en c] cemen-
to. Los haces de fibras de Shlrpey formarén los grupos de 1
bras principales del ligamento period&ntico. quo sirve para-
f1jlr al diente en ol llvcolo. : : '
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d) Erupcibn_dental. .
' Es el crecimiento del diente por alargamiento de la -

rafz de modo que la corona 1lega a ocupar una posicibn en ac
tividad bucal, mientras permanece er el reborde alveolar y =
llegé a quedar fija en €1, mediante las fibras principales -
del ‘1igamento periodbntico.
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VIIT.2. CLASIFICACION DE LAS ANOMALIAS DENTALES

Una vez hecha la revisibn sobre la Embriologfa del --
diente, se harf una clasificacibn sobre anomalfas dentales -
basadas en 1a clasificacibn del Dr. Mc. Donald, que a su vez

12 subdivide en: : A

a) ANOMALIAS DE NUMERO ' Total

1.- Anodoncia 011 godoncia

Parcial
., ~Hipodoncia
2.- Dientes Supernumerarios

3.~ Dientes Natales y Neonatales.

b) ANOMALIAS DE FORMA
1.- Germinacibn
2.- Fusibn
3.~ Concrescenci
4.- Dens {n dente
5. Dilaceracibn
6.- qurodontisno'
7.- Rafces supearnumerarias

"¢) ANOMALIAS DE TAMARO.
1.- Nacrodoncia
2.~ Microdoncia,

d) ‘ANOMALIAS DE ESTRUCTURA
. 1,- -Amalogénesis imperfecta
2. Hipocalcificacidn adamantim

a) . ANOMALIASDE NUMERO. .

Este tipo de anomalfas pueden afectar a uno o varios-
dientes, o bien a la totalidad de ellos. ,
‘ Algunas de estas alteraciones van acompafadas de proe
blemas orgthicos y en sus formas mls Teves s6l0 causan prob]
mas oclusales o estéticos. B

Aunque s muy fécil detectar cstc tipo de problemas,-
" ya que clfn(cancntc se puede observar la ausencta O presense
cia ds diontcs. es muy importante que ¢l odonthogo utilice-
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para su diagnbs tico métodos auxiliares como son: radiogra- -
ffas y revisibn de antecedentes familiares, debido a que la-
herencia desempefia un papel muy 1mportante en 1a etiologfa -
de estas 2alteraciones,

Las anomalfas son c]asificadas por Thoma en:

1.- ANODONCIA
a) Total
.7 b) Parcial,
"2.- DIENTES SUPERNUMERARIOS
3.- DENTICION NATAL Y NEONATAL,

1.- ANODONCIA,

A.- ANODONCIA TOTAL. o
Es una rar2 afeccibn en la cual hdy un completo fracg
so de ios dientes para desarrollarse, pueden presentarse en-
la denticidn temporal y permanente. 0 solo en la denticibn -
permanentes.

Etiologfa.
_ No se ha puesto en claro 1a base etioldgica aunque se

 citadu alteraciones endd%riuas. factores hereditarios, traus
" matismo sobre el plasma gefmina1 :

Caracterfsticas’ lenicns.
Se puebe observar dos tipos de anodonc1a total:

‘Ausencia total de dientes temporales y permanentes.

Ausencia total de dientes permanentes, con hrésencia-
de dientes temporales,

Esto depende del perfodo.en que ejerce el agente cau-
sal su accibn durante el desarrollo dental.,

"B,- ANODONCIA PARCIAL,
Hay que distinguir dos clases de reduccifn en el nlme
ro de los dientes:
a) Oligodoncia.
b) Htpodoncia.

e
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0ligodoncia. i
Ausencia de varios dientes, y 1os existentes tienen -

una forma y tamafio alterado, Cuando hay ‘evidencia de oligo--

doncia generalmente va acompafiada de otras manifestaciones - .

orgénicas.

tiologfa.
' Existe una plasia de 1a 18mina dental impidiendo el -

desarrollo del gérmen dental de algunos dientes,

Los factores etiolbgicos que impiden el desarrollo --
del gérmen dental en 12 oligodoncia, son los mismos que se -
mencionaron en 1a anodoncia total,

Caracteristicas Clinicas.

E1 tamaho de los dientes puede ser normal pero gene--
ralmente son de forma cbnica (clavija) de distribucin frre-
gular con hipoplasia adamantina, '

Los dientes anteriores son a menudo cbnicos y 1os mo-
lares temporales sin reemplazantes perminentes tienden a an-
quilosarse.

2.- Dientes Sugernumerlrios.
Los dientes supernumerarios son por definician dien--

tes extras mfs de 20 en la denticifn decidua y 32 en la den-
ticidn permanente. La morfologfu de los dientes supernumera-
rios es variable, puede imitar 1a forma de los dientes norma
les o tienen una forma at{pica, es muy raro encontrarlos en- -
12 denticiﬁn temporal.

Etiolqgfl.
En algunos casos, parece haber una tendencia heredita

_ ria en el desarrollo de los dientes supernumerarios.

~ Caracterfsticas Clinicas.

‘ Un diente supernumerario phcde tsenejarse mucho a los
dientes del grupo al cual pertenecen, as decir a la regifbn -
donde se localizan. :

Regibn fncisiva. - A : .
El diente supernumerario nls counn crupciona en. lo ﬁg”; ,

.
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gibn incisiva superior, es el Mesiodens, estos dientes por -
10 general causan trastornos en 1a erupcidn de los dientes -
incisivos centrales superiores,

Regifn premolar y molar decidua,

Los premolares supernumerarios aparecen con mayor fre
cuencia en la mandfbula, el premolar casi siempre es dnico,-
al contrario de 1o que pasa en el maxiiar superior donde - -
existen dos o tres. '

3.- Denticibn Natal y Neonatal.

‘La denticifn puede sufrir oscilaciones cronolbgicas -
considerables, hay nifios que nacen con dientes, en particu--
lar los incisivos centrales inferiores, estos reciben el nom
bre de dientes natales, 0 si la erupcién ocurre en 1oszrim£
" ros treinta dfas de vida, a estos se les 1lama dientes neona

tales. :

Etiologfa. .
La causa de 12 erupciSn temprana de los dientes, se -

cree que nacen de un diente accesorio de 12 1mina dental an
tes de que el gérmen dentario primario 0 de el gérmen de la-
t8mina dental accesoria.

Caracterfsticas Clinicas. .

La mayorfa son méviles debido & que 12 rafz no esté -
bien formada y 1os dientes algunas veces no presenian rafz,-
el esmaite y la dentina son defectuosos y tienen predilec- -
cibn por 1a zoma anterior de la mandfbula.

b) ANOMALIAS DE FORMA

Existen anomalfas de Jos dientes que son asintomiti--
cas y algunas no son visibles en la boca. Muchas de estas --
anomalfas representan riesgos para el desarrollo de oclusidn
normales, estéticamente o en fntervenciones operatorias en -
e) diente afectado por este tipo de alteracifn.
' Este tipo de anomalfas se puede diagnosticar con 12 -
‘simple 1nspocc15n cifnica, y otras es ncc.snrio vnlcrte de -
estudio rudiogrlfico. :

L
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Las anomalfas de forma son:
l1.- Geminacibn,
2.- Fusién.
3.- Concrescencia,
4.- Dens in dente,
5.- Dilaceracibn.

1.- Geminacibn.

La geminacifn es un intento de divisiln de un gérmen-
dental Gnico por invaginacién de 1o cual resulta la forma- -
cibn incompleta de dos dientes.

Etiologfa,
La anomalfa tiene una tendencia hereditaria, se ve --

tanto en dientes temporales como en permanentes. Los 6rganos
del esmalte de un diente pueden dividirse durante el desarrp
110 y forman un diente que puede 0 no estar separado, pero -
las rafces y sus conductos son confluentes.

Caracterfsticas Clinicas.

E1 diente geminado se presenta clfnicamente como una-
corona bffida con un surco superficial que se extiende desde
el borde incisal hasta la regidn cervical,

2.- Fusifn.

La fusibn representa 1a unifn de dos dientes tempora-
les 0 permanentes que evolucionaron independientemente, se -
origina por la unifn de dos ofrmenes dentales normaimente se
parados. ‘

Etiologfa.
Se debe a alguna fuerza o presi6n ffsica que produce-

un contacto entre 10s dientes en desarrollo y su fusifOn ulte
rior. ¥ suele responder a una tendencia familiar. Una obser-
vacifn frecuente en 1a fusibn de los dientes temporales es -
1a ausencia cong!n1t|~do Tos dientes permanentes correspon--
dientes,



164

Caracterfsticas Clinicas.

Casi siempre estf 1imitada a dientes anteriores.

La fusibn puede ser completa o 1ncdmp1eta. segiln sea-
12 fase de desarrollo de 1os dientes en el momento de la fu-
sibn. Si este contacto se produce muy tenprano por 10 menos-
antes de que comience la calcificacién, los dientes pueden -
estar completamente unidos para formar un diente (nico. Si -
en contacto con los dientes se produce mds tarde, una vez --
que 12 corona h2 compietado su formacién puede haber unidn -
de rafces solamente. Lo anomalfa es comin a la denticibn tem
poral como permanente, aunque se observa con mayor frecuen--
cia en 1a denticibn temporal.

3.- Concrescencis,

La concrescencia es la unién de dientes por el cemen-
to. Es en realidad una fusibn que se produce después de que-
he conclufdo 1a formacibn de la rafz. ‘ '

~ Etioloegfa.
Es debida a la reabsorcién del hueso 1nterdentario co

mo consecuencia de Tesibn trlumltica de los dientes, aprety
jamierto o inflamacidn de 1a membrana parodontal, freguida ==
del depbsito de cemento nuevo que une 2 los dientes conti- -
guos.

Caracterfsticas Clinicas.

Ls concrescencia se produce mis a menudo en los mola-
res, que en los incisivos, caninos o premolares, La concres-
cencia puede ocurrir antes o después de Ya erupcibn del dien
te, y aunque por 1o general solo abarca dos dientes, hay por
lo menos un caso documentado de tres dientes unidos por el -
- cemanto, ' ”

4.~ Dens_in Dente.
Ls denominacibn den in dente, originaimente lpliCldi-

2 una marcada 1nvaginlc16n que da un aspecto de un diente --
dentro de) otro, El dens in dente es una invaginacibn del de
sarrollo que se supone orfginada en 1a superficie de 1a corg
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na, antes de que haya ocurrido 1a calcificactidn,

Etiologfa. ,
No ha sido bien establecida. Los factores causales --

considerados con mis frecuencia estdn relacionados con la ==
presibn externa localizada incrementada, retardo focal dgl -
crecimiento y es estimulaci6n local del crecimiento.

Caracterfsticas Clfnicas,

~ Esta afeccidn puede producirse en dientes temporales-
y permanentes, sin embargo se ve con mfs frecuencia en los -
incisivos laterales superiores permanentes. Se les puede $OS
pechar cuando se observan fosas linguales muy profundas en -
dichos dientes. Un dens in dente se caracteriza por una invg
ginaciﬁn recubierta por esmalte y por la presencia de un agu
" Jero ciego con la probabilidad de invaginacién y comunica- -
¢ién con Na clmnra pulpar,

5, Dilaceracifn,
" _El1 término dilacerlcidn se refiere 2 um nngul|c16n 0

curvatura pronunciada de la rafz o de 1a corona de un diente
formado, ’ '

. Etiologfa. ‘
’ ~ Se debe a algln traums recibido durante el perfodo -

. que se forma el dienté, cuya consecuencia es, que la porc16n~
de 12 pared calcificada del diente se modifique y el resto -
de ésta se forma en fngulo. : ”

Caracter{sticas C1fnicas.

La curvatura puede producirse en cualquier punto 2 1o
largo del diente, a veces en la poblacibn cervical, otras a-
1a mitad de 1a rafz o adn en el mismo fpice radicular, segln
sed la cantidad de rafz que se ha formado en el momento del-

traunatismo.

2.~ Microdoncia :
4 Este término se usa para describir dientes menores .--
que lo-normal, los dientes estén histol8gicamente normales.



166

JEn 1a mayorfa de los casos se debe a factores heredi-
tarios; tambi&n se ha indicado que 1a causa podrfa residir -
en el atavismo, © sea, se tratarfa de una resecibn de evolu-

cibn,
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c) ANOMALIAS DE TAMARO.

£s un trastorno en 12 morfodiferenciacifn durante el-
- desarrollo dental, 1a cual produce formas y tamafios anorma--
Tes. Es determinado principaimente por la herencia; como to-
das las estructuras del cuerpo existe gran variactbn tanto -
de individuo a individuo, es decir un incisivo lateral supe-
rior ser& de tamafio normal mientras que e) otro no.

~ Es muy posible heredar e) tamafic de los dientes de -
uno de los padres y el tamafio del maxilar del otro, desde --
luego es posible heredar las caracter{sticas parciales y pa-
rece que Tas relaciones morfollgicas dentales, también estén
relacionadas. Los dientes grandes, los maxilsres pequefios o~
los dientes pequehos y los mcxillres grandes pueden provocar .-
maloclusidn, :

Se prtsentan dos aspectos:

1.~ Macrodoncia.

2.- Microdoncia,

Estas u\terccionos pueden estar localizadas en Ia - =
rafz. '
1.~ Macrodoncia. )

Los dientes grandes son una de las anomalfas nls fre-
cuentes, ya que en 12 evolucidn del sparato mnsticctorio hu-
mano los dientes siguen conservando en la mayor pnrto de los
casos, el mismo nimero y su volumen parece haber disninufdo-
poco al contrario de los maxilares qus han sufrido una dismi
nucién en su volumen, '

d) ANOMALIAS DE ESTRUCTURA.
1.,- Anelogénesis Imperfecta. ,
" La ameloglnesis imperfecta sbarca un grupo de snoma--
1fas estructursles del esmalte que se originan por alguna --
" disfuncién del Srgano del esmalte. '

Es un trastorno ectodérmico del diente, ya que log -«
componentes mesodérmicos (pulpl y ligancnto pcrodontal) s$On-
nornales. , Lo

e
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La amelogénesis se produce en dos etapas:

A) En la primera etapa, se forma la matrji adamantina
en la cusl hay depbésito de matriz orgdnica., Factores locales
0 generales que pueden interferir en la formacibn normal de-
ia matriz provocardn defectos o irregularidades en el esmal-
te conocido como HIPOPLASIA ADAMANTINA, y que consiste en la
reduccibn cuantitativa del esmalte con una mineralizacibn --
normal,

B) En la segunda etapa la matriz se calcifica, l1os --
factores que interfieren en la maduracién o calcificacibn --
del esmalte se conoce como HIPOCALCIFICACION ADAMANTINA que-
incluye anormalidades cualitativas del esmaite, caracterizae
das por una mineralizacibn reducida.

HIPOPLASIA ADAMANTINA

E1 término de hipoplasia adamantina significe una dig
minucién en 1a cantidad del espesor del esmalte,

Etiologfa, .
La hipoptasia se produce Gnicamente si la agresién---

. ocurre mientras los dientes se estdn formando, o m&s especi-
~ ficamente durante el perfodo formativo del desarrolilo del es
malte, und vez calcificado el esmalte no se produce esta cl2
se de defecto.

Caracterfsticas Clfnicas. ‘

Por 10 general, las coronas dentales pueden presentar
‘cambios en 1a colocacibn o no, si 1o presenta puede variar «
del amarillo al pardo obscuro, .

En su forma m&s leve puede haber unos pequefos surcos,
fosas y hendiduras en la superficie del esmalte. Cuando la -
anomalfa es m&s marcada, el esmalte presenta hileras de fo--
sas profundas dispuestas horizontalmente 2 través de la Su--
“perficie del diente,

Puede haber una sola hilera de esas fosfllas, o va- -
rias hileras que indicarin que hubo una serie de lesiones. -
" En los casos mis graves falta una parte considerable de es--
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malte lo cual sugiere un trastorno prolongado de 1a funcidn-
amelobléstica. .

2.- Hipocalcificacibn Adamantina,

Es una alteracidn que incluye anomalfas cuantitativas
del esmalte caracterizadas por una mineralijzacidn reducida.

A1 tener lugar la erupcibn, los dientes suelen tener-
una corona de forma normal. Poco tiempo después se nota yue-
el esmalte tiene un color anormal y puede contener muchas -
manchas biancas, amarillas, rojas o morrones. La alteracién-
en el color aumenta al avanzar la edad, de manera que, en --
adultos los dientes, son m8s obscuros. La intensidad del co-
lor varia en los dientes y en otros no presenta ningin cam=~
bio de color, especialmente los incisivos inferiores.

La pérdida del esmalte ocurre despufs de diferentes -
perfedos y con una intensidad desigual, como resultado de --
una abrasibn mec&nice o accidn qufmica de 1a saliva o de los
alimentos. Los defectos se presentan con mayor frecuencia en
1a superficie labial de los dientes anteriores y en las cls-
pides de los molares. Se destaca que los dientes sean prepen
sos a caries, :
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VIII.3, INDICADOR EPIDEMIOLOGICO DE ALTERACIONES -
_EW LA FORMACION DE DIENTES PERMANENTES '

PROCEDIMIENTOS DE EXAMEN ,

E1 examen se realizard en la secuencia que se descri-
bi6é para caries y parodontopatfas. .

Para investigar casos de opacidad e hipoplasia del es
malte se examinar@n las superficies vestibulares, linguales-
y oclusales. Para las demis pato]ogTas es necesario examinar
1a totalidad de 1a corona clinica.

Para el estudio se tendrén en cuenta Gnicamente dien-
tes permanentes y no es aplicable a dientes erupcionédos en-
menos de 2/3 de su corona anatémica, dientes con grandes ca-
vidades de caries, obturaciones extensas o bandas ortodfnci-
cas o dientes con extraccidn indicada poflcaries.

