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FUNDAMENTACION DE LA ELECCIOH 
DEL TEMA 

La elecci6n de esta investigaci6n, fuE determinada,­
por la falta de interEs que se tiene sobre el uso y aplfca­
ci6n de los Indicadores Epidemio16gicos existentes¡ para la 
identificaci6n de patologfas buco-dento-maxilares en cuanto 
a: frecuencia, magnitud, distribucf6n e incidencia. 

Ya que durante nuestra formaci6n profesional dentro­
del plantel ENEP ZARAGOZA. no se manejaban todos los Indic! 
dores que existen para las diferentes patologfas orales; 
por la falta de divulgaci6n de la existencia de fstos tanto 
para profesionales como para el ·alumnado. 

Es por fsto. que el trabajo est1 enc1min1do a propor 
cionar una informaci6n mis amplia de 11 existencia de Indi· 
cadores Epidemio16gicos de otr1s patologf1s orales ademas -
de las frecuentemente utilizadas. 

Permitiendo de esta manera, la mejor formaci6n de Rt 
cursos Humanos. Para que conozcan, apliquen y manejen los 
Indicadores para hacer un diagn6st1co de salud mis amplio -
y oportuno de la comunidad y conocer sus necesidades reales 
de salud, que nos permita tomar alternativas de soluci6n m1 
jor encaminadas al bienestar de la comunidad. 

Tamb1fn nos permitirl hacer ""ª estandar1zac16n de -
·los criterios utilizados para el manejo de los Indicadores 
Epfdemio16gicos no solamente en el plantel ENEP ZARAGOZA, • 
sino tambifn que sean aplicables tn otras instituciones de-

. salud del Sector PGblfco. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Existe la necesidad de conocer y manejar otros Indi­
cadores Epidemio16gicas aparte de los ya conocidos (CPOD, -
IHOS.), para la determ1naci6n de otras patologfas buco-den­
to-maxilares. 

Es necesario e importante hacer una estandarizaci6n 
de criterios en el manejo y registro de los Indicadores EP! 
demio16gicos para llevar a cabo una uniformidad de crite- -
rios en el uso de fstos. 

Por lo tanto habrf la necesidad de hacer una revi- -
si6n exhaustiva de los Indicadores Epidemio16gicos existen­
tes¡ p1r1 determinar la frecuencia, magnitud, d1str1buc16n 
y tr1nscendtncta de las enfermedades orales en cuesti6n. 



OBJETIVOS: 
A.- General: 

Dar a conocer los lndtcadores Eptdemto16gtcos 
utilizados en Odontologfa, de las alteraciones -
buco-dento-maxtlares. 

B.- Especfficos: 
b.1. Describir, analizar y conocer las alteraci~ 
nes mls frecuentes de la Articulaci6n Temporo- -~ 

Mandibular, y los indicadores epidemio16gicos •• 
utilizados para su identiftcaci6n. 

b.2 Describir, analizar y conocer las alteracio­
nes mls frecuentes del proceso Carioso, y los 1.!l 
dicadores epidemio16gicos utilizados para su - -
identificaci6n. 

b.3. Describir, analizar y conocer las alteraci! 
nes mis frecuentes de Parodontopatfas, y los in­
dicadores epidemio16gicos utilizados para su 
identificaci6n. 

b.4. Describir, analizar y conocer las alteraci! 
nes mis frecuentes de Oclusopatfas y los indtca­
dores epidemio16gicos utilizados para su identi­
ficaci6n. 

b.5. Describir, analizar y conocer las alteraci! 
nes mls frecuentes de Neoplasias en Tejidos Bla!!. 
dos, y los indicadores epidemio16gicos utiliza-­
dos para su identificaci6n. 

b.6. Describir, analizar y conocer las alteraci! 
nes mls frecuentes de malformaciones dentarias,y 
los indicadores epidemio16gtcos utilizados para­
su identtftcaci6n. 

b.7. Describir, analizar y conocer las altera---



c1ones mis frecuentes de Fluorosis dental y los 
indicadores epidernio16gicos utilizados para su 
1dent1ficaci6n, 

b.li. Describir, analizar y conocer los indicad~ 

res manejados de Htgiene Oral, utilizados para 
su ident1ficac16n. 

b.9. Describir, analizar y conocer los indicad~ 

res ep1demio16gicos utilizados para la Cronolo· 
gfe de le erupci6n dentaria. 

b.10 Describir, analizar y conocer las necesid! 
d's de prOtesis y los indicadores utilizados -­
par1 su ident1f1caci6n. 

b.11 Describir, analizar y conocer las anoma- -
lfas Dento. maxilofaciales y los indicadores -· 
ep1dem1o16gicos utilizados para su identifica-­
cf6n. 