Si un diente presenta més de una patologfa, registre-
en 1a casilla el cbdigo de la condicibn que més lo caracter]
ce y en observaciones citando el cldigo del diente anote las
otras patologfas. Haga 1o mismo con hajlazgos patolbgicos no
contemplados en Ya tabla para otras patologfas en dtentes -
permanentes.

CRITERIOS Y REGISTROS DE HALLAZGOS,

Si el-examinado es menor de 15 afios o edéntulo marque
12 casilla NO APLICABLE. .

Cuando se realiza e) examen, los datos se consignan -
en las casillas correspondiente anotando el cb6digo que repre
senta Ja clasificacidn o denominacién del hallazgo clfnico y
su localizacibn o profundidad, ‘

Inmediatamente después de calificar 1a condicidn para
cada diente examinado, registre en la casilla correspondien-
te a “tipo de condici®n®-el cbdigo que describe el grado de-
patologfa encontrada



CRITERIOS DE CLASIFICACION DE HALLAZGOS CLINICOS
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TEMA DE REGISTRO.
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CONDICTION

DESCRIPCION

DENOMINACIOR

co
DI
GO

£l diente examinado no presenta ningu
na de las patologfas en estudio

Negativa

E1 pequefic diente examinado presenta-
un tamafio més pequefo que el normal;-
su miximo didmetro Me-Di estd locali-
zado en el tercio cervical de la coro
na.

E1 diente a nivel del tercio medio co
ronal es circular y la longitud Me-DT
del borde incisal est! reducida. En -
general es de forma clnica.

Dx Di. Microdoncia concavidad L{i.

Incisivos -
en clavi ja-
(forma cbni
ca)

Dientes contiguos que se presentan --
unfidos, comprometiendo el esmalte y -
dentina. A nivel incisal se encuentra
usuaimente una pequefa hendidura, C1{
nicamente se observa dnicamente la =%
unibn del esmalte.

Dx Di: tacrodoncia

Geminacibn
0
Fusibn

Pérdida de tejido dentario a nivel --
oclusal o0 incisal asociado & traum -
crénico, que deja una superficie lisa,
dura y de bordes pulidos.

Atriccibn

Pérdida de tejido por trauma agudo .-
(golpes).

Fracturas
Coronarias

"
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CONDICION co
DESCRIPCION DENOMINACION GO
Pequefias zonas blancas y opacas, lo-
calizadas en la cara vestibular lin :
gual u oclusal de l1a corona de un = Opacidad -
diente cuyo esmalte presenta una sy del
perficie lisa, dura y regular, esmalte 5
Dx Di: Con caries-zona blanda
Se aprecia un &re2 o banda de maij-- Debido a -
formacifn del esmalte, visible en - infeccio--
las superficies vestibular, lingual nes dien--
u oclusal de 1a corona de un diente. ‘tes decie~
El1 color varfa de amarillo a pardo. duos ,ger--
La superficie se presenta dura, re- men en con
gular o irregular y lisa, Diente -- tacto con~
turner hipoplasia localizada a un - mesodermo,
diente Hiqoplasia
esmal- €
-te.Edos.Fe
briles en-
desarroltlo
dental
Se aprecian patologfas diferentes - .
a las mencionadas, tales como late- .
rales en T, molares en mora, dien--
tes de Hutchinson (Espesifique en - - :
observaciones). Cresta adamantina - Otras 7
clispide en espolbn
Para el diente examinado se encuen-
tran algunas de las sigufentes si--
tuaciones: Diente no-
-No esta presente por cualquier cay adecuado -
sa, para su -
-Presenta gran cavidad de caries, examen 9

-Presenta extensa obturacidn de - -
amalgama u otros materiales,

-Presenta una corom

-Presenta banda ortodbncica.

-No permite apreciar mis de los 2/3
de su corons anatbmica

-Es un diente deciduo retenido

Fuontc. Mejfa Rall "Estudio Epidemiold
Tud Estomatol8gica® UAM Yochim
19.10 P- 52-53; o

f

ico Integral de 12 S
1co. Mlx co. abr11
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TIPO DE CONDICION

LOCALIZACION

to
G0

Al examinar el diente se le ha adju-
dicado una denominacidn de: negativo
(0), incisivo en clavija 51;. gemina
¢ibn o fusibn (2), otras (7), 0 = <
diente no adecuado para examen {9)

No
Aplicable

E1 diente examinado presenta:

a) Atriciba circunscrita o desglste--

del"esmalte. incisal u oclusal; las -
cispides en premolares y molares son
aln visibles,

b) Fracturas coronaria que solamente-

ha afectado el esmalte, dejando una-

superficie 1isa y dura con bordes --
agudos

Esmalte

E1 diente examinado presenta pérdida
no solo de esmalte sino tambidn de -
dentina:

a) Por Atricibn presenteando en el =-
centro del diente 2 nivel oclusal o-
incisal un &rea durs pardo-amarillen
ta rodeada por esmalte sano.

b) Por Fractura no complicada, que -
no 1leaa a causar exposicion pulpar,
La superficie es lisa, dura y se re-
conoce dentina pardo-amarillenta ro-
deada de esmalte en el sitio de la -
fractura,

- Esmalte

y
Dentina
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TIPO DE CONDICION

LOCALIZACION

co
DI
GO

E1 diente examinado presenta pérdida -
de tejido:

a) Por Atricidn, produciendo un desgas
te de 1a corona hasta un sitio por de-
bajo de la localizacibn original de la
cdmara pulpar del diente. Puede obser-
varse dentina primaria y secunaaria.
E1 desgaste incisal u oclusal ha pasa-
do del tercio medio coronal hacia aba-

Expone o ~-
1lega a cé-

jo. mara pulpar 3
b) Por Fractura Coronaria Complicada -

en la que se pierde esmalte y dentina-

y hay exposicion de la cdmara pulpar,

E; diente examinado presentq; : .

8 Ogacidades localizadas soioc en el - ercio inci
tercic incisal.u oclusal, sal u oclu~

b) Area o banda de hipoplasis localiza | sal 4
da en el tercio oclusal o incisal.

E1 diente examinado presenta:

a) Opacidades que afectan solo el ter-

c;o medio de la corona, : . liza T

b) Area o banda de hipoplasia localiza ercio

sa en el tercio medTo de 1a corona medio 5
E1 diente examinado presenta:

a) Opacidades localizadas solamente en

e; tercio cer:ic:l d: 1|1coron1. .

b) Area o banda de h gog asis localiza

da solamente en el tercio cervical de- Tercio

fa corona Cervical 6
El1 diente examinado presenta opacida-- M&s de un-

des o §rea de hipoplasia que afecta -- | tercio

m&s de un tercio de la corona 7

Fuente: Mejfa Rall. “Estudio Epidemiolégico Integral de la -
Salud Estomatoldgica* UAM Xochimflco., Héxico, abril-

. 1981. p. 54-55,
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, CAPITULO IX
" ANOMALIAS DENTO-MAXILA-FACIALES
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IX.1. DEFINICION

Las malformaciones congénitas de cara, nariz y pala--
“dar no son mortales, pero tienen profunda influencia en la -
vida del paciente. E1 labio hendido no solo desfigura grave-
mente el contorno facial, sino causa defectos del habla; am-
bas cosas pueden ser impedimentos psicolbgicos y sociales im
portantes para el paciente.

E1 labio y paladar hendidos son malformaciones congé-
nitas a veces hereditarias que pueden adoptar muchas formas-
y son: completas e incompletas; seglin la extensibn del ata--
que unilaterales o bilaterales, o en 1a 1{nea media, y los -
defectos bilaterales pueden ser simétricos o asimétricos,

E1 defecto unilateral completo en la fusibn del labio
y paladar forma comunicacién completa entre las cavidades na
sal y bucal de un solo lado con el tabique nasal insertado -
en la apb6fisis palatina del lado opuesto.

Los defectes bilaterales de labio y paladar, ambas ca
vidades se comunican directamente con la boca. La apbfisis -
palatina, los cornetes nasales son visibles y el tab{que nae
sal est§ en l1a 1fnea media y se inserta en la base del cré--
neo, el segmento premaxilar o intermaxilar sobresale-hacia -
adelante.

Stark opina que el agujerc incisivo del conducto pala
tino anterior debe considerarse el detalle anatémico que se-
para las deformaciones anteriores y posteriores dependientes
de falta de unién, L2 penetracidn defectuosa del mesodermo -
en 105 surcos que separan los procesos nasomedianos y maxila
res incluye el labio hendido lateral, maxilar superipr hendi
do y hendidura entre los paladares primario y secundario,

Los defectos situados por detrds del agujero incisivo
dependen de 1a falta de fusibn de las prolongaciones palati-
nas e incluye paladar secundario hendido y Gvula hendida,

E1 tercer grupo consiste en la combinacidn de los de-
fectos situados por delante y por detrds del agujero incisi-
vo; las prolongaciones palatinas se unen aproximadamente una
semana después de que ha terminado 1a formacibn del labio sy
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perior, Considerando que difieren mucho las hendiduras ante-
riores y posteriores deben tomarse como entidades diferentes.
_ La gravedad de las hendiduras anteriores varfa desde-

defectos apenas visibles en el borde mucocut&neo del labio -

hasta 12 hendidura que se prolonga hasta la nariz. En los c2
50s més graves 12 hendidurs es més profunda y abarca el maxi

lar superior, en estas circunstancias el maxilar est§ hendi-

do entre el incisivo lateral y el canino, este defecto ha me

nudo se extiende hasta el agujero incisivo.

Las hendiduras posteriores también tienen gravedad va
riable, desde las que afectan todo el paladar secundario hag
ta las que circunscriben 12 dvula. A

Cuando en el paladar ocurre una fusibn incomplieta o -
~ total entre los procesos palatinos laterales se da origen a-
las llamadas hendiduras palatinas; con més o menos frecuen--
cia se observa 1a asociacién de un labio hendido con una fi-
sura palatina,

La boca y 1a nariz forman {nicialmente una sola cavi-
dad que se abre hacia adelante en una depresibn externa, el-
estomatodeum por la ruptura de 12 membrana bucofaringea; al-
rededor de es2 boca primitiva deforma o desarroilan a partir
de esbozos denominados procesos o sea elevaciones de la re--
gibn facial, producides por proliferaciones del mesodermo --
subyacente. Las estructuras al unirse dan lugar 2 la cara,

Las fusiones anbmalas o 12 falta de fus{bn de proce--
sos palatinos entre s o con el margen posterior del palader
primitivo dan origen 21 paladar hendido, Una falta de fusibn
entre el proceso maxilar, con el frontonasal va 2 producir -

- up labio hendido o un labio hendido unilateral o bilateral,-

Ambas anomalfas se asocian con frecuencia extraordinaria y -
se ha invocado que en tales circunstancias, las anomalfas ini
cial radica en el establecimiento del paladar primitive,

E1 labio y paladar hendido se complican por irregula-
ridad de los dientes, falta de los incisivos laterales, pre-
~ sencis de dientes supernumerarios, trastornos de 12 aliment2
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ci6n y en deglusibn, defectos del -habla y perturbaciones psi
coldgicas.

Otras anomalfas muy raras incluyen: Agnatia, Agnesia,
Insuficiencia de la formacibn del céndilo.
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[X.2. CLASIFLCACION DE ANOMALIAS DENTO-MAXI-FACIALES

PALADAR HENDIDO.

Es una fisura congénita que puede afectar solo un la~-
do o ser bilateral, la variedad mds frecuente es la izquier-
da (75%) y en un (50%) de los casos hay asociacibn al pala--
dar hendido., Su frecuencia es importante, se presenta un ca-
so por 700 nacimientos. En forma aislada no pone en peligro-
la vida del nific y no se ha reportado su asociacidn sistema-
tizada a otras malformaciones congénitas en otros aparatos u
brganos vitales.

E1 diagndstico es facial por simple exploracidn ffsi-
ca, puede tratarse de una simpie escodadura en el labio mu-
coso y cutneo, pero la gran mayorfa de los casos afecta tam
bidn los cartflagos nasales, el septum nasal y el proceso =~
alveolar. Los misculos y estructuras faciales se desarrollan
sin su funcidn normal sobre la cavidad bucal, si se asocia a
paladar hen&ido. la fuerza de la Tengua es un factor que des
plaza los segmentos. Todqs las alteraciones deben ser anota-
das en la historia clfnica, con un esquema descriptivo y de-
preferencia con una fonografia; los resultados a largo plazo
deben ser valorados de acuerdo con la magnitud inicial.

CLASIFICACIOi DEL LABID HENDIDO.
- Labio hendido unilateral,
- Sinple o complicado.
- Incompleto o completo.

LABIO HENDIDO BILATERAL.
‘ - Simple o complicado
- Incompleto o completo
- Simétrico o asimétrico.

Se denomina incompieto cuando la fisura afecta sola--
mente los pianos superficiales,
Se denomina completo cuando se extiende al alvedio -~
dental y paladar Gseo.
‘ La simetrfa en el lado bilateral depende del desplaza
miento Yateral de las fisuras y por 1o tanto del premaxilar-
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y la columela, E1 labio hendido no obstaculiza la alimenta-
cibn temporaimente; las fisuras amplias obstaculizan la suc-
cibn, mds bien la dificultan pero rdpidamente el nifio se - -
adapta a su malformacin y el estado nutricional puede mante
nerse en forma satisfactoria.

Fisura Labial Unilateral, ] .

En la fisura unilateral de labio asociads a la defor-
midad nasal, hay varios grados de ausencia de tejidos y de -
distorsidn, 1o vital y lo primero es comprobar lo qué es --
anormal y reponerlo en la posicidén adecuada. Las fisuras en-
tre otras diferencias, tiene cierto grado de acortamiento --
vertical distinto en cada lado y que afecta labio y nariz.

E1 fallo de 1a penetracifn mesodermal que ha forzado-
un tihnel en el labio tiene menos fuerza en l1a porcibén infe--
rior del labio que en la parte central del mismo. La zona --
que no muestra fisura presenta una distorsibn de tirabuzbn,-
con la falta de verticalidad entre el arco de Ta ala de la -
nariz y el centro del arco del cupido, en el punto de la fu-
sibn cutfneo-mucoso, Por otra parte en el lado de 1a fisura-
puede haber un acortamiento de 1a columela y un engrosamien-
to del arco alargado con desviacidn del cartflago e inser- -
cibn de 1a base en la musculatura intacta del labio,

Fisura Labial Bilateral,

Todavfa no se ha encontrado 1a solucibfn perfecta para
Ta fisura labial bilateral, de los muchos intentos quirdrgi-
cos destinados a vencer las miltiples dificultades que ofre-
ce, solo unos pueden ser comentados con cierto detalle aun--
que la simetrfa presente en 1a fisura unilateral no suele --
aparecer en este caso,

La dificultad radica aquf en la ausencia bilateral de
ciertos sectores, mis la importante distorsibn. simétrica de-
las presentes; las fisuras bilaterales adem&s de la ausen--
cia de los restos del arco de cupido muestra una disminucifn
en sentido vertical de distinta intensidad, relacionada em--
briolbdgfcamente con el componente fronto-nasal que se mide -
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desde 12 punta de 12 nariz al punto medio inferior del prola
bifo del labio superior. La discrepancia radica en el tamafio-
del labio, en el de la columela y en 1a disminucidn de ambas.
A causa de ellas permiten las inserciones del prolabio que -
es deslizado hacia abajo y atrés,

Clasificacibn de Paladar Hendido.

E1 agujero incisivo ha sido descrito como el punto -~
gue divide las fisuras prepalatinas o del paladar primjtivo-
de las fisuras palatinas o del paladar secundario.

CLASE SITIO  AFECTADO FRECUENCIA

1 Paladar Blando 20.8%

11 Paladar Blando y 0Useo 30.8%
I - Paladar Blando y Oseo y
Fisura Prepalatina Uni-

lateral 38.8%
v Paladar Blando, Oseo y-
Fisuras Prepalatinas Bi

laterales 9.6%

Se hace esta separacifn porque estos tipos de fisuras
son distintas embriolfgicamente y porgue pueden presentarse-
juntas o por separado.

Las fisuras prepalatinas comprenden el paladar ante--
rior, los alvéolos, el labioc, el suelo del orificio nasal y-
el 2la de 1a nariz. Son unilaterales o bilaterales aunque rg
ramente inciden en la 1fnea media, se hace otra divisibn se-
gln sean completas o incompletas: En cuanto a la separacibn,
todavfa de forma mis explicita, las fisuras se describen co-
mo completas de 1/3, 2/3, § 3/3 afiadiendo detailes concer- -
nientes 2 la rotacidn, protusidbn y la distancia que separa -
10s bordes,

Las fisuras palatinas situadas en el agujero incisive
se clasifican también en completas e incompletas; totales o-
subtotales; segln se extiendan por el paladar duro y blando-
o solo por parte de ellos.
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 Las fisuras palatinas se consideran como 12 1fnea me-
dia, pero en los enfermos con afeccibn del paladar duro con-
vendrfa afadir descripciones sobre 1a afeccifn del vbmer de-
los maxilares derechos e jzquierdos. Otro tanto deberfa ha--
cerse con lTas fisuras submucosas cuando coeiisten. puesto --
que puede tratarse de una simple deficiencia de 1os msculos '
del paladar, sin fisura de la mucosa, o de una fisura fsea -
sin fisura de 12 mucosa que la cubre.

Las fisuras que mds frecuente se presentan son: -
las unilaterales izquierdas del paladar y de estructuras pre
palatinas; le sigue en frecuencia la fisura de la 1fnea me--
dia que afecta la totalidad del paladar blando y parte del -
duro sin fisura de la zona prepalatina, las fisuras bilatera
les de la zona prepalatina suelen acompafisrse de fisuras de-
paladar bilateral y de fisuras incompletas de una zona que -
suele acompafiar a fisuras incompletas en la otra zona. Sin -
embargo virtualmente suele producirse cualquier tipo de com-
binacibn,

paladar Hendido.

La deficiencia congénita del paladar es fundamental--
mente una deficiencia patolégica y no es un defecto anatémi-
co. Denota los casos en quelno puede existir contacto del pa
ladar blando con la pared posterior de la faringe, el cual -
ocurre normalmente en 12 deglusibn y la fonacibn, los facto-
res morfolfgicos que pueden contribuir a este no funcional -
incluyen: velo del paladar corto y paladar hendido.

Velo del Paladar Corto: Deficiencia anteroposterior del pala
dar duro u 8seo, del blando y hendiduras submucosas en 12 1{
nea media de la apbfisis palatina, la aponeurosis palatina o
de 1o0s misculos del velo del paladar,

Pajadar Hendido: Es un defecto O8seo consistente en una fisue
ra sobre la 1fnea media del paladar, con dos variaciones - -
principalmente. '
A. Cuando afecta la Gvula y el paladar blando o sea -
el paladar incompleto.
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B, Cuando afecta desde la Givula paladar blando, pala-

dar duro, llegando al reborde alveolar.

En ambas circunstancias la cavidad bucal se comunica-
con las fosas nasales, yd sea uni o bilateralmente.

La primera variedad del paladar incompleto se presen-
ta con mayor frecuencia en las nifias que por lo general se -
trata de un paladar corto. E1 diagnfstico es simple, requie-
re solamente una exploracibn somera de l1a cavidad bucal; co-
mo la fusibn en la l1inea media comienza en la regidén ante- -
rior del paladar bsea, nunca se observan estos defectos que-
solo abarquen el paladar duro., El defecto de fusibn varfa en
forma y extensiln, cuando participa parte importante del pa-
ladar bseo las cavidades nasales se comunican directamente -
con la cavidad bucal.

. Parece ser que la herencia desempefia un papel muy im=-
portante, Sin embargo, el tipo mds frecuente de fisura en el
- hombre, es la fisura unilateral izquierda del palYadar y pre-
paladar, se ve sobre todo en varones con frecuencia relativa
mente alta; mientras que el tipo que las sigue con mis fre--
cuencia de fisura, exc1dsiVamente del paladar, se ve sobre s
~todo en mujeres con casi una total ausencia de antecedentes-
heredi tarios, '
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IX.3. ETIOLOGIA

La etiologfa exacta de las malformaciones labiales y-
palatinas, es aidn desconocida. Sin embargb recientes investi
gaciones han encontrado los posibles factores causales de es
tas malformaciones.

Factores Hereditarios. _ .

Se acepta en general que el factor etiolbdgico princi-
pal de labio y paladar hendido tiene carfcter gen&rico, Sin-
embargo no hay relacidn genética entre labio hendido y pala-
dar hendido aislado. E1 labio hendido es mfs frecuente en --
hombres que en mujeres, su frecuencia es conforme aumenta la
edad de Ta madre y varfa en distintos tipos de poblacién. ,

En 10 que se refiere a 1a repetician de labio hendido,
estd comprobado que si los padres son normales y han tenido-
un hijo con labio hendido hay el 4% de probabilidades que el
hijo tenga este defecto; si hay dos hermanos con labio hendj
do aumenta a 9%; si uno de los padres presenta labfo hendido
este defecto aparece en el hijo, la probabilidad de que el -
siguiente 1o tenga se llena a 17%. .

En lo que se refiere a paladar hendido la frecuencia-
es mucho mayor, y& que es mEs frecuente en mujeres que en ==
‘hombres y no guarda relacidn con la edad de 1a madre. La pro
babilidad va aumentando al 2%, si hay un hijo con paladar --
hendido y si el progenitor lo prescnta. entonces aumenta de-
7% a 15%,

Factores gufmicos.

Es diffcil valorar el papel de los flrmacos en Ia pro
" duccién de anomalfas embriolfgicas en el ser humano porque -
los estudios efectuados son obligatoriamente retrospectivos;
de los muchos f&rmacos usados durante la gestacidn pocos se-
han probado concluyentemente como teratbgenocs para los hijos.
‘ El ejemplo mis reciente es 1a talidonida;'mcdlcanéntq
antiémetico y somnffero; en los Gltimos afos en Alemania Oc-
cidental se advirti8 que 1a amelia y focomelia hasta enton--
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ces considerados anomalfas hereditarias aumentan bruscamente
- su frecuencia; por ello se estudiaron las historias prenata-
les de los nifios enfermos y se descubrif que muchas mujeres-

habfan recibido talidomida al comienzo de l1a gestacidn. Algyu

‘nas mujeres no recordaron haber ingerido el f&rmaco; pero --
- Tos registros farmacButicos registraron que se les habfa re-

cetado; 1a relacifn etiolfgica entre la talidomida y la focp

melia se descubri® solo por el carfcter tan inusitado de la-
anomalfa de haber sido el defecto de tipo més corriente con-
facilidad hubiera pasado inadvertido la relacibn que guarda-
ba con el férmaco. '

Otro de los firmacos mis peligrosos usado como aborti

vo es 1la mainopgeriné perteneciente al grupo de los antimetd

b6licos y antagonista del &cido f8lico. Los estudios experi-
mentales han comp robado qué es un teratogeno muy potente; en
‘dosis mayores 8 los terutGgenos 1nterrumpe Ta gestaci&n. En-
cuanto a casos que no ocurra el aborto se descubrieron las -

malformaciones en los hijos_denominados. Anencefalia, Henine:

gocela, Hidrocefa1ia y Labio y paladar hendido.

Factores Ambientales

Se ha dicho que 12 adm{nistracibn de Cortisona duran-
te el primer trimestre de la gestacibn puede causar paladar-
hendido, no hay pruebas suficientes al respecto. €n realidad
se han {nformado de casos en que se administrd cortisona a-
12 madre en la etap2 incipiente de 1a gestlc16n y ¢l nifio --
fue normal. Hasta hoy el paladar hendido en el humano, no ha
podido atribuirse & ningdn factor ambiental, nada se sabe de
1a etfologfa del labio hendido.

Radiacibn,

Desde hace afios se dcsconoce el efecto teratbgeno de-
los Rayos X, y se ha comprobado que la adninistracién a do--
sisfgrandes de Rayos X o radio a embarazadas; puede causar -
en el embribn: Microcefalia, defectos cornesles espina bffi
da, ceguira.‘pllldar hendido y defectos de las extramidedes.
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Desnutricibn.

Se ha comprobado en animales que son teratbgenos mu-~-
chas carencias alimenticias, sobre todo vitaminicas, pero no
hay pruebas concluyentes al respecto en el ser humano,
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- IX.4. INDICADOR EPIDEMIOLOGICO DE ANOMALIAS -
DENTO-MARILO-FACIALES

CONDICION CRITERTIO

Faladar Hendido.~- Defecto relativo al desarrollo del
paladar blando, duro; puede ser -
completo, unilateral o bilateral.

Labio Leporino.- Defecto relativo al desarrollo del
labio. Puede ser completo o incom-
pleto y lateral o bilateral

Fuente: HMejfa RaGl "Morbilidad Oral" Instituto Nacional para
Programas Especiales de Salud, Ministerio de Salud -
Piblica. Colombia 1968. P&g. 34.

Para identificar 12 prevalencia o incidencia de anoma
1{as dento-maxilo-faciales en la poblacibn, se utilizar¥n --

los estad{grafos, tasa y proporcién.
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CONDICION SI

NO

Paladar Hendido

Labio Leporino

Fuente: Mejfa Rall. "Ficha Cifnica Odontolégica”.

Para el registro de cualquiera de estos dos tipos de-
. anomalfas se marcard en 1a casilla correspondiente; siendo -

positivo .0 negativo.
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CAPITULO X

ALTERACIONES DE TEJIDOS BLANDOS EN -
' CAVIDAD ORAL '
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'X.1.DEFINICION

Las patologfas de Tos maxilares y de la cavidad bucal,
pueden tener su punto de partida en las partes blandas que =
" rodean y recubren a los maxilares o0 e} tejidovbseo. Adquie--
ren asi estos procésos las caracteristicas y modatidades pro
pias de los tejidos que originan, y segin el tipo predominan
te presentan dos formas clinicas: benignas y malignas. (1)

La neoplasia es un fenfmeno biolbgico mal comprendido
que, en algunos casos, no puede ser diferenciado de otros --
procesos o reacciones tisulares, si bien no existe una defi-
nicibn precisa de neoplasia, particularmente un2 sin excep--
cidn, se la suele considerar una neoformacidén independiente-
e.ihcoordinada-de tejido que es potencialmente capaz de pro-
~“1iferar ilinitadamente, y que no cede una vez eliminado el -
estimulo que produjo la lesibn. (2)

(IT. Ries Centeno A, Guillermo., "Cirugfa Bucal", Ed, El1 ate-
_ neo, Buenos Aires, 8a, ed, (Reimpresifn). Octubre 1980,
: pdgs. 497. ‘ C
(2). Shafer, William. “"Tratado de Patologfa Bucal”, Interamg
. ricana, 3a. ed., México, 1981. p.p. 82-, 88-100
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X.2. CLASIFICACION DE ALTERACION DE TEJIDOS BLANDOS

Se mencionardn las principales alteraciones de teji--
dos blandos de mayor frecuéncia en cavidad oral.

1,

2.,
3, -

4,-
5, -
6.~
7.-
8.~
9,-
10.-

il.-

12-’
13.-
14.-
15.-

16-'
17.-

Absceso de origen dentario sin ffstula,

Fistula de tejido blando oral.

Anquilogtosia parcial que produce trastorno perig
dontal.

Lengua fisurada.

Estomatitis geogrifica.

Afta recurrente.

Gingivo-estomatitis ulceronecrosante aguda
Periocoronitis aguda.

Ulcera de mucosa oral con causa aparente.

Ulcera de mucosa oral sin causa aparente. ,
Aumento tisular con causa aparente diferente a --
prbtesis (hipoplasia irritativa).

Aumento tisular producido por pr&tesis (hiperpla-
sia irritativa).

Hiperplasia papilar inflamatoria palatina produci
da por prbtesis.,

Aumento tisular sin causa aparente,
Leucoqueratosis Nicotfnica del paladar,
Leucodema.

Leucoplasia,

l.- Absceso de origen dentario sin fistula:
Criterio,
Coleccibn purulenta localizada sin ffstula, prominen~

te, de

r8pida evolucidn, localizada en mucosa oral rela-

cionada con tejido dentario. L& mucosa en relacién con -
l1a lesibn se observa enrojecida; el diente causante pue-
de presentar movilidad con sfntoma doloroso presente o -
no al tocarlo.

Notas:

E! criterio no distingue entre un absceso de origen -
pulpar sin ffstula y un absceso periodontal de origen =-
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gingival sin ffstula, puesto que clfnicamente es diffci]

- distinguir entre los dos. Un diente con caries profunde-
.y absceso agudo sin ffstula concomitante, en la mucosa -

verina al diente, puede ser de origen pulpar més. probae-

~blemente. Si el diente estd sano podrfa ser un absceso -

periodontal, pero si un diente vecino es el cariado como
estar seguros de que es periodontal?. Utilizando la -son-
da dirén algunos, pero la norma en epidemiologfa es que-
no debe producirse dolor innecesariamente y de todas for

~mas el tratamiento serfa igual, drenaje del absceso como

atencibn inmediata. .

Ffstula en tejido blando oral.

" Criterio:

Pequeﬁa perforacidn de la mucosa oral o de la piel re
lacionada con dientes, por 1a cual emerge pus o0 existe «
historia previa clara de un absceso dental previo.

Nota:

El criterio no hace distincibdn entre una ffstula pro-
ducto de un absceso de origen pulpar y que se observa en
mucosa oral vecina 2 un diente; una fistula de origen --
pulpar y que se observa en la piel y una ffstula produc-

" to de un absceso periodontal.’en cualquier caso, el suje

to necesita tratamiento y es 10 que se pretende detectar
epidemiolfgicamente. '

Notese que se trata de una fistula porque si son va--
rias deben considerarse osteomielitis de los maxilares y
actinomicosis cérvico-facial,

Anquiloglosia parcial que produce trastornos periodonta-
les., :
Criterio:

Frenillo lingual corto y grueso, que dificulta el to-
car con la punta de la lengua el paladar blando, tenien-
do el sujeto su boca abierta al méximo, y que produce 8l
teraciones periodontales a nivel de 12 insercién alveo--
lar de el mismo, que es alta y cercana a1 margen gingi--
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val,
Notas:

La anquiglosia que no produce trastornos periodonta--
les, tiene s6lo interés académico y se sabe no produce -
anomalfas del Jlenguaje.

Nbtese que se trata de anquiglosia parcial, no de la-
completa que impide el desplazamiento lingual y que es -~
un trastorno congénito muy raro.

E1 examinador al detectar anquiloglosia parcial, se -
fijar& en la insercidn alveolar del frenillo lingual, pa
ra detectar si hay o no trastorno periodontal que es lo-
que interesa epidemiol&gicamente,

Lengua Fisurada,
Criterio: ,

Las papilas del dorso lingual se hallan separadas en-
grupos bien definidos por fisuras profundas que llegan -
hasta la punta o bordes laterales linguales. Estas fisu-
ras pueden o no, ser ramificaciones de fisuras localiza-
das en la 1fnea media. '
Notas:

La lengua fisurada en sf. no tiene importancxa en sa-
lud pﬁblica. sino por su asociact6n con lengua geogr&fi-
ca y estomatitis geogrifica. como se verl después. NGte-
se que si el sujeto tiene s6lo fisuras en el dorso lin--
gual, sin comprometer bordes, debe considerarse ausente-
la entidad.

E1 examinador al encontrar lengua fisurada debe obser
var con gran cuidado para buscar zonas geogréficas en --
dorso 1ingual o mucosa oral,

Estomatitis Geogr&fica.
Criterio:

- En dorso lingual; §reas Gnfcas o mditiples de desca
macidn de las papilas filiformes, de forma frregular pe-
ro bien definidas, de bordes blancosmar{llentos ligera--
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mente levantados. Las papilas fungiformes se observan co
mo puntos rojos 'y brillantes en las &reas geogr&ficas.

- En mucosa oral; en zonas orales diferentes a1 dorso
lingual (incluido el vientre lingual inmediatamente pré=-
ximo & los bordes} se observan &reas mOltiples o Gnicas-
de color rojo de forma irregular pero bien definido, de-
bordes levantados y blanco-amarilientos,

Notas:

"Las dreas geogrdficas pueden producir sintomas (dolor)
0 no.’

Se justifica el estudio epidemiolégico de &reas geo--

gréficas en la mucosa oral, puesto que las lesiones ora-

les de la psoriasis no son distinguibles de las primeras
y seria 18 oportunidad epidemiolbgica de detectar precoz
mente esta dermatosis, ‘

Cuendo el examinador encuentre lengua fisurada obser-
varg con muche cuidado el dorso 1ingual buscando &reas -
geogréficas, si las halla, examinard con sumo cuidado la
mucosa oral del sujeto, para detectar Sreas geogr&ficas-
fuera del dorso lingual. v '

.~ Afta Recurrente.

Criterio: -

Lesidn redondeada u ovoide, menor'de un centfmetro, -
cuyo-centro esté cubierto por membrana blanco-amarillen-
ta, de limites enrojecidos, presenta dolor espontdneo o-
no, dolorosa al tocarla y se halla historia previa de lg

"sibn similar. E1 sujeto no presenta cicatrices orales cg

mo consecuencia de lesiones previas.

. Notas:

Lo fundamental en el criterio es la historia previa -
positiva y no la presencia de cicatrices,
Si un sujeto presenta aparentemente una afta recurren

-te y no narra experiencia previa positiva, no se diagnos

ticard como tal,
Si una afta deja cicatriz se trata de una afta cica-
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trizante y su descubrimiento se anotard en observacibn,

Gingivo-estomatitis ulceronecrosante aguda.
Criterio: '

En gingival; necrosis de la papila interdentaria y -«
gingiva marginal, cubierta por membrana gris-amarillenta
que despega el raspado, con hemorragia y dolor al tocar-
la zona necrbftica. Hay mal olor (caracterfstico) en el -
aliento del sujeto.

En mucosa oral: necrosis de la mucosa oral, recubier-

ta por membrana gris-amarillento que despega el raspado,
con hemorragia y dolor a 12 palpacibén y mal olor (carac-
terfstico) en el aliento del sujeto.
Notas: v ‘ .
E1 diagnbstico se basa en la necrosis papilar en séqg
bocado, si la necrosis no presenta lo anterior, puede -- -
tratarse de otra entidad.

E1 GUNA gingival puede progresar a mucosa oral y ter-
minar en una noma,

E1 GUNA que ya destruye hueso puede ser una acatalasg
mia, por eso el detectar epidemiolégicamente la primera-
entfdad; justificaré otros estudios para buscar la otra-
enfermedad.

Pericoronitis Aguda.
Criterio: «

Tejido gingival aumentade de tamafio, enrojecido, dolo
roso a la palpacibén vecino a la corona del diente perma-
nente parciaimente erupcionado. La sonda exploratoria pe
netra entre 12 gingiva y el diente mfs de 3 mm,, puede -
aparecer exudado purulento al realizar el sondaje.
Notas:

La pericoronitis es m&s frecuente en el &rea del ter-
cer molar parcialmente erupcionado.

Debe anotarse que una pericoronitis aguda puede pre--
sentar as{ mismo, una GUNA sobreagregado.
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La pericoronitis puede ser un indicativo de trastorno
sistémico en el sujeto (especialmente diabetes),

Ulcera de Mucos Oral con causa aparente,
(Ulcera traumitica).
Criterio:

Lesidn destructiva de tejidos blandos orales, cuyo --
fondo es limpio o recubierto por membrana gris-amarillep
ta, asintomdtica o dolorosa a la palpacibn y directamen-
te relacionada con una causa que puede explicarla,

Notas:

La czusa puede ser prétesis total o removible traumé-

tica, aparatos de ortodoncia, bordes dentarios agudos -~

_cortantes o de restauraciones, trauma ffsico previo acci .

dental o intencional, u otras.