HIPOTESIS 

Existe una gran cantidad _de Indicadores -
Epidemio16gicos, para la identificac16n de -
alteracion~s buco-dentro-maxilares en cuanto 
a: frecuencia, magnitud, distribuc16n y tra! 
cendencia. 



MATERIAL Y METODO 

El m6todo que se ütilizara para el presente estudio, 
sera el mftodo Cientffico (conjunto de pasos congruentes y 
16gicos enfocados a la aprobac16n de la h1p6tes1s), en su -
modalidad de m6todo de rev1s16n b1bliogrlfica y documental 
y anllisis comparativo de 1~ 1nformaci6n, los cuales ser4n­
desarrollados de la s 1 gu1ente forma: 

Se buscara la informaci6n bibliogrlfica actualizada 
de libros, revistas, materiales de apoyo, folletos etc .. r!_ 
ferentes al tema, los cuales seran localizados en las si--­
guientes Instituciones: 

1.- CENIDS. 
2.• BIBLIOTECA DEL üIF 
3.• BIBLIOTECA DEL CENTRO MEDICO 
4.· BIBLIOTECA DE ENEP ZARAGOZA 
S.· BIBLIOTECA DE LA OMS. 
6.· BIBLIOTECA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA • 

e.u. 
Los criterios que se seguirln para la selecci6n de • 

la fnfcrmac16n sarln: 
l.· Libros, documentos, folletos, revistas y materi! 

les de apoyo, que conten91n o d1s1rrcll1n conce~ 
tos sobre 1ltar1c1ones buco•dento-max11ares y su 
registro 1pfd1Miol6gfco. 

2.· Libros cuya adici6n no sea anterior 11 ano de 
1978, 

3.· Revistas cuya edicf6n no sea anterior al ano de· 
1956. 

4.• Libros, revistas, folletos tanto de edici6n N•·· 
c1on1l como lntarnac1on1l. 

Posteriormente y una vez rec1b1d1 11 1nfor•aci6n se· 
sel1ccfon1rl los esquemas, casos, formatos y artfculos enf~ 
e1dos pr1nc1p1lmant1 a 11 1dent1fic1c16n de alteraciones b~ 



co-dento-maxilares y los lndicad~res Epidemio16g1cos mas C! 
.munmente utilizados para su estudio epidemio16gico. 

Una vez seleccionada la 1nformaci6n se revisara y se 
elaboraran fichas b1b1iogr4f1cas de acuerdo al orden esta-­
blecido y contemplados en cada uno de los objetivos a desa­
rrollar. 

El siguiente paso ser! sintetizar la informac16n ob­
tenida o recabada y elaborar ficha~ de trabajo, haciendo -· 
menci6n que estas ser!n la rev1si6n bibliogr&fica exahusti­
va y la acci6n analitica de referencia al tema llegando a -
la descripci6n de 1~ misma. 

Una vez sintetizada la informac16n se separaran los 
elementos b4sicos de la informaci6n y se encaminara con el 
prop6sito de responder a los plant~amientos establecid~s -­
en este presente trabajo de tesis. 

Se hace notar, que el analisis de esta informact6n • 
sera en base a los trttertos de: anllisis de lo simple a lo 
complejo que retomen conceptos manejados en el marco te6ri­
co. 

Despufs se realizara una sfntests general y se desa­
rrollara el Objetivo general y especfftco conforme al orden 
establecido y se haran las modificaciones necesarias que •• 
coadyuben a la elaboraci6n del informe final. 



C A P I T U l. O 

I N T R o D u e e I o N • 



l. 

1.1 HISTORIA DE LA EPIOEMIOLOGIA 

La historia de la metodologfa epidemio16gica es fun· 
damentalmente la cr6nica del desarrollo de cuatro ideas: 
l) La enfermedad humana se relaciona con el ambiente del •• 
hombre; 2) La cuenta natural de los fen6menos naturales PU! 
de ser ilustrativa; 3) Se poeden utilizar "experimentos na· 
turales" para investigar la etiologfa de la enfermedad; 
4) Bajo ciertas condiciones tambf~n se pueden utflfzar exp! 
rimentos en el hombre para ese prop6sito. 