Las dlceras trauméticas son en general de tipo benig
no, es decir, desaparecén o mejoran al eliminar 12 causa.
Sin embargo en raras oportunidades una (lcera con causa-
puede ser un tumor con trauma sobreagrecado, '

Una dlcera es por definicifn una entidad aguda y los-
bordes deben ser blandos cuando 1a evolucibn es corta, -
Sin embargo, un sujeto puede presentar una Glcera créni-
ca cuyos bordes sean indurados debidos a traumas créni--
cos, situacidn en 1a cual se debe definir si es una dlce
ra o un aumento tisular y se codificard 12 entidad que -

. predomine.

~Una Olcera gingival aparentemente 2sociada 2 factores
irritativos locales, puede ser 1a primera manifestacibn-
de una leucemia o una micosis.

Como se ve, el criterio es muy general y pretende so-
lamente detectar las Glceras que tenfan causas en el es-
tudio para diferenciarlas de las de sin-causas. Esos su-
jetos deben ser remitidos a centros de diagnbstico y tra
tamiento, para esclarecer su evolucién luego de eliminar
la causa. S

La Glcera oral con causa aparente se considerard como
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benigna como definicibn en el éstudio. aunque sf se ha--
cen m&s ex&menes m&s detallados puede no serlo,

10.- Ulcera de mucosa oral sin causa aparente.

Criterio:

Lesi6n destructiva de tejidos blandos orales, de bor-
des regulares o irregulares, blandos o duros, levantados
o no, cuyo fondo es limpio o recubierto de membrana gris
-amarillenta, asintom&tica o dolorosa al tacto y para la
cual no puede establecerse una causa aparente y que ha -
persistido por varias semanas.
Notas: .

Una dlcera oral a la cual el examinador no obstante -
todo su empefio, no puede determinarie una causa, se con-

* siderar8 para propbsitos de anflisis como maligna o como

manifes tacifn oral de un trastorno sistémico. E1 sujeto-
afectado por una dlcera de esta naturaleza debe remitir-. ‘
se de {nmediato, ' ‘

Una Glcera sin causa aparente, puede tener una causa-
‘que no narra el paciente y que el examinador no encuen--
tra y ser por lo tanto benigno. Como 1o que se pretende-

es detectarlas potencialmente peligrosas, el examinador- .

pondrf todo su ampefio en determinar 1a presencia. o no de o
causa para la lesibn, ' '

11.- Aumento tisular con causa aparente diferente a Prétesis.
(Hiperplasia irritativa).
Criterio:

Crecimiento firme, recubrimiento por mucosa de color-
normal o blanquecino, de base sésil, pediculada, de tama
fo y forma variable, asintomStica y que tiene una causa-
demostrable no protética. ’

Notas:

La causa de estos aumentos de tejido puede ser un = -
trauma de mucosa oral por diastemas (ausencia de plezas)
entre los dientes, malposicidn dentaria, alteraciones en
1a 1fnea media, de oclusibn y otros, '
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Lo fundamental es que el aumento de tejido tiene una=-
causa que 1o produce aparentemente y no es una pritesis.

Se deben remitir de inmediato.

Un aumento de estos, es generalmente fibrosos pero ==~
tambi&n puede ser un tumor benigno. '

12,- Aumento Tisular producido por Prétesis.
(Hiperplasia irritativa).
Criterio:

Crecimiento de tejido blando oral, firme, recubierto-
por mucosa de color normal o blanquecino, de base sésil-
o pediculada, de tamaho y forma variable, asintomdtico o
‘doloroso al tacto y directamente relacionado con una pré
tesis total u otro aparato removible o fijo.

Notas:
Este paciente debe remitirse de inmediato para trata-
_miento., E1 aumento fibroso relacionado con prétesis ha -
recibido nombres tales como epulis fisurado y en la cla-
sificacibn internacional se denomina hiperplasia irrita-
tiva., E1 aumento en general es fibroso y benigno pero --
pueden encontrarse directamente relacionados con préte--
sis verdaderos tumores benignos y ain granulomas perifé-
ricos de c&lulas gigantes.

E1 criterio pretende detectar las lesiones producidas
por prdtesis, sin avanzar més en su diagnbstico; si se -
trata de un estudio epidemiolfgico donde no se toman - -
biopsias. ’

13.- Hiperplasia Papilar inflamatoria Palatina producida por
PrBtesis.
Criterios:

Lesibn papilar o aplanada, presente en el paladar - -
usualimente relacionado con c&mara de succidn de una pré-
‘tesis superior y que toma su forma y es asintomitica.
Notas:

Se dice en el criterio "usualmante", para considerar—
|quol1|s lesiones papilarcs presentes en paladar y as0--
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ciadas a una prbtesis mal adaptada pero sin cémara de --
succibn,

La hiperplasia papilar se puede encontrar relacionada
con aparatos removibles mal adaptados.

Si un sujeto presenta hiperplasia papilar en el pala-
dar y no usa aparato que la produzca, debe anotarse en -
observaciones, pues puede tratarse de la rarfsima entf--
dad 1lamada papilomatosis oral florida.

La hiperplasia papilar asociada a prétesis debe tener

~un color similar al de la mucosa vecina, si se presentan .

més rojas y es doloyosa puede coexistir una candidiasis-
(atrd6fica crénica).

14.- Aumento tisular sin causa aparente.
Criterio: ] ,
Crecimiento de tejido blando o duro (hueso), recubier
ta por mucosa de color normal o blanquecino, de base sé&-
sil o pediculada, de tamafio y forma variable, asintomiti
ca o dolorosa al tacto y al cual por medio de la interro

gacibn o al examen clfnico no puede asoclarse con una -- .

causa determinlda.

Notas: . ,

E1 criterio pretende descubrir aquellas losioncs que-
no tienen causa aparente y que por definicidn se conside‘
ran tumores.

Un aumento tisular sin causa aparente de larga evolu-.
cibn puede ser un tumor benigno, si es de corta evolu- -
cibn puede ser maligno o la manifestacifn oral de un - -
trastorno sistémico. o

Este criterio estf relacionado con la (Jcera sin cau-

" sa aparente, aquf lo que se detects es una proliferacidn
de tejido. ' B

Debe recordarse que el tumor maligno uls fracuente de
1a mucosa oral es el carcinoma y su forma ‘nis frecuente-
es como Glcera. Asf por lo tanto, una proliforlcldn de -
tejido de corta durncian sor( nls soguraaonto un slrcoul.
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15.- Leucoqueratosis‘Nicotfhica del Paladar.
Criterio: o : o :

La mucosa del paladar se presenta de color blanco gri
s&ceo, engrosada, con mﬁltip]es formaciones papulares de
uno o cinco m11fmetros. con pequefos puntes rojos en su-
centro o de superficie plana y "agrietada". Asintomitica
y asociada al h&bito de‘fumar la candela del cigarrillo-
hacia adentro de la boca por largos perfodos de tiempo.
Notas:

Esta entidad se detecta en fumadores de tabaco. ciga-
rrillo o pipa que fuman normalmente, pero 1o que el cri-
terio pretende detectar son las lesiones definitivamente

-premaligna§ y asociadas & fumar al revés. . .

Interesa detectar las dos entidades para comprobar .-
los hallazgos con los diferentes hdbitos de fumar,

Algunos autores utilizan el término de estomatitis n1
cotfnica para la asociacidn del h&bito. de fumar normal--
mente, 1o que es correcto pues en ung inflamacién, pero-
1a lesiGn es blanca y debe preferirse al término, leuco-
queratosis.

16.~ Leucodema.
Criterio: »

Velo blanco-grisfceo, semitransparente, bilateral, --
que compromete ampliamente la mucosa del carrillo, Cuan-
do se distiende 1a mucosa el leucodema desiparece al re-
gresar la mucosa a su posicibn original, la -entidad rea-
parece. ‘

Notas:

Se incluye esta entidad no por su importancia patold-
gica, sino para tenerla presente para diagnlstico dife--
rencial con la leucoplasia.

Para algunos, cuando un leucodema no desaparece por-
completo al distender la mucosa, se debe diagnosticar --
prcleucoplasin. Se anotard en observaciones este hlllaz-
go y no se codificcrl leucodema.
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E1 leucodema comhromete ampliiamente el carrillo, si -
sblo se encuentra una 1fnea blanquesina en el carrillo y
que coincide con el surco que se forma al estar los dien
tes en oclusibn y que no estd asociado a hébitos de mor-
derse e} carrillo (morsicatio bucarum). Se considera co-
mo la 1fnea alba oclusal y no como leucodema.

17,.- Leucopiasia.
Criterio: -

Area o perche blanco, que no despega al raspadoy -~ -
que no puede diagnosticarse cifnicamente como alguna u ~
otra unidad, '

E1 término leucoplasia ha sido.objeto de gran discu--
sibn, y para algunos autores el criterio no define una -
entidad, 1a OMS es la que ha definido el término.

La leucoplasih puede tener causa demostrable como hé-
“bito de fumar intensamente y crbnicamente, uso de tabaco
para masticar y otros. En otras ocasiones no se encuentra
éausa'y puede estar asociada a una disfagia sideropénica
(sfndrome de Plummer-Vinson).

Para algunos cuando un &rea blanca que cumple el cri-
terio y se asocia al ‘trauma. friccional. debe denominarse
queratosis friccional'y no 1eucoplasia. ‘

Debe insistirse entonces que el criterio se usarf en-
sentido puramente c1fnico (en epidemiologfa) y no tendrl
ningina connotacibn de laboratorio.

Actualmente se sugiere que leucoplasia es 10 que el -
ctriterio, pero agregando que no puede diagnosticarse ni-
clfnicamente ni patolbgicchcnte como otra entidad. Esto-
quiere decir que de nuevo se va a diagnosticar leucopla-
sia desde el punto de vista microscépico. ‘

Una lesidn blanca que no despega al raspado y que pre
senta estrfas de Wickamn y es bilateral, no es leucopla-
sfa sino liquen plano reticular cifnicamente.

Es una lesibn blanca que no despegs el raspado y que-
es congénita, pueds ser un Nevus blanco esponjoso.

Todo sujeto con leucoplasia debe. remitirse.
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X.3. INDICADOR EPIDEMIOLOGICO DE ALTERACIONES EN
- TEJIDOS BLANDOS DE CAVIDAD ORAL

CODIGO CRITERIO

i: Ninguno: No hay necesidad de tratamiento,

Este cbdigo se anotard para: Lengua Fisu-
‘rada. Leucodema-Estomatitis Geografica --
asintomética.

2t Instruccibn al paciente,

Este cbdigo se anotard para: Aljunas estg
matitis Geograflcas. Aftas recurrentes --
dnicas. ‘

3: . kemisidn: Se anotard este cbdigo para to-
das aquellas entidades que requieren aten
“ci6n fnmediata, en especial:
- Ulceras sin causa especial.
- Aumento tisu]ar sin causa aparente,
- Leucoqueratosis por h&bitos de fumar al
revés. '
- Leucoplasia.

Fuente' Mejfa Rall “Estudio Epidemiolbgico Integral de la Sa
' lud Estomatognitlca". UAN, Xochimilco, Mé&xico, AbriT
1981, p.p. 23.



205

CRITERIOS PARA REGISTRO DE AREAS DE LOCALIZACION
EN PATOLOGIA DE TEJIDOS BLANDOS

AREA (Localizacifn) CODIGO

Labio superior 0

—

Labio inferior

Mucosa Bucal (carrillo)
Surcos Vestibulares

Procesos Alveolares y Gingiva
Paladar Duro

Paladar Blando

Piso de Boca

Dorso de Lengua

W O NN U s W N

Vientre de Lengua

Fuenteé Mejfa Radl, "Estudio Epidemiolbgico Integral de la -
Salud Estomatoldgica“. UAM. Xochimilco. México, =~ =~
Abril 1981, p.p. 24. :
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ALTERACIONES DE TEJIDOS BLAKDOS.

El estudio de las alteraciones de tejidos blandos bus
ca describir cuantitativamente el probiema en personas de ~--
cualquier edad, utilizando el fndice de alteraciones de teji
dos blandos,

Procedimiento de Examen:

- Se seguird el examen de teaidos blandos bajo el si
guiente orden: labios, carrillos y lengua para lo cual el =-
examinador se ayudar® de un espejo planoc separando carrillos
y labios observando tanto la posicién ventral como dorsal de
1a lengua pidiendo al paciente que toque su paladar con 1a -
punta de 12 lengua2, enseguida procederd-a 12 revisibn del pj
0 de la boca, paladar blando y paladar duro ayudandose con-
el espejo bucal,

- Cada superficie debe recofrer!e completamente hasta
1legar 2 un diagnbstico, .

- Siempre que se termine de dictar los cbdigos de ca-
da‘regibn se verificard que las anotaciones correspondientes
hayan sido correctamente registrados por el anotador.

. E1 examen debe seguir 1as-siguientes.recomendaciones:
a. En 1o posible no tocar 1a boca del paciente con los dedos.

b. Una vez observadas, lasilésiones sosﬁechosas se le inte--
rrogarf al paciente el tiempo de aparicibn, evolucibn y -
1a posible causa,

¢. Dictar el cédigo claramente. para evitar errores de anota
cibn. se debe interrumpir tantas veces como sea necesario
pars hacer aclaraciones sobre una anotacibn.

d. Si el paciente no refiere l1a razbn de 18 lesifn a1 exami-
-nador seguird su criterio clfnico.

Criterio y Registro de Hallazgos:

1.~ E1 fndice de alteraciones de tejidpilblundos podr§ ser -
aplicado & cualquier edad.

2.- Cuando se realiza el examen los datos se consignan a la-
_casilla cdrrtspondiontc}’dnotlndo el ¢6digo que corres--
pondl a8l critario de cllsificucibn ° denominacibn del ha

Nezge c¥nico.
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CONDICTION

DESCRIPCION

DENOMI NACION

¢0
60

Ulcera, se presenta de forma 1rregular.

de tamafo variable, color cianbtico, de-|-

borde desilachado, de poca profundidad,-
consistencia blanda, puede presentar do-
lor o indolora, de evolucibn lenta con o
sin repercusibn ganglionar, si esta le--~
sién no desparece al término de 10 a 14-
dfas se debe efectuar una biopsia

Ulcera

Es una colecciGn puruienta circunscrita,
aguda, subaguda o crbnica que se revela-
semiolfgicamente como una lesifn inflama
toria, localizada y fluctuante. _

Abéceso

hAparecen en forma de racimos o grupos de
vesfculas, por 1o general, en 13 superfi
cie cuténea del labio superior o infe- -
rior, puede haber pocas 0 muchas vesfcu-
las. Algunas 1legan 2 formar ampoilas, -
Las vesfculas o las que se rompen dejan-
Glceras que forman costras en la superfi
cie cutinea y tienen color pardo. Es po-

sible que haya edema con rubor 0 hincha-

z6n.

“Herpes

Es una masa nodular compuesta de tejido-
conectivo fibroso denso. En una masa fir
me, de color rosado pilido o blanco, ele
vada y de superficie lisa; puede ser sé-
sil o pediculada y su tamaho varfa de --
‘unos mm,, 3 varios centimetros.

Fibromd‘

Fuente: Yonobe Hernindez M. "Técnicas Epidenioldgicdk en - -
‘ Odontologfa, ENEP, larcgozl. 2a. ed. Mixico. Febrero

- 1984,
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CAPITULO XI
HIGIENE ORAL
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X1, INDICE DE HIGLENE ORAL (1)

Los 1nvestigadores desarrollaron y emplearon diversos
métodos para estimar el estado de la higiene oral en grupos-
de poblacién, Sin embargo, estos métodos no han resultado --
sencillos ni herramientas objetivas para evaluar cuantitati-
vamente el estado de la higfene oral, ya que parecen estar -
. basadas en criterios bastante subjetivos y, por 1o tanto, su
~ . jetos & diferencias significativas "inter e intra" de los --
examinadores,

' Durante muchos afios ha existido la necesfdad de con--
- tar con una expresibn cuantitativa sencilla de limpieza oral
que esté basada en criterios claramente definidos Yy que redu
ce al mfnimo las variaciones de los examinadores. Esta herra .
nienta serfa Gtil para e) estudio de 13 epidemiologfa de la-
enfermedad periodontal y de c&lculo oral al evaluar la efi--
ciencia del cepillado de 1osbd1entes y las pr8cticas de sa--

~ . Tud dental de una comunidad asf como los efectos inmediatos-

y a-largo plazo de los procedimientos de educacidn de l1a sa-

Tud dental, . :

Con esto en medte. durgnte‘un perfodo de cuatro ahos,

se desarrcl16 un método- para cuantificar el estado de higfe- .
ne oral individual y de grupo.

. Método de Anotacién.

) El Indice de Higiene Oral estd compuesto por el "Indi
ce de Despojos" y el "Indice de CAlculos”. Cada uno de estos
fndices estd basado a su vez, en 12 determinaciones numéri--
cas que representan las cantidades de desechos y de c&lculos
ancontrados en lavsupérficie bucal y lingual de cada uno de-
los'tfes segmentos de cad;‘ﬁrco dental: 1) el segmento dise-
tal del clspide derecho; 2) el segmento distal del cispide -
fzquierdo, y 3) ¢l segmento mesial a2 los primeros biclspides

_derecho e {zquierdo. Se hacen registros separados para las -

!TI Greene C ‘John *The orll‘hyqiene index.* J. American --
o Dontll Assoc. vol. 61, agosto, 1960, pp. 172-179
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superficies bucal y lingual en reconocimiento a las diferen-
cias en el estado de higiene oral que pueden existir entre -
estas superficies.
' Los Tndices individuales se derivan de anotaciones b2
sadas en l1a fraccifn del Srea de 12 supérficie del diente cy
bierto por despojos o cflculos. Puesto que existen diferen--
cias considerables en la altura de las coronas cifnicas de -
dientes deciduos y permanentes, s6lo se anotan dientes per-
manentes con erupcibn completa {se considera que el diente -
alcanzd erupcién coﬁpleta cuando la superficie oclusal o in-
cisiva ha alcanzado el plano oclusal). No se anotan los ter-
ceros molares o dientes sin erupc{Gn completa debida a las -
amplias variaciones en la altura de las coronas cifnicas.
E1 examen de higfene oral debe proceder de la siguien
te manera
-~ Primero la superficie bucal y después la lingual de
los dientes en el sequento posterior superior dere-
cho. :
Se examinan y se anotan en cuanto a despojo oral,
- Despu€s se clasifican Vas superficies labial y lin-
gual de los dientes anteriores superiores. S
= Finalmente se examinan y anotan las superficies bu-
cal y Yingual en ol segmento posterfor superior f2z-
quierdo.
- La inspecci&n del arco inferior procede de 1: misma
manera,
- En el segmento inferior el examen se empieza de iz2-
quierda a derecha.
- Esta rutina se repite en la inspeccidn de cllculos-
despuls de completar los registros de dospoios.

Las dos anotaciones de despojos asignadas & un segmen
to cstln basadas en las superficies bucal y Tingual que ten-
ga mayor frea de superficie cubferta de despojos. Las anota- -
ciones bucal y Vingual para un segmento no necesariamente de
ben tomarse de) mismo diente; el rea de superficie cubierts
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por despojos se estima haciendo correr al lado de un explora
dor de No. 5 2 lo largo de las superficies bucal, labial y -
Tingual y anotando la extensiBn oclusal o incisivavde-ios'-j
despojos conforme se retiran de la superficie del diente. "

E1 método de anotaciones de cllculo es fgual~al apli-
cado a los despojos, pero deben tomarse medidas adiciobalég-,
para.registrar los depbsitos subgingivales. La cantidad:ﬁe -
 ,ca1cu1o‘presente se.deﬁermina por examen visual y mediante -
sondeo con el mismo explorador Ho, 5.

Criterios para clasificar despojos orales, Sin Placa Bacte
riana. '

E1 despojo oral se define como 1a materia extrafia - -
blanda -sobre 1a superficie de los dientes y que consiste‘de-i
mucina, bacterias y alimentos y que varfa en color, desde un

, b]anbo'gris&ceo hasta verde o0 naranja. )

' Deben asignarse dos anotaciones a cada segmento en el
que haya presentes dientes permanentes con erupcidn completa:
una anotacibn para la superfibie bucal con la mayor superfi-
cie cubierta por despojos y otra anotacidn para 1a superfi-
cie lingual, V ' K

Las anotaciones y criterios para el despojo oral son:
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CRITERIO ' : CODIGO

" Carencia de despojos y de manchas 0

Despojos blandos que cubren no mds de un
tercio de la superfiéie del diente, o l1a
presencia de manchas extrfnsecas sin = -
otros despojos, independientemente del -
Srea de superficie cubierta . 1

.Despojos blandos cubriendo mls de un ter
cio, pero menos de dos tercios, de 1a sy
perficie expuesta del diente 2

Despojos .blandos cubriendo mfs de dos --
tercios de la superficie expuesta del ~-
diente . o : 3
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Criterios para clasificar clculo.

E1 c&lculo dental se define como un depbsito de sales
inorg&nicas, compuesto principalmente por carbonato de cal--
cio combinado con restos de alimentos, bacterias y células -
epiteliales descamadas. El c&lculo dental se divide en dos -
tipos, diferenciados principalmente por su ubicacidn en el -
diente en relacibn con el margen gingival 1ibre: 1) C&lcule
supragingival, denota depdsitos ubicados oclusales al margen
gingival libre y que usualmente son de color café ligero o =
amariliento; y 2) célculo subgingival denota depbsitos ubica .
dos apicalmente al margen gingival libre y que usualmente -- -
son de color café ligero hasta negro debido a inclusibn de- -
pigmentos sangufneos. -

Sblo ‘deben registrarse depbsitos definidos de cchulo
duro. De acuerdo con los criterios, se asignan dos anotacio-
nes a.cada segmento con presencia de uno o mis dientes perma
nentes con erupcidn completa; una anotacidn para 1a superfi-

cie buca]‘en el ségmento y otra para la superficie 1ingual - _"

con mayor acumulacién de c8liculo, La anotacidn bucal y la --

lingual para un determinado segmento no necesariamente debcn S

tomarse del mismo diente.
Las anotaciones y criterios para célculo oral son:

0 - { Ausencia de cllculo.
1 -] C8lculo supragingival cubriendo no mls de un ter--
"cio de superficie expuesta del diente.

2 - | C&iculo supragingival cubriendo mis de un tercio, .
"pero menos de dos tercios, de la superficie ex- -
puesta del diente, o presencia de puntos indivi--
duales de cflculo subgingival alrodcdor de 12 por

cidn cervical,

3 - | csiculo supragingival cubriendo mis de dos ter- -
cios de ll‘suporf1C1c expuesta del diente, o una-
banda gruesa contfaua de cliculo subgingdval alre |
dedor de Va porcidn cervical del diente o ambos.
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c&lculo de los fndices.

Las anotaciones para despojos y c&lculos deben tabu--~
larse separadamente y 1os fndices de cada uno, deben calcu--
larse independientemente, pero de l1a misma manera.

Se registran 12 anotaciones para despojos y 12 para -
cflculos cuando hay presentes dientes permanentes en cada --
- uno de los 6 segmentos de 1a boca., Ya sea para despojos o pa
ra'c81cu10. puesto que el niimero de anotaciones puede variar
de ninguno hasta 12 y que cada anotacibn puede variar de 0 @
3, la anotacibn total para cada uno de los ex&menes de despo
jo o de cdlculo puede variar de 0 a 36.

El Indice de despojos para un individuo se determina-
totalizando las anotaciones de despojos registradas y des- -
pués dividiéndolo por el nimerc de segmentos anotados. Pues-
~ to que la variacibn de la anotacibn tota) de despojos es de-
0 a 36 y que el nimero de segmentos puede variar de ninguno-
2 6, dependiendo del nlmero de dientes permanentes presentes,
el fndice m{nimo de despojos es de 0 y el miximo de 6.

Un procedimiento idéntico se emplea para determinar -
el Indice de C&lculo. Despuls los dos {ndices se combinan y-
se expresan como "Indfce de Higiene Oral"* que tiene una Vae-
riaciOn posible de 0 a 12, ya que los {ndices de despojo y -
cilculo tienen, cads uno, una variaci6n posible de 0 a 6. La
relacibn de anotaciones de despojos y de célculo que confor-
man e¢) Indice de Higiene Oral varfa en la poblaciln y en los
grupos de edad y sin duda, difiere en cuanto su ihportlncia-
clfnica. Por Yo tanto, ambos fndices componentes Siempre de-
. ben darse en conjuncibn con el Indice de Higfene Oral.

La comparacifn de las anotaciones del estado de despo
jo oral cflculo e higiene oral, de individuos y de grupos =-
puede efectuarse después de determinar 1os fndices respecti-
vos. Los fndices de grupos se calculan dividiendo 12 suma de
~"los fndices determinados para individuos entre el nimero de-
personss para quienes se han determinado los fndices,
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b) INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO (2)

E1 Indice de Higiene Oral, método para clasificar el-
estado de higiene oral de grupos de poblacidn, ha sido sim--
plificado. Aunque este Indice de Higiene Oral Simplificado,-
no poseé un grado de sensibilidad tan grande como el fndice-
original, ofrece un método mis rdpido para evaluar la limpie

72 oral de grupos de poblacién,

Difiere del Tndice original en el nimero de superfi--
cies dentales anotadas, el método de seleccibn de superfi- -
cies que deben anotarse y en las anotaciones que pueden obte .
nerse, Para el Indice de Higiene Oral Simplificado, solo se-
examinan 6 superficies por deshechos y c&liculo, en tanto que
son dece las superficies examinadas en el Indice de Higiene-
Oral. Cuando se requieren m&s detalles de limpieza oral de -
los que proporciona el Indice de Higfene Oral Simplificado,-
entonces puede emplearse el Indice de Higiene Oral.

€1 Indice de Higiené Oral original fue descrito como s
un método sensible y sencillo para evaluar cuantitativamente
12 higfene oral de grupos o de individuos. Empleado por mu--
chas personas, desde su introduccidn, el Indice ha demostra-
do ser una herramienta Gtil en 1a epidemiologfa dental,

Aunque es sensibie. sencillo y Gtil, el Indice de Hi-
gfene Oral requiere, sin embargo, que el usuario tome mds de
cisiones y dedique mds tiempo para l1legar a su evaluacibn de
1a limpieza oral del indfviduo, de 10 que siempre es necesa-
ric, Por 1o tanto se hicieron esfuerzos para desarrollar - -
otro fndice igualmente sensible que redujera tanto el nimero
de dectsiones de parte del examinador, asf como el tiempo ne
cesario para la inspeccifn. Después de muchas pruebas y errgo
res, se desarrollb otro fndice. Este nuevo Tndice, 1lamado -
Indice de Higiene Oral Simplificado asf como su efectividad-
para evaluar el estado de hig{ene oral, se describe enseguida.

!2,..5f|ene. C. John. “The simplified oral Hygiene Index." -
g. gmerican Dental Assoc. Vol. 68, January, 1964, pp. -
- 1 :
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E1 Indice de Higiene Oral Simplificado difiere del -~
IHO original en el nimero de superficies dentales anotadas -
(6 en vez de 12), el método de seleccionar las superficies -
que deben anotarse, as{ como el nlmero de anotaciones que --
pueden obtenerse. Los criterios empleados para asignar anota
ciones a las superficies de los dientes son los mismos que -
se emplean para el IHO. E1 IHO-S al igual que el IHO tiene -
dos componentes: el Indice de desechos (ID-S) y el Indice de
Calculos (IC-S), Cada uno de estos fndices, a su vez, estd -
basado en determinaciones numéricas que representan la canti
dad de deshechos o de c8lculos encontrada en las seis super-
ficies preselecc1onadas de los dientes.

Seleccibn de las superficies de los dientes.

Las seis superficies examinadas para el IH0-S se selec
cionan de cuatro dientes posteriores y de dos anteriores. En
la porcidn posterior de la denticibn, el primer diente con -
erupcibn'completa. y distal al segundo bicUspide, usualmente
el primer molar pero a veces el segundo o el tercer molar, -
es examinado a cada lado de cada arco. Se inspeccionan las -
superficies bucales de los molares superiores y las superfi-
cies linguales de los molares inferiores. Se hacen anotacio-

nes de 1a porcibn anterior de 1a boca, las superficies labia f

les de 1os incisivos superfores derechos y de los incisivos-
centrales inferiores izquierdos. En ausencia de cualquiera - -

de estos dientes anteriores se substituye por el incisivo -".

central en el lado cpuesto de la 1fnea media.

Para efectos de este procedimiento, se considera que -
cada superficie bucal o lingual, encusdra la mitad de la cir
cunferencia del diente. Por ejemplo, la superficie bucal del
molar incluye 1a mitad de la superficie mesial y la mitad de
la distal,

Métodos de examen y sistema de anotaciones,

Para obtener las anotaciones de deshechos y de cllcu-
lo, se examina cada una de las superficies dentales preselec.
- cionadas, primero por desechos. y después por c&iculo, Para-
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determinar los valores de anotacibn respeétivos para dese-
cho y c¥lculo, para cada uno de los sei§ daentes se ap11can-
los criterios que se emplearon en el IHO.

Sistema de
0 -
1 -

anotaciones_para desechos ora1es.

Ausencia de desechos o de manchas.

Desechos. suaves cubriendo no m&s de un tercio de
12 superficie del diente examinado o presencia de
manchas -extrinsecas sin desechos , independiente-
mente del &rea de superficie cubierta.

Desechos suaves cubriendo mé&s de un tercio, pero
menos de dos tercios de la superficie expuesta -~

. del diente,

3 -

‘Desechos - suaves cubriindo mis de dos tercios de -

1a superficie expuesta del diente,

Laﬁ anotaciones para cflculo se asignan de acuerdo a los cni
- terios siguientes:

0 -
1 -

Ausencie de cllculo. :

Cllculo suprlgingival cubriendo menos de un ter--
cio de 1a superficie expuasta del diente examina-
d°l

‘Cilcule supragingival cubriendd mfs de un tercio,

pero menos de dos tercios de 1a superficie expues
ta del diente, o la presencia de puntos individua
YTes de chlculo subgingival alrededor de 1a pore -
cibn cervical del diente.

Cilculo supragingival cubriendo mls de dos ter- -
cios de la superficie expuesta del diente o una -
banda gruasd contfnua de cficulo subging1val alre
dedor de 12 porcibn ‘cervical del diente.

‘Cllculo ‘del ‘Indice.

Dtspuds de registrar \us anotaciones de desechos y de
célculo, se calculan los vclorcs del fndice, Para cada fndi-
yiduo. se totalizan las anotaciones da desechos y se dividen
por al n@lqro de superficies anotadas. Para poder anotar y -
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calcular 1a anotacibn individual, deben haberse examinado al-
menos dos superficies posibles; la anotaci6n para un grupo -
de individuos se obtiene computando el pﬁomedio de las anota
ciones individuales (las anotaciones individuales se calcu--
lan hasta una décima). Las anotaciones de grupo pueden calcu -
larse, ya se2 a uno o mds decimales, dependiendo del tamafio-
de la muestra.

Las anotaciones promedio, individuales o de grupo, de
desechos o de cflculo se combinan para obtener el Indice de-
Higiene Oral Simplificado.

‘Los valores IC-S y de ID-S, pueden variar de 0 a 3, -
los valores de IH0-S, de 0 a 6. '
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c) INDICE 1 DE LOGROS DE DESTREZA EN NIGIENE
' " ORAL (3)

E1 Indice de Logros de Destreza en Higiene Oral (ILD)
es un método general para la evaluacién directa y cuantitati
va de destreza en Higiene Oral. E1 I.L.D. evalda la habili--
dad de una persona para manipular un cepillo para diente y -
1a seda dental de una manera determinada. Es aplicable a - -
cualquier procedimiento de cepillado o de limpieza con seda,
El Indice fue desarrollado para 1lenar todos los requisitos-
postulados de un instrumento perfecto de medicién. La carac- .
terfstica clave del Indice es la evaluacitn de 1a posicibn -
y el movimiento del dispositivo limpiador en las superficies
de cada uno de los dientes. Consecuentemente, el Indice pro-
porciona un formato para instruccidn y evaluacién del adies-
tramiento en higiene oral. Ademfs cuando se emplea conjunta--
mente con otros fndices dentales, permite evaluar'procedi- -
mientos de higiene asf como dispositivos, de una manera con-
trolada.

Disefo del Indice.

El I.L.D. que consiste en dos subinstrumentos, (cepi-
1lado y empleo de seda), se creb para 1lenar todas las ocho-
caracterfsticas descriptivas y cuantitativas postuladas para
‘un {nstrumento perfecto de medicibn: 1) posibilidad adminis-
trativa; 2) adaptacibn a la gama de caracter{stfcas por evae
luarse; 3) calibracién de manera que las unidades de medi- -
cibn sean iguales; 4) lecturas de valor absoluto; 5) sensibi
1idad; 6) disponibilidad de formas duplicables; 7) est8nda--
res para interpretacién; y 8) ausencia de errores.

Enfoque sistemitico a) cepillado y limpieza con seda,

£l enfoque sistemftico de cepillado y limpieza con se
da, introducido por Zaki y Bandt es el que se emplea, con mo
dificaciones. Para el cepillado de los dientes la boca se di

[37. Niederman, Richard. "Oral Hygiene Skill Achievement Iﬁ-
dex I, J. Periodontal. March. 1981, pp. 143-149,
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vide en 36 segmentos, cada segmento abarca de una a tres su-
‘perficies de dientes adyacentes. Los dientes son cepillados-
en orden del segmento 1 al segmento 36. Esencialmente, ltos -
dientes son cepillados sobre las superficies faciales del 1=
a1 32, después sobre las superficies linguales, del 32 al 1,
y, finalmente, sobre las superfices oclusales. Para la lim--
pieza con seda se asignan a los dientes ndmeros del 1 al 32-
‘en la manera usual y se limpian secuencialmente con la seda.

Uso del Indice- La forma I.L.D.

La forma de I.L.D. tiene tres partes: una seccibn de-
" informacibn para el paciente; un Indice de logros de Destre-
za en cepillado; y un Indice de Logros de Destreza con 1a sg
da. Las secciones de cepillado y de empleo de la seda estdn-
~divididas en cuadros para facilitar la anotacibn por segmen-
to dental o por diente, as{ como por posicibn o movimiento,«-
Antes de empleario, los segmentos'o dientes faltantes se mar
can con rayas,

, La anotacidn posible es de 2 64 puntos. 2 para la ma
" nera de emplear el cepillo; 72 para el Indice de Logros de -
. Destreza en cepillado (posicidbn y movimiento del cepillo); 2
'pars la manera de emplear la seda; y 128 para Indice de Lo--
'gros de Destreza en la seda (posic16n 'y movimiento de 1a se-

da).

Indice de logros de destreza en cepillado.: _ ,
‘ Es. posible anotar dos puntos por l1a manera de emplear
‘el cepillio; uno para el lado derecho y uno para el lado iz2--
quierdo.