ENFERMEDAD Y AMBIENTE. 
Hace casi 2400 aftos, Hfp6crates expuso la idea que •• 

la enfermedad puede estar conectada con el ambiente de la • 
persona. 

En sus obras •oe los aires, aguas y lugares" Hip6cr! 
tes dfce: 

Quien quiera que desie investigar apropiadamente en·. 
Medicina debe proceder asf: En primer lugar tener en cuenta 
las estaciones del afto 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 pafses y luego en sus­
peculiarfdades ~n cada localidad. De la misma manera, cuan· 
do unos llega a una ciudad a la cual es extrafto, debe cons! 
derar su sftuaci6n y c6mo estl orientada su relacf6n 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 los habi·· 
tintes usan, sf son pantanosas, blandas o duras y provenie~ 
tes de lugares elevados y rocosos, y luego si son solubles 
o 1nadecuadas para cocinar; y el terreno sf es desolado y • 
deficiente en agua, y sf estl arbolado y bfen provisto de • 



2 

. agua asf como lugar profundo y encerrado o si es elevado y 
frfo¡ 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.(l) 

Durante los 200 aftos siguientes virtualmente nada se 
descubri6 acerca de las características epidémicas de los -
ambientes malsanos. 

Greewood atribuye ésto al hecho de que la palabra -­
operativo en el enunciado de Hip6crates fue considerar y no 
contar asf cuando los razonamientos de un investigador est~ 
vieron plenos de sabidurfa, es imposible que formen la base 
de las lubricaciones de ln generaciones sucesivas de inve1 
ti91dores si no estln apoyados en observaciones objetivame! 
te registrados en tfrminos cuantitativos. 

Contar y Medir 
A John Graunt, quien en 1662 public6 sus Observacio­

nes Naturales y Polfticas sobre las Cuentas de Mortalidad, 
se le d6 crfdito por la introducci6n de los métodos cuanti­
tativos en epidemiologfa y como, ciertamente en biologfa y 
medicina general, Graunt analiz6 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 número de hombre 
era mayor que el de las mujeres, la elevada tasa de mortali 
dad entre los lactantes, la variaci6n estacional en la mor­
talidad y otras muchas caracterfsticas de los datos sobre -
nacimientos y defunciones. 

(1) Mac Mahon Br1an. •principios y Métodos de Epidemiologfa• 
La Prensa Mld1ca Mexic1n1, Nueva Reimpres16n. 1978 pp1. 
1·11 
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El efectu6 los primeros intentos en dos procedimien­
tos estadfsticos b6sicos: la estimaci6n de la poblaci6n y • 
la elaboraci6n de una tabla de mortalidad. Aún m6s signif! 
cativo fue que El demostr6 "la uniformidad y la posibilidad 
de pron6stico de los fen6menos biol6gicos considerados en • 
masa". Y asf se le considera como el fundador de la cien·· 
cia bioestadfstica. En vista de que Estas tfcnicas no fue­
ron sometidas a ulterior aplicaci6n epidemio16gtca durante­
casi 200 a~os, Graunt puede ser considerado como precursor­
de la epidemiologfa y no como el fundador. 
Experimentos Naturales. 

Las rafees de la epidemiologfa de hoy se pueden des­
cubrir con mayor claridad en el trabajo de W111iam Farr. un 
mldico quiln en 1839 se asign6 la responsabilidad de las e1 
tadfsticas midicas en la oficina del Registrador General de 
Inglaterra y Gales. Farr real1z6 un estudio para determ1·· 
nar la poblac16n expuesta al riesgo y el número de defunc1~ 

nes; compar6 la tasa de mortalidad en la prisi6n con la de 
la poblaci6n en general, tomando en cuenta la edad de los· 
presidiarios, la duraci6n de la sentencia, y consider6 el • 
hecho de que "los presidiarios rara ve~ se encuentran su- • 
friendo alguna enfermedad grave en el momento de su reclu-­
si6n". 'Finalmente, calcu16 lo que mis tarde denomin1rfamos 
riesgo atribuible y lleg6 a la conclust6n de que •solo 8 •• 
criminales fueron ejecutados mientras que 51 murieron por • 
encarcelamiento "al tomar en cuenta la poblac16n expuesta • 
al riesgo, la necesidad de medir las diferencias en las ca­
racterfsticas de los grupos comparados, las distorsiones 
producidas por la selecci6n de las personas expuestas a una 
causa bajo sospecha y al determinar las formas de medir el 
riesgo, Farr seftal6 algunas de las principales tareas de 
los epidemi61ogos de hoy. 