‘ Es posible anotar 72 puntos para- anotactﬁn cruda en -
el fndice de cepillado para dientes. Existen 36 posibles seg

- mentos dentales, E1 nimero mdximo de puntos crudos para cual

"quier segmento es 2: uno para posicién y otro para movimien-

‘to. LOs puntos se registran en 1a forma del Indice sobre la-
1{nea frente a la palabra 'posiclbn o movimiento", y debajo-
del ndmero del .gegmento. L2 anotacidn se registra sblo como-
1 6 cono 0. '
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Indice de logros de Destreza con Seda.
' Dos puntos son posibles para la manera de emplearia:-
un punto cuando la seda estd enrollada en los dedos cordia--
les; y otro punto cuando las manos se encuentran a una dis--
tancia de los pulgares una de otra.,

Es posible lograr 128 puntos para la anotacibn cruda-
del fndice de empled de seda, E]1 nimero méximo de puntos cry
dos bara cualquiera de los 32 dientes posibles, es de 4: un-
punto para cada una de las posiciones mesiales y para el mo-
vimiento; un punto para cada posicidn y movimiento distales.
Los puntos se registran frente 2 1a‘pa1abra “posicibn” o "mo
vimiento" y debajo del ndmero y superficie del diente. La «-
anotacibn se registra s81o como 1 & como 0. '

E1 1.L.D. evalGa la habilidad de una persona para ma-
nipular un cepillo paﬁa dientes y Ya seda dental, de una ma-
nera determinada, Sin embargo, no mide la capacidad de un --
dispositivo de Timpieza o de un método para 12 limpieza de -
los dientes. o :
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d) INDICE DE PLACA, I1.P. (Silness y Lbe) (4)

. Este fndice se obtiene de Je misma forma que el {ndi-
ce gingival anterior, excepto que se registre placa en vez -
del estado de la encfa segln el criterio que sigue,

0 = No hay placa en el &rea gingival.

1 = Pelfcula adhesiva en el margen gingival libre y -
superficie dentaria adyacente. La placa solo pue-
de reconocerse moviendo un2 sonda por 1a superfi-
cie del diente.

2 = Acumulacibn moderada de depdsitos blandos dentro-

.de 1a bolsa gingival en el margen g1ng1va1'o en -
la superficie adyacente que se ve a simple vista,
0 en ambos. ‘

3 = Abundancia de substancia blanda en 12 bolsa gingi
val o en el margen gingival, o en ambes, y en la-
superficie dentaria adyacenfe.

e) INDICE DE RETENCION (Bjorby y Lbe) (5)

. Este fndice fue creado para la determinacibn de factg
..res -de retencibn sobre 12 superficie dentaria adyacente al -
- margen ginﬁivai. Stgue los mismos principios que el fndice -
de placa y el fndice gingivaI. excepto que usa los siguien--
-tes criterios: '
0 = No hay caries, cflculo ni m&rgenes imperfectos de
restauraciones dentarias en las cercanfas de la -
" encfa. . _ ‘
1 s Caries supragingival, cflculos o mérgenes imper--
fectos de restauraciones dentarias. ,
.2 = Caries subgingival, cdlculos o margénes imperfec~
‘tas de restauraciones dentarias,
-3 = Caries grande, abundancia de cflculos y adaptacibn
. mlr91n|1 muy insuficiente de restauracionés denta

.'(l 5 , L6|. H, The Gingival Index, The Plaque Index and the
g;g;ntion Index Systems. J. Periodont 38 610. .-
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.rias, de‘1ocalizac16n supragingival o subgingival,
o ambas.

?) INDICE DE SUPERFICIE DE CALCULOS
(Ennever, Sturzenberger y Radike)(6)

Este indice se usa para estudios a corto piazo de acu
mulacibn de c8lculos, Se estabiece una gradacitn de cuatro -
incisivos inferiores para la presencia (1) de c8lculos o0 su-
ausencia {0) en cada una de las cuatro superficies {(lingual,
vestibular, mesial y distal). El nimero total de superficies
con c8lculos es el Tndice., (La puntuacidn méxima posible es-
i6).

g) INDICE DE CALCULOS
. (Volpe, Mandel y Hogan). (7)

» La altura de 1os c&lculos en 1a superficie lingual de
Tos seis dientes anteriores se mide con una sonda,

En cada superficie dentaria se hacen tres mediciones-
en milfmetros (dos diagonales y una perpendicular); a cada -
medicibn se le asigna un valor de 0 a 3; el miximo posible <
para cada diente es 9. E1 Tndice de ciiculos es la’ puntua- -
ci6n total de los seis dientes.

lgi Volpe, A. R., Manho1d. J, H., and Hazen, S.P.: In vivo-
Calgulus Assessmento: A Method and ITS Reproducibilityc
J. Periodonto. 36: 297, 1965.
(7). Ennever, J., Sturzenberger, C.P. Ana Radike. A, W,: = «
Calculus Surface Index For Scoring Clinical Studies. Jd.
Periodont.. 32: 54. 1961. . .
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CAPLTULO XII
FLUOROSIS DENTAL
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XI1.1., HISTORIA

Desde el afio de 1890 se conocen manchas en los dien--
tes. En 1890 Stephano Chaid se dedica a la investigacibn de-
Estas y da una clasificacibn de acuerdo a 1a intensidad del-
color, llamado Denti Scripti cuando el diente est& ligeramen
te punteado y Denti Neri cuando se encuentra 1nvblucr§da una
gran superficie de 12 corona dentaria, Esta investigacibn --
cuantifica y estudia la distribucibn de esas anomalfas y tra
ta de explicar sus posibles causas,

La historia sobre la fluoruracibn de las aguas como -
medida preventiva en 1a salud oral, tuvo su origen en los Es
tados Unidos cuando en el afo de 1906 en la poblacibn de - -
Springs (Colorado), el Doctor Mc- Kay, observd en su précti-
ca privada una forma de coloracibn en los dientes de algunos
de sus pacientes. Inquieto por esta observacién, invité al -
Doctor G.V. Black eminente odontflogo, para que conjuntamente
estudiaran dicha coloracibn y por primera vez denominan 2 es
te fenbmeno "ESMALTE MOTEADO". y tratan de explicar los posi
bles factores de riesgo de este evento. ,

Iniciaimente se pensd que las causas tempranas de es-
ta observaci8n provenfan de la leche de las vacas de esta re
gibn, de la éran cantidad de carne de cerdo que ingerfan, de
enfermedades durante 1a nifiez o de alguna deficiencia de cal
cio. Posteriormente se observd que los nifos creados en luga
res donde el agua provenfa de abastecimientos plblicos comu-
nales, especialmente de pozos profundos, eran mis suscepti--
bles al Esmalte Moteado que los nifos que se abastecfan de -
otras fuentes. Para 1a misma &poca fueron descritos fendme--
nos similares en distintas Ereas de los Estados Unidos.

Un informe con observaciones sithilares fue recibida -
en NKipoles (ITALIA) en 1899, Igualmente parece que el Doctor
Morichini (Ltaliano) en 1805 habfa observado condiciones $i-
milares en el esmalte de los dientes. :

En el afo de 1916 el Doctor Mc, Kay recibic desde el-
.Canada la primera sugerencia de que e) fldor podrfs ser el -
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elemento causante de 1a aparicidn de las manchas en el esmal
te de los dientes, mientras tanto aparecieron en otros paf--
ses como Argentina, Gran Bretafia y Japbn informes sobre las-
mismas observaciones y se postuld que la caries dental era -
menos prevalente en aquellas &reas donde habfan aparecido -~
1as manchas en el esmalte de los dientes,

Otro hecho sobresaliiente con relacibn al esmalte mo--
teado fue la demanda de los habitantes de 1a poblacibn de .'-
Bauxita (Arkansas) ante las autoridades respectivas, donde -
responsabilizaban a una industria de aluminio que bperaba en
esa regibn de ser la causante de estos males en los dientes.
Los andlisis qufmicos de las fuentes de abastecimientos de
aguas, llevadas a cabo por Churquil {qufmico), revelaron un-
alto contenido de fluoruro en el agua de consumo (1.37 ppm)-
y 1a solucibn fue cambiar las fuentes de abastecimiento. Al-
go similar sucedié en Oakley (Idaho), donde se descubrib que
1os nifios nacidos después de cambiar la fuente de abasteci--
miento de agua (de una fuente original), no presentaban en -
su denticibn sefiales de manchas en el esnalte.

En los afos comprendidos entre 1926 y 1930 algunos --
qufmicos analizaron el agua de Colorado Springs y la compara
ron con aguas de otras regiones, encontrando una gran dife--
rencia en el contenido de flior,

Para el afo de 1932, el Doctor Dean monté un estudio-
en 20 ciudades de los Estados Unidos y llama 2 las manchas -
dentales "FLUQROSIS DENTAL", adem&s encuentra el mismo pro--
blema en China, Italia, M&xico, Holanda, Argentina, India, -
Africa y Espafa,

Uti1iz6 un Tndice para ver el grado de fluorosis y ob
serv6 que aguas con un contenido de flor entre 0.6 y 1.2 ppm
no producfan fluorosis y a la vez disminucibn de 1a inciden-
clia de la caries dental. v

Diez afios m&s tarde el mismb Doctor Dean agregd: Que-
el grado de Manchas en los dientes estaba relacionado con la
concentracibn de fluoruro (i6n) y que la caracterfstica "Es-
malte Manchado® se producfa solamente durante la calcifica--
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cibn del diente.

Posteriormente Cox hace un estudio en ratas, sometién
dolas a dietas con fllor y observ6 que sus dientes eran mis-
resistentes. .

Amstrong investigh los dientes cariados y observd co-
mo estas piezas posefan menos fluor que los dientes sanos.

Como resultado de estas investigaciones se iniciaron-
en muchos pafses estudios al respecto, tratando de determi--
nar la relacién fluorosis~caries; de estos estudios el més -
famoso y de méyor impacto resultd el realizado en el Medio -
Oeste de los Estados Unidos, 21 ciudades en sus abastecimien
tos de aguas, su an&lisis determinb la incidencia y grado de
fluorosis dental, para concluir qué el equilibrio adecuado -
de fllor “dbsis Sptima“ era de una ppm. de fldor.

Como un desencadenamiento de toda esta serie de inves
tigaciones, el Doctor Hest en 1942, propuso un estudio expe-
rimental de la fluoruraciln de las aguas de abastecimiento -
para hacerle Ja adicidn de una ppm. de flior a la ciudad de-
Newburgh y tomando como control la ciudad de Kingstong.

La Fluoruracién comenz8 en mayo de 1945 encontrindose
que la necesidad de igregar fluoruro al agua era de 0.85 ppm.
ya que el agua contenfa de manera natural uma concentraci 6n-
de 0.15 ppm. ' '

“Como base para eliminar el estudio de la intervenci®bn
se efectub un estudio epidemiolégico de caries dental en la-
poblacidn escolar en las edades comprendidas entre los 6 y -
los 16 afos, cuyos resultados deberfan ser comparados con --
los sucesivos cortes que a manera de evaluacifn se harfan --
posteriormente; ademés se efectuaron ex&menes médicos para -
verificar Yos efectos secundarios de la ingestibn de fllor.

Diez ahos después se pudo observar que la reduccibn -
de 1a caries dental en 1a poblacidn de estudio arrojf los si
‘guientes resultados: (2)

{2). Flores, Trujillo John A. "Aspectos Epidemiolbgicos de -
1a Fluoruracién” Medellin, Colombia, 1978. :
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a.,- Grupo de 6 a 9 afios, disminucidbn de caries en un 58%.

b.~ Grupo de 10 & 12 afos, disminucifn de caries en un 53%,

c.~ Grupo de 12 a 14 ahos, disminucibn de la caries en un --
48%, ’

d.- Grupo de 14 a 16 afios, disminucibn de la caries en un --
41%,

Chequeos médicos posteriores no arrojaron observacibn-
alguna que indicara fenSmenos de alteracibn de 6rganos como-
rifdn, huesos, corazbn, arterias, etc. .

txperiencias en otras ciudades como Grand'Rapids (Mi==
chigan) Brankfor (Michigan) y Evanston (I1linois) arrojaron-
resultados exftosos. ‘

Los distintos observadores han sefiaiado con unanimi--
dad notable que existe una relacién inversa entre la frecuen
cta de la caries dental y la concentracidn de flior en el --
agua de bebida hasta una cifra de 1 mg/L aproximadamente. E§
te dato tiene gran importancia, pues indica que el efecto Op
timo sobre 1a caries dental se ejerece por una concentracifn
de fllor inferfor a 12 que constituye un umbral para la apa-
ricién del esmalte moteado.o fluorosis dental,

La importancia sanitaria de la gran diferencia que -«
existe en ia fracuencia de la.caries dental entre los nifos-
que viven en la zona donde el agua de bebida contiene fldor-
y en las que carecen de &1, se acent(io mds todavfa cuando el
estudio de las poblaciones adultas demostrd que e! efecto --
del fllor prosigue durante toda la vida sin mostrar ninguna-
disminuci6n apreciable con 1a edad. Se examinaron varios gru
pos de adultos, de edad comprendida entre los 20 y 44 afios,-
en una 2o0na en donde el agua contenfa 2.5 mg/L de flior, y =
se compararon con otros grupos analfigicos de una zona cuya -
agua carecfa de fldor, En todos los grupos estudiados se com
probl que, hasta los 44 afos de edad la frecuencia de la ca-
ries dental en la zoma rica en flGor era aproximadamente un-
tercio de 1a existente en las zonas sin fldor,

J
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XII.2. CARACTERISTICAS GENERALES DEL FLUOR

Diseminados a lo largo y ancho de la superficie te- -
rrestre, existe una apreciable cantidad de fluoruros. Ellos-
se encuentran especiaimente-en forma criolita, topacio o tur
manina, apatita y espato de flGor. El10 ha 1levado a conside
rar el flGor como el elemento nimero 17 en la superficie te-
rrestre, ' _ ‘

La concentracidn del fldor en diferentes compuestos -
es variable: la roca volcdnica contiene entre 80 y 2,500 - -
ppm.; la piedra de granito contiene entre 20 y 2.300 ppm.; -
la piedra arenisca entre 80 y 400 ppm.; el yeso hasta 870 =--
ppm.; de fluoruro. Los mis grandes yacimientos est&n en los-
Estados Unfdos. Unidn Soviética, Francia, Holanda, Alemania,
Checoeslovaquia, Espafia, Argentina y México entre otros.

En 1a atmbs fera tambi&n se encuentran fluoruros como-
parte‘de los gases que se forman en el desperdicio de las in
dustrias y como resultado de 1a actividad volcénica, en el -
polvo de partfculas de tierra, en ¢l humo y en eipecidl en -
el humo del carb8n de piedra, en el agua de mar, en los ali-
mentos y en ciertas aguas dulces. E1 contenido de fldor tien
de a ser mis alto en aguas templadas y alcalinas, como las -
que se encuentran en freas de actividad volcénica y por lo -
tanto, las aguas de superficie tienen menos fluorure" que --
aquellas que se encuentran subterrfneas. Entre las &reas del
mundo donde se ha hallado un alto contenido de fldor en el -
agua, se encuentran la India y algunos sectores de Africa --
(53 ppm.).

Es un gas amarillo, corrosivo, altamente electronega-

tivo, y cuya valencia es 1, su peso atémico 19 y su densi=--
dad 1,14, ‘ _

Se utiliza comercialmente en 1a preparacibn de fluoro
carburos, caucho, aceites, resinas, frebn, etc.
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XI1.2, EL FLUOR EN LA DIETA DIARIA DEL HOMBRE

E1 total de fluoruro esté afectado no solamente por -
1a cantidad en alimentos, sino también por una serie de fac-
tores, que incluyen: la naturaleza del alimento, la cual es-
td determinada por e) valor cuantitativo de los alimentos en
la dieta, i1a técnica de preparacifn, la cantidad de fluoruro
en el agua usada para preparar el alimento, el contenido de-
fluoruro en condimentos, preservativos y la posible transfe-
rencia de flGor de la vasija utilizada en 1a coccibn de) ali

'mento) (debe considerarse que parte del flior puede precipi-

tarse durante 12 ebullicidn dependiendo de el tiempo y de su
composicidn) ., : .

En vista de la amplia distribucibn de fluorures no ha
sido posible producir una dieta deficiente en este elemento;
con los niveles més bajos adn aprovechables de flGor no se =
han encontrado consecuencias patolfgicas en ratas, pero si -

‘una alta suceptibilidad al desarrollo de caries.

Goodhart sefiala que durante la ebullicibn de agua dé-
bilmente mineralizada, 1a cantidad de fidor no varid signifl‘
cativamente; pero cuando se hervia agua que conten{a aproxi-
madamente 1.400 mgr. de cloruro de calcio, dependiendo del -
tiempo de ebullicibn, 12 concentraciln de flior se reducfa -
de 2 2 6 veces, _

De acuerdo con G. A, Stefanenko; con aguas duras de -
aproximadamente 1 mig/1to. y una concentracibn de flior de -
1-2 mgr/itr., una breve ebullici6n conducfa a T2 pérdida del
8-17% de fllor, con aguas duras con aproximadamente igual a-
14 meq/1to. dependiendo de la composicién del agua y el con-
tenido del compuesto que contenia fllor, las pérdidas varis-
ban de 8-45%; la menor pérdida se observ§ cuando 1a dureza -

_de e) agua es determinada por sales de mg. principalmente.

Vale 1a pena anotar que una ebullicién prolongada de-
30 minutos (con un volumen kte. de agua) no solamente no con
ducfa 8 mayor precipitacibn de fllor sino que ayudaba & trang
ferir parte de) fldor del recipiente al agua,

.
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El fllor no se precipita durante la coccidn, no es --

perdido grandemente por el consumidor; como consecuencia de- .

la evaporacibn durante 1a preparacibn, aumenta la concentra--
c16n de flGor 1.5 a 3 veces,

Durante el proceso de coccibn, la cantidad de fldor
de los vegetales entra en el agua.