Estudios Experimentales. 
Si bien no cabe duda que el conocimiento epidem1ol! 
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gico continuara baslndose principalmente en observaciones -
naturales en algunos casos, los experimentos en el hombre -
han desempeftado 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 incubación de 1a vacuna 
en l 79ú. 

En la actualidad, en la epidemiologfa ya no está li­
mitada a las enfermedades infecciosas que ocurren en ciclos 
epidimicos o en forma no epidimica, sino que pueden aplica~ 

se tambiin a las enfermedades no infecciosas y a las lisio­
nes que afectan a grandes masas de población. 
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1.2 DEFINICION DE EPIDEHIOLOGIA. 

El concepto de Epidemiologfa se desprende del signi· 
ficado de las raf ces que integran la palabra: epi {sobre) • 
demos (poblaci6n) y lÓgos (tratado, ciencia o doctrina). 

Asf pues, su funci6n primordial se relaciona con el 
estudio de los factores que preservan la salud o condicio-­
nan la enfermedad en la poblaci6n. 

La unidad de observaci6~ en epidemiologfa es un gru­
po humano y no un individuo, su principal prop6s1to 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 estad{o de la evoluci6n de la enfermedad. 

Un intento de definici6n aunque no abarca exahustiv! 
mente el fen6meno epidemio16gico se presenta asf: 

"La epidemiologfa es la disciplina que estudia la~­
distribuci6n de frecuencia de enfermedades o eventos 
y fen6menos de salud en grupos sociales y los facto­
res que influyen sobre la ocurrencia y variaci6n de­
esta distribuci6n"(2). 
Las diversas acepciones correponden a los conceptos 

de.usos de la epidemiologfa, prevalentes en diferentes Epo­
cas. Las definiciones mis comúnmente aceptadas en la actu! 
lidad derivan, en gran parte, de los conceptos seftalados -· 
por Maxcy, Este autor plantea que la epidemiologfa es "el.· 
campo de la ciencia mEdica que se preocupa en establecer la 
interrelaci6n de varios factores y condiciones que determi­
nan la frecuencia y distribuc16n de un proceso infeccioso,­
una enfermedad o un estado fisio16gico en una comunidad hu· 
mana". El anllisis dete~ido de esta definic16n permitirl • 
apreciar que a la epidemiologfa concierne no s61o el estu-­
dio de las enfermedades infecciosas o de otra naturaleza 

(2) Co)imon, Martfn K. "Fundamentos de Epidemiologfa• Bogo. 
ta Colombia, 1978 caps. l. 
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bio16g1c1, de un1 pobltc16n y su salud. 
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I.3 USOS DE LA EPIDEMIOLOGIA. 
Morris señala qul, la epidemiologfa puede aplicarse-

en el estudio de: 
1.- La evoluci6n hist6rica de las enfermedades. 
2.- El diagn6stico epidemio16gico. 
3.- Administraci6n de los servicios de salud • 
4.- La estimaci6n de riesgo. 
5.- Integraci6n de cuadros clfnicos. 
6.- ldentificaci6n de sfndrome 
7.- lnvestigaci6n de causa que condicionan la salud­

o la enfermedad. 
1- La evoluci6n h1st6rica de las enfermedades.- Dan a cono­

cer el incremento y deceso de los mismos en la poblaci6n. 
De un modo general, las enfermedades presentan una ten-­
dencia descendente,ascendente o estacionaria, algunas 
con brotes epidémicos o con exacerbaciones estivales o -
universales, etc. 

El conocimiento coleal sobre la conducta de una en- .. 
fermedad en el pasado permite anticipar acontecimientos 
y hacer predtccfones futuras, que tienen enorme importa! 
cia pr,ctica para orientar )as acciones y la polftica de 
sal ud. 

2.- El diagn6stico epidemto16gtco.- Muestra la presencia, -
naturaleza y distribuci6n de la salud y la enfermedad en 
la pobl~ci6n y las dimensiones Estas en cuanto a incide~ 
eta y prevalencia y mortalidad, tomando en consideraci6n 
que la sociedad experimenta cambios que se reflejan so-­
bre los problemas de salud. 

3.- Administrac16n de los servicios de salud.· A este res-­
pecto se plantea el uso de los mftodos epfdemio16gicos • 
en la planeaci6n de los servicios de salud, con el fin -
de establecer de manera