E1 contenido final de fluoruro de frijoles hervidos
en agua que contenfa un mg. de fldor (litro fue de 0.975 - -
mgr/kgr; y el de aquellos hervidos en agua con 4 mgr, de - -
fldor por litro fue de 6.75-8.3 mgrs./kgr.; zanahorias (que-
contenfan crudas 0,22 mgs/kgr,) presentaron 0,83 y 3.4 mgr/-
kgr. de flGor respectivamente. ‘

Posible cantidad de fllor en la dieta d1ar1a.

- Considerando que los alimentos en la dieta diaria pe=
san 2 kgrs. y el contenido promedio de f1ﬁor en Tos alimen--
tos es de 0.3-0.5 mgr/kgr, una persona podrfa estar recibien
do 0.6-1 mgr, de flior por dfa con alimentos. ‘

Otra forma de hacer cflculos tentativamente, serfa -
considerando el contenido promedio de flGor, por grupos de -
alimentos, asf:

I.- Pany cereales 0.6 mgr/kgr.

II.- Vegetales y frutas 0.2 mgr/kgr.
I1I.- Carne y pescado 0.4 mgr/Kgr.

IV.- Leche y derivados 0.2 mgr/kgr,

Una dieta del adulto consiste en:

600 gms. de alimentos del grupo I,

600 gms. de alimento del grupo II.

250 gms. de alimentos del grupo III,

500 gms. de alimento del grupo IV,

Podrfa contener 0.75 mgr, de fldor, Gabovich, 1952, -
determing 1a cantidad de flGor de 1a dieta diaria de un nimg
ro de distritos urbanos. o

La dieta contenfa 3.200 calorfas, el peso total fue 2
kgrs. y 1a composicién fue protefnas 92 grs.; grasa 62 grs.-
y 530 gms., de carbohidratos, 1a dieta {nclufa una serie de -
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alimentos recomendados por la academia de ciencias médicas;-
ta cantidad de fllor varid desde 0,54-1.6 mgr, con un prome-
dio de 0.81 mors.-0,405 F/kgr. en los alimentos. ‘

Un estudio de 60 dietas en dos escuelas de Uzhgorod
mostrd que el contenido de flior variaba de 0.13-0. 52 mgrs .
con un promedio de 0.27 y 0.32 mgrs.

Se observd una disminuci6n en la concentrac16n de -
flGor en las dietas durante el veranoc y la mayor concentra-
ciénen noviembre, diciembre y enero,
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X11.4. EFECTOS TOXICOS DE LAS GRANDES DOSIS DE FLUOR

Las ideas que algunos han expresado sobre los peli- -
gros que los programas de prevencifn de la caries dental por
fluoruracidn-tienen en cuanto a intoxicacién por acumulacibn:
a largo plazo, han hecho que los estudios sobre tales efec--
tos hayan tenido un gran interés en todo el mundo. E1 hecho-
de que los sfntomas iniciales de la intoxicacién sean poco -
precisos han introducido un elemento de confusibn acerca de-
Ta posible toxicidad del i6n fluoruro. Es importante estable
cer una distincién muy clara entre los efectos tbxicos resul
tantes de una sola dbsis masiva y la intoxicacién crénica --
producida por grandes dbsis repartidas 2 lo largo de varios-
afios ‘

En este (l1timo caso el efecto puede limitarse 2 una -
alteracifn fisiol8gica poco importante, o dar lugar a una --
grave enfermedad con secuelas de por vida.

A los fluoruros se les han atribuido una gama muy va-
riada de efectos biol8gicos y aunque muchos informes sobre -
estos efectos estén sin comprobar, otros han sido suficiente
mente estudiados. Entre los que se encuentran los relativos-
a los efectos sobre los huesos, los dientes, rifibn, 1a tiroi
des, las funciones neurolégicas y el crecimiento en general,

Smith y Hodge (1959) {ndican las concentraciones o df
sis de fldor con sus correspondientes efectos bloldgicos de-
1a siguiente maners:

Tntomas c1{nicos sobre la intoxicacibn aguda por fluoruro.

Los conocimientos actuales sobre las désis de fldor -
que producen intoxicaciones agudas provienen fundamentalmen-
te de los casos de envenenamiento accidental o con fines sui
cidas (Lidbeck y Beeman, 1943; Sharkey y Simpson, 1933). Al-
fextenderSQ cada vez ¢l empleo del fllor en la industria, el-
hogar y Ts agriculturs, se hace necesario evaluar nls a fon-
do sus efectos toxicos agudos. ‘

La désis letal aguda para el hombre as lproleldanon- V
te de 5 grs. en forma de fluoruro de sodlo'(cooduln y Gilman, '
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.1965), Aunque no se conocen la dfsis exacta correspondiente-
2 los distintos fluoruros en el caso de 10s compuestos solu=-
bles como el &cido fluorhfdrico, el &cfdo, el fluosilicato -
sbdico y el fluoruro aménico, probablemente est& comprendida
entre 2 y 10 gr,

Los efectos téxicos varfan de tal manera con el com--
puesto de fldor empleado y con el método y 1a duracibn de la
administracibn asf como con 1a suceptibilidad del individuo;
as{ pues, 12 comparacidn de los distintos datos obtenidos ~--
-ofrece poca garantfa,

A La intoxicacion aguda por fluoruro, causada por inges=-
. tibn o inhalacibn de cantidades relativamente grandes, no es
t4 también descrita como 1a intoxicacibn crénica; ello se de
be al menos en parte de su escasa frecuencia.

La toxicidad aguda del fllor se manifiesta fundamen--
' talmente por una accibn corrosiva local que se suma 2 los ==
efectos de l1a absorcibn. La ingestibn de dOsis elevadas de -
flGor va seyuida de dolor abdominal difuso, diarrea y vémi--
tos, al miﬁmo tiempo una salivacibn exces{va acompahada'de -
sed. sudoracibn y espasmos dolorosos en las extremidades.
' Las: alteraciones anatomapatolfgicas propias de la in-
toxicacibn aguda son: gastroenteritis hemorrgica con tenden
cfa & la neurosis, nefritis toxica aguda y las lesiones pa--
renguimatosas de alguna gravedad de otros Organos.
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AI11.5, OTROS METODOS DE APLICACION DEL FLUOR PARA
PREVENCION DE CARIES

" E1 flhor se puede utilizar por dos vfas:
A. Sistémica
B, Local.

Cada una de estas vias permite la utilizacifn de uno-

o varios métodos:

A.-

Via Sistémica.

- Fldor en el agua.

FlGor para tomar concentrado.
- FlGor en la sal.

- Flior en comprimidos.

Via local,

- Fluoruro de sodio acidulado.
- Fluoruro de estaifio, .

- Fluoruro de sodio,

- Flior de enjuagatorios,

- Fidor de pastas dentales.

- Flior en autoaplicaci@n.

A.- Via Sistémica:

- Flor en el Agua: Composicién: Sflico-fluoruro de so--
dio o fluoruro de sodio.
.Concentracibn: 1.0 partes de i6n - -
fidor por un mi116n de agua (varfa -
con la temperatura).
Prevencifn: 65%.
- Fluoruro para tomar concentrado:
: .Composicibn: fluoruro de sodio y - =~
agua destilada.
.Férmula: 0.902 gr. en 2 1itros de --
agua,
.Concentracifn: 1 parte por millbdn en
5 cm., de Va2 soluciébn,
.Dosis: tomar uns cucharadita diarfa-
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de dicha soluci6n,

JUso: En todas las edades,
.Prevencidn: 65%,

- FlQor en la Sal: Parece ser el mejor método para hacer
1legar a toda la comunidad el fidor, su efecto preven-
tivo es sim11ar 2l obtenido con fldor en el agua,

Composicibn: Cluoruro de sodio 0 - -
Fluoruro de calcio.

.Concentracidn: 200 miligramos por ki

1o de sal. Téngase en cuenta que el-
promedic de ingestidn de sal por d(a
es de mfs o menos 10 gramos.

Prevencifin: 60%

.Ventajas: Puede cubrir toda la. comu-
nidad (urbana y rural),

-Flﬁof en Comprimidos: Pastillas de 2.21 mg. de Naf y de

0.25 de ibn fiGor.

B.- Vfa Local,

DBsis: Una pastilla diaria hasta la-
erupcibn completa de los dientes per
manentes partiendo de tres afios o en
menores de 3 afios, media pastilla,
.Inconveniente: Exige la colaboracibn
del paciente, en forma contfnua por=-
largo tiempo.

-Fluoruro de Sodio Acidulado:

Composicidn: 2.78% de fluoruro de so
dio en solucibn 0.1 molar Scido fos-
férico.
.Concentracibn: 1.23% de i6n flGor y-
pH=3, ,
Accibn: Debido a la acidez de la so-
luci6n se auments 1a absorcidn de 1s
sustancia por el esmalte.
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Accidn Especffica: E1 flior protege-
el diente contra 12 caries aumentan-

" do la resistencia del esmalte a la -
accibn de los Scidos.

.Prevencibn: 40%

.Aplicaci&n: Topica.

.Edad: Pre-escolar, escolar y adoles~-
cente, en otras edades se emplea me-
nos,

Realizar una buena profilaxis.

Aislar l1as piezas con rollos -de algodén,

Secar con aire y topicar con un algodén empapado en
l1a solucibn todas las superficies aisladas,

Dejar actuar el fluoruro de sodio acidulado por es-
pacio de cuatro minutos conservando el buen aisla--

| miento. (Después de 1 minuto ya hay un 20-30% de --

", - Fluoruro de Estafio:

prevencidn}.
Transcurrido este tiempo retirar los algodones y so
licitarle al paciente no hacer enjuagatorios ni in-

gerir o comer alimentos, hasta pasada una hora de -
1a intervencibn, especialmente leche. (No cepillar-

se).

l..Composicién: Fluoruro de estafio y -- .

agua destilada.

.Concentracién: B%.

.Accibn: Aumentar la resistencia del-
diente al ataque de la caries. .
Prevencién: 40% (hay contradiccibn -
referente a1 porcentaje de preven- -
cidn entre diferentes autores).
<Aplicacifn: Tépica.

-
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"= Pasta Profillctica:

.Composicibn: Piedra pbmez y lava.
Lava es, fluoruro de es

tafo al 1l0%=circonio-glicerina y - -

esencia aromdtica.

.Técnica: Hacer una profilaxis con eg

ta pasta.

.Edad: Cada afio, © cada que erupcione

una pieza dental. Sdlo pre-escolares

(dientes temporales).

Técnica: ,

' - Realizar una buena profilaxis.

- Afslar las piezas con rollos de algoddn.

- Secar con aire y topicar con algodbn émpapado en la
solucibn todas las piezas y superficies aisladas.

- Dejar actuar el fluoruro de estafio por espacio de 4
minutos, conservando el buen aislamiento.

- Transcurrido este tiempo retirar los algodonés y so
licitar al paciente, no hacer enjuagatorios ni inge
rir o comer alimentos por espacio de una hora,

Ventajas:
‘ - Detiene la lesifn de caries incipiente.
- Al 10% e) tiempo de aplicacibn es de 30 segundos.
o - Compatible con piedra pbmez, - '
W
fﬂﬁr.ggsventljas.
LRSS - Pigmenta de color oscuro los dientes en sitios des-
calcificados.
- Hal sabor (puede causar v6mito en los nifos).
- Irritante a 1a mucosa oral. '
- Inestable.- La solucidn se debe preplrar en el mo--
o, mento de usarla.

"« Fluoruro de Sodio: »
‘ : .Fluoruro de sodio y agua destilada.
.Concentracibn: Al 2%.
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+Accibn: Aumentar la resistencia del-
diente al ataque de las caries. '
.Prevencifn: 40%.

.Aplicacién: T@pica.

.Edad: Pre-escolares, adolescentes, -
en otras edades se emplea menos.

Técnica::

- Realizar una buena profilaxis (solo en la primera -
aplicacibn).

- Aislar las piezas con rollos de algoddn (tener 12 -
precauci6n de que el aIgodGn no toque las piezas .-
pues absorve la solucibn)

- Secar con afre y topicar con algoddn empapado ennla
solucién todas las superficies aisladas.

- Dejar actuar el fluoruro de sodic por espacio de 4-
minutos sin permitir 1a contaminacibn con la saliva,

- Transcurrido este tiempo retirar los algodones y so
1{citarle 2l paciente no hacer enjuagatorios ni co-
mer o ingerir alimentos hasta pasada una hora de la
intervencifn, ‘

- Hacer luego otras tres topicaciones, pero sin profi
laxis. :

Nota: .
Las 4 aplicaciones se pueden realizar una cada 24 ho--
ras, el ideal serf una cada 7 dfas hasta efectuar 12 -
serie completsa; las topicaciones se pueden realizar ca
da afio, 0 cada erupcién de una pieza dental.

- -Fldor en Enjuagatorios.
A .Composicién: Fluoruro de sodio y - -
agua destilada,
.Concentractbn: 0.5%,
.Désis: Un cﬁjuagntorio cada mes con-
30 cm. de la soluciln durante 3 miny
tos. - :



Clam

- .Edad: Escolares, adultos. -
_ : ".,Prévcnc16n:'20 2 30%.
"Nota : :
" En pre-escolares no se. debe usar por el peligro de que-
\o ingieran y es tbxico. '

e “Filor en Pastas Dontales. o

: .Composicién: Fluoruro de estafo,
.Vehfculo: Lava més el fluoruro-de es
tafio. L o
.Prevencibn 20%.

, Ls’ cartes dentnl es um de 1las enfermedades més fre--
‘~3cuentcs y difundidas en 12 poblacibn humana a través. de toda

- “Ya historia, Entre nosotros csta enfermeded es un’ verdadero-[
" flagelo,

“Los nltodos actualncnte utilizndos plrl el tratamien-*'

' .ﬂ¥to de. la. clrins dcntll no pcrmiten por sf so!os combutir di-
' ’,‘cho nn\, todc vez quc adn no se tiene un’ concopto claro . so--

. ibrc a otiologfu de la clrios. la- cicncia y T humanidad cs-ﬁrﬂ

:\A'tln siondo dcrrotodas por este aspccto patolbgico. L

o Es entonccs ol f1Gor ¢l elemento que viene T consti--n ‘
tuir cono csptrlnzc en: el control ‘de la caries dcntll. De -

"lhf quc dcsdc hace mucho ticlpo. Ios gobiernos ontidldes -

"nidldcs 0 bien por medio do |p1ic|ciones tbp{cas y mis re- -
cicntouentc 2 lasal da cocina’ con el fin de lograr uns me--
“Jor cobcrturl. : o :

o e salud pﬁblicn ‘astin’ poniondo en prlctica s aplicacion de' ’if' B
- asta substancia 1ncorporlndoln a los. acueductos delas comu-f n

Es obltgacian de los Estados cl velar por 1a salud dei{f'

; f‘ll comunidad, aln a: costc de’ ser el blanco de Tas cifras, --
: "‘puos solo dcbp lninnrlos el biencstar de L) co-unidad. S




| ; . u2
XI1.6." INDICADOR EPIDEMIOLOGICO DE FLUOROSIS DENTAL
Para obtener 21 fndice es necesario atrtbuir una nota .

a cada persona de acuerdo con la lesibn fluordsica més grave ‘
que se presenta en dos o m(s dientes de lcuerdo a la siguien

te eéscala:. - )
0 Normal. - e Leve
0.5 Dudoso - 3' Moderado
1 Muy leve . & Grave

) Los criterios para considerar los anterfores grados -
de fluorosis dental deben ser: cuidadosamente estudiados por-
las personas que desieen adelantar estudios epidcmiolégicos -

.sobre fluorosis, efectuando ademds una estandlrizacibn. cuan .,‘“*"

- 40--s0n mis de una las personas gue van’ 2 participar en la re
A ‘coleccion de 2 1nforuac16n con el fin de no invalidlr los -
. resultados del estudio. Los criterios a tcner en cuenta son- f*-”
’ .‘.los siguientes e ' : B R

con;eo," - 'ff= 'j.f7 . ;‘ CR x T z R10

j.N@fpil;-‘~ Cuando ‘no existcn -anchls en las suporficios-
e dcl osullte ; : '

- Dudoso.- ‘Pequenls llnchos blancas en’ ol c;ualto. difi¢  EEEE
c ‘~'fcilos de rcconoccr. ‘ e B

[);¥‘.Ajnpy Lgyé.'3chueﬂns lreas b1¢ncas. opocas. color pupc\ -
o . Prcscntes on: ‘pocos dicntos Y que,_no lfoctnn -
vmls dcl 251 de ll suporficic dcntul

“Leve,s 'Arcas nls oxtcnsas. que. 1o lfoetan a nls dcl-
IR ,505 dc ln supcrficlc dentll.  ‘j ' :

';quCridd Ls mayor parte de 12 suporficic dental esté - 5;'k
: -nfectadl. hly dcsonsto y lpcrcccn uonchas co-.“v
. lor castafo o |u|rillcnco. S -

. Grave }Todls Tas suparficies cstln afcctndas daﬂundo RO
TR ;g}l nor::logfu dontal. Se. prcsnneln -unchls cg/y:,,,
Yor ca i ‘ ,

' cntc- F!oros Trujillo John ‘Aspoctos Epidcliologicos do lu
Fguorocidn .de. Anthuio £ s P. Hcdclltn. CGIb. 1018 pp. ;nV

- 832860
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La mangrd como sé‘ta]cu1a e1 fnd1c¢‘de‘flu6ros1s seré
“{lustrada con'el'sigUienté cuadro’ correspondiente 3 un grupo .

de 404 nihos de Co]orado Spring que recibfan cerca de 2.5 -~
PPm- o

CLASIFICACION | GRADO | FRECUEWCIA FRECUENCIA X
S 1 (6) (F) : GRADO  (FxG).

Normal
.-Dudoso . -
Huy- 1eve
‘Leve
loderado
Grave .. -

26 R

80 a0
10 ) - 170

86 e o

6

1.3

e Wi = O o

%08  ?;d‘ ;A Jpv» '514”’fj"; L

| i) e naos,  (fg) e s
o Indice'de f1uofos1s dental.- fg) = 514 = 1 3
co : G gt

fs1gn1f1cado del Tndice de fluorosis

S .0.0a0. 4;, ”“INegativo .” - .'Sin importlncil
LS. 0,4 00,6 . lona-limite = plrl sa\ud pnblica

62 1.0 7L¢ve  ol .5:¢;,.m
1820 Hedio” * Se recomienda 1a
14 3.0 . Grave ' remocifn del):

.1 8 4.0 ~ Wuy Grave exceso de fluoruros
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En todo ?studid ép1dem10169{colinteresa muchO'bonocef; ‘
la causa o las causas-del fenémeno analizado. En el caso de-
la salud y la enfermedad se trate de dos estados bioldgicos-
- de causa mﬁ1tip1e en los que intervienen agentes causnles es
. pecfficos y otro; favorecedores Interesa no sb8lo q!s1ar 105 
" agentes etiolbgicos especfficos de enfermedsd, sino también-

investigar el papel de todas las circunstancias Sociales-nb-j-;'

especfficas que tan profunda influencia tienen sobre 12 sa--

fud 'y 1a enfermedad. A menudo los mismos factores, al actuar N

en sentido diverso, producen 1a salud o la enfermedad Esto-

‘es 10 que sucede con las enfermedades més corrientes. espe--;*~

cialmente las. no. microbianas. y con los alimentos. que en e-

e cantidad y calidld adecucdas fomentan’ lu salud. en caso: con-ff{.

trario producen la enfermedad :

La epidemiologfa nos . ha proporcionldo. todls las re--A ‘
glas y herramicntns nocesarias para el trqtumiento y prcven-_
cién de enfermedades buco-dento-maxilares. : L

~Se hlcc una rcvisiﬁn de- Tos fndtccs para cl rcgistro-;;

de alteraciones buco-dcnto-mnxilarcs. Cada. fndice parece ha-

ber sido construfdo plrn un propésito cspccial Hasta ahora,

*? el deslrrollo hl sido hacil fndices nls y nls dclicadanento-?f ff‘
graduados que son binn ldncuados pars: 1 evnluuciun de. cxl--; ff s

menes c1fn1cos. £l 1ncren¢nto de sensibilidad. ounquc vontl-‘{

joso: para finus ciunttficos. no_siempre es- ‘préctico dusde el

: punto de vista de, salud p&blica.,Es por esto que ) dontistl[

,necesita fndiccs soncillos y bien definidos de rcgistro para

hacer uma chor evaluacifn del paciente. ST
S61o en ahos recientes se ha tniciado el cstudio cpi-

deniol&gico de ‘los- trustornos de 13 Articulaciln Tcmporo-nnny '

dibulcr. antes los cstudios se rofarfln al anflisis de gru--
pos de paciontcs. Estl notodologfa Mavé s concoptos errd- - ‘_

. nes ‘en rquciGn LR ln 1nc1d|nc1| y prcvclcncia dc trcstornos-‘,' 
dc la ATM. - : b
Es.por €50 que se utilizl ol fndicn cnlnntsico quo in,
cluyc. La luncncil de sfntonts subﬁctivos. 1a prcsoncil de =

'_:sfntonq loves y savcros iy trastoruos dc ll ATM. Parcciondo,‘A5"
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este el mds apropiado para el diagnbstico de ltas alteracio--
nes de la AT,

‘ Los datos epidemioldgicos confiables referentes a la-
. enfermedad periodqnta] han sido examinados por diversos autp
rés. cada uno de ellos ha contribuido a 1a complementacibn -
de datos clfnicos y epidemiolbgicos para describir condicio-
nes o cambios en fTos tejidos blandos o duros de la cavidad -
oral.

E1 indice Periodontal de Russell es una herramienta -
estdndar para determinar las caracterfsticas de enfermedad -
periodontal en la poblacibtn; el indice de Ramfjord de Enfer-
medad Periodontal y el fndice P.M.A, de Massler y colaborado
res, representan otras tentativas para proporcionar a los =-
examinadores md&s medios cuantitativos para medir gambios ob-
“vios y sutiles del periodonto.

L8e, con sus colaboradores, desarrollaron tres fndi---
ces que pensd podrian proporcionar informacién adicional so-
bre 1os siguientes cambios en el tejido blando gingival (In-
dice Gingival) extensibn y localizacidn de placa y de depbsi
tos blandos sobre las superficies de los dientes {Indice de-
Placa) y 1a calidad de 1a superficie del diente (Indice de -
Retencidn), ‘

Todos estos fndices cuando se emplean con 1o0s crite--

. rios establecidos de los autores, han demostrado ser auxilia
res (tiles entre si para determinar el estado de salud o en-
fermedad de l1os tejidos duros y blandos.

Por otra parte existe el {ndice de Sangrado Gingival-
‘como indicacibn temprana de gingivitis y de su secuela 1a pg

riodontitis; es un excelente {ndice de evaluacibn para comp2
rar 1a efectividad real de ciertos instrumentos y agentes de
higiene oral, Su sensibtilidad es conducente a pruebas clini-
cas de corto tiempo.

E) Indice de Higiene Oral original (I.H.0) fué descri
to como un método sensible y sencillo para evaluar cuantita-
tivamente la higiene oral de grupos o de individuos. Emplea-
do desde su introduccibn el fndice ha demostrado ser una he-
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rramienta 0til en la epidemiologfa dental. El fndice de Hi--
giene Oral Simplificado no posee un grado de sensibilidad --
tan grande como el Tndice de Higiene Oral original, ofrece -
un método mds répido para evaluar la limpieza oral. Difiere-
del fndice original en el nlmero de superficies que deben -
anotarse, el método de seleccibn de superficies que deben -
anotarse y en las anotaciones que pueden obtenerse. Para el-
fndice de Higiene Oral Simplificado, 5810 se examinan seis -
superficies de cuatro dientes posteriores y de dos anterio--
res por desechos y cdlculos en tanto que son 12 superficies~
las examinadas en el fndice de Higiene Oral original. Cuando
se requiere de mds detalles de limpieza oral de los que pro-
porciona el I.H.0.-S, entonces puedé emplearse el fndice ori
ginal,

E Indice de Logros de Destreza (I.L.D.), es un méto-
do general para la evaluacibn directa y cuantitativa de des-
treza en higiene oral. Evalda la habilidad de una persona p2
ra manipular un cepillo para dientes y la seda dental de una
manera determinada. Es aplicable a cualquier procedimiento -
de cepillado y de limpieza con seda dental.

E1 estudio epidemiolfgico de la caries dental en la -
denticifn temporal es de gran interés no sblo por las secue-
1as que puede producir 12 pérdida prematura de dichas piezas
dentarias representada por mala oclusibn en la denticibn per
manente, sino también por la aceptacibn hoy universal de que
1a caries es una enfermedad infecto~contagiosa que no debe -
ser tratada parcialmente, pues los microorganismos presentes
en la denticibn temporal con caries activa se encargars de -
colonizar 1a dentadura permanente.

Existen dos tipos de fndices para el registro de la -
caries dental que son el c.e.o0, de Gruebbel para la denti- -
cibn temporal y el C.P.0.D. de Klein y Palmer para la denti-
cibn permanente, :

Cuando 1legamos 2l problema de maloclusiones en salud
pGblica, nos encontramos cas$ desprovistos de métodos apro---"
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piados de medicidn. En realidad es muy reciente la inclusibn
del problema de 12 ortodencia como parte de los programas de
odontologfa sanitaria. Los Tndices de maloclusién podrfan --
ser enfocados desde dos puntos de vista; el ortodoncista y -
el del sanitarista, El primero 1levado por su especializa- =
cibn, tratarfa de medir todas las anomalfas o sea, intenta--
rfa comprobar en una bob]acibn el nimero total de individuos
cuyas relaciones dentomaxilares se presentan en desacuerdo -
con el concepto un poco abstracto de oclusibn normal,

" El1 sanitarista hecha de menos en dichos fndices un --
criterio importante que deberfa estar comprendido: l1a necesi
dad de tratamiento desde el punto de vista para la vida en -
la sociedad.

De igual manera para el problema que se presenta en -
maloclusiones es de forma semejante para vislumbrar las nece
sidades de prbtesis dental. El fndice que se utiliza se apli
c2 en poblaciones mayores de 15 afos es donde nos permite e§
tablecer las necesidades de tratamiento de prftesis dental -
actual y ya satisfecha, y el nlmero de dientes naturales por
reemplazar en el momento del examen,

La valoracifn de 12 cronologfa de la erupcidn se hizo
en base a2 12 edad mediana de &sta, para cuya determinacibn -
se siguieron los procedimientos de evaluacibln descritos por-
Inks Sierra.

E1 anflisis se hace relacionado Gnicamente con la edad
y sexo por ser 10s par&metros que ofrecen una mayor variabi-
lidad de observacidn a través de 1a historia natural del pro
ceso de erupcidn de cada pieza dentaria,

En e) estudio del fndice de alteracién en la forma- -
cifn de dientes permanentes se busca registrar el nimero de-
dientes que presentan problemas morfolbgicos, fisiolBgicos y
de estructura del esmalte que ameriten tratamiento odontol 8-
gico, Este fndice satisface las necesidades de registro de -
las anomalfas dentales que mis frecuentemente se observan en
1a poblacibn, ' )
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Haciendo el an8lisis del fndice de anomalfas dento-ma
xilo-faciales enontramos que se utiliza para registrar, la -
prevalencia e incidencia de 1a enfermedad, que afects a una-
poblacibn determinada siendo este &1 Gnico fndice existente,

E1 fndice de alteraciones de tejidos blandos es apli-
cable a cualquier edad en forma cualtitativa, siendo este n-
dice la lUnica forma de registro para estas alteraciones.

En 1934 el Dr, Dean desarrcll8 el fndice de Fluorosis
dental, el cual ha sido de gran utilidad en 1a Odontologfa -
Sanitaria especialmente para adelantar estudios epideiolfgi-
cos del esmalte moteado,

Conociendo Ya sensibilidad de los sistemas de fndices
para registro de las enfermedades, ha alcanzado ya un nivel-
en el que parecen obtenerse resultados estadisticamente im--
portantes de exfmenes clinicos a corto y largo plazo.
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- CAPITULO XIV
CONCLUSIONES
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Las alteraciones buco-dento-maxilares representan una
creciente problemftica en nuestro pafs, dado que se encuen--
tran en estado evolutivo constante al fgual que nuestra cul-
tura, tecnologfa y sociedad. :

Para poder determinar e instituir medidas superadoras
que satisfagan plenamente las necesidades reales de la pobla
cibn es necesario efectuar en primera instancia un Estudio -
Epidemiolégico que nos permita medir cuantitativamente y cua
litativamente las principales enfermedades bucales y su inci
dencia en un grupo de poblacién determinada y en un momento-
histbrico-social determinado, basdndose en 1a historia natu-
ral de dichas enfermedades.

Por medio del estudio Epidemiolﬁgico obtendremos un -
Diagnbéstico de Morbilidad de una poblaciln dada. Entendiendo

como morbilidad el nGmero proporcional de personas que enfer -

man en una poblacién y tiempo determinado.

Los fndices son proporciones o coeficientes que sire-
ven de indicadores de 12 frecuencia en que ocurren ciertas -
enfermedades en una poblacidn pudiendo incluso dar el grado-
de severidad de 1a dolencia.

Para poder lograr una medicidn en un estudio Epidemip
18gico es necesario que se {dentifiduen y conozcan perfecta-
mente los diferentes fndices, cbdigos y criterios, para de--
terminar en esa forma el grado de prevalencia de cada uno de
las principales enfermedades buco-dento-maxtlares y estable-
cer un mecanismo de accifn, ya sea para prevenir, contrares-
tar o rehabilitar a los pacientes,

La meta del desarrollo futuro de los fndices debe por
1o tanto, crear herramientas para el régistro de enfermeda--
des, adecuados para ser empleadas no s61o por el investiga--
dor, sino tambi&n por el dentista practicante. '
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Esperamos con este trabajo haber cumplido con el obje
tivo anteriormente escrito, ya que se desarrollaron de una -
manera senci1la y objetiva los fndices m8s comunmente utili-
zados para la identificacibn de alteraciones buco-dento-maxj
lares ¥ 1os que en nuestra investigacibn pudimos conocer.
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CAPITULO XV
R E c 0 MEN D A C 13 0 NE S



255
XV. RECOMENDACIONES

Es importante y necesaria la divulgacidn de los dife-
rentes Indicadores Epidemiolbégicos por parte del per-
sonal docente de la E.N.E.P., Zaragoza al estudiantado.

Es necesario que el estudiantado de la E.N.E.P. Zara-
goza, realice una investigacidn referente a la confia
bilidad de l1os diferentes indicadores manejados en -
este Trabajo de Investigacibn,

Es importante que los indicadores sean manejados y =--
aplicados por el docente y el estudiantado para una -
mayor formacidn a nivel profesional y personal,

Es indispensable hacer uns evaluacibn consciente de-
los resultados obtenidos del Examen Clfnico, para de-
terminar l1a prevalencia y Severidad de 1a enfermedad,
para poder dar una alternativa de solucibn adecuada a
las necesidades Reales.

Es necesario desarrolliar un formato que integre el re
gistro de la presencia o ausencia de las patologfas -
contempladas en el presente estudioc, que permita, por
una parte hacer un anflisis integral comparativo de -
12 situaci6n de salud oral de los individuos y de las
comunidades. Asf mismo para la implantacidén de los -
sistemas de atencifn integrales en base a las caracte
rfsticas de morbilidad particulares de la poblacién.
{ver formato propuesto).



HISTORIA CLINICA EPIDEMIOLOGICA INTEGRAL

Nombre

Fecha : - Sexo

Edad en afos

1 ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR:

NS

SI NO
1.- Ha oido u oye ruidos cuando mueve 1a mandfbula 1
2.- En la mafana siente duros (cansados) los miscu 2
los de 1a mandfbula o se fatiga comiendo. 3
3.- Ha tenido o tiene dificultad para abrir 1a bo- 4
ca. i 5
4.- Ha sentido o siente mandfbula trabada. 6
5.- Se ha quedado alguna vez con la boca abierta. 7
6.- Ha sentido dolor al abrir mucho la boca o rea-
1izar movimientos con 1a mandfbula.
7.- Ha tenido dolores en la cara o en 1a articula-
ci6n de 1a mandfbula.
8.~ No hay sintomas subjetivos. D
Hallazgos clinicos
S{ No -
Ruidos articulares D
lo. Dolor en las ATM, - 4D +]
Palpacibn Lateral [:]
Palpacibn Pdsteriorl ' [:]
20. Dolor Muscular. Temporsles ’
- Maseteros
Pterigoideos

Internos

30. Apertura Mixima D Mn.  Dolorosa D :]
| Si N

40. E1 examinado necesita tratamiento




11 CARIES DENTAL

_ C6digo
18117(16115(14{13{12{ 11 21| 22) 23} 24| 25/ 26( 27( 28
C6digo
55 54| 53| 52| 51 61|62]63| 64|65
Cédigo
4847146145 |44 43} 42{ 41 31] 32133) 34) 35 36 37| 38
Codigo
85 [84{ 83/ 82 81 71] 72| 731 78) 75
111 MALOCLUSIONES
CLAVE
ANGLE

C0DIGO

PLANO TERMINAL RECTO

PLANO- TERMINAL MESIAL (NEUTROCLUSION)

PLANO TERMINAL MESIAL LARGO (MESIOCLUSION)

PLANd TERMINAL DISTAL (DISTOCLUSION)




IV NECESIDADES DE PROTESIS

FUNCIONAL | NECESARIA ZONA

Prétesis Removible .
Superior
Inferior

Prétesis Fija
“Superior
Inferior -

—— —

Prétesis Total
' Superior
lnferior

cnmmmes | c——

V  CRONOLOGIA DENTARIA

Cédigo
18 117 116 )15 [34113]12|11 21[22|23{24125 (2627 [28 |
Cbdigo
55 /54|53 52|51 6162|6364 |65
Cédigo
46 147 146 |45 [44[43142]4) 31{32133]34135(36 37 38 |
C6digo
85 1848382 [8) 7117217310875




VI ANOMALIAS DEL DESARROLLO DE LOS

DIENTES
Cédigo
18(17]16115/14113]12[11 ' 211221231 24| 25| 26/ 27 128
© C6digo
4814714614514414314214] 31| 32} 33) 34] 35| 36/ 3738
VII ANOMALIAS DENTO-MAXILO-FACIALES
CONDICION S1 NO
Paladar hendido. .
Labio Leporino
VII1 ALTERACIONES DE TEJIDOS BLANDOS
EN CAVIDAD ORAL
PRESENCIA
CONDICION ST NO
CODIGO] LOC

1.- Absceso de origen dentario sin fistula

2.- Fistula en tejido blando ora)

_3.- Anquiloglosfa (parcial con transt. periodontal)

4.- Lenqua fisurada, crenada saburral

5.- Gingivitis

6.- Afta recurrente

7.- Ulcera oral con causa aparente.




8.- Ulcera oral sin causa aparente.
9.~ Aumento tisular sin causa aparénte.
10.- Aumento tisular con causa aparente.
11.- Leucoqueratosis
12.- Leocoedema
13.- Leucoplasia

Otras

IX HIGIENE ORAL

Placa Blanda

17-16 | 21-11 | 26-27

Placa Calcificada

Placa Blanda

27-46 | 31-4] | 36-37

Plaén Calcificada.

X FLUOROSIS DENTAL .

Cdigo

18)17]16)15114 13 1211 21122123 |24 ]25126 27 |28

Cédigo

48147146145144 143 (42 4] 31132133{34(351363738




20' 4

5.-

60"

8-'
9!'
10.-

11.-
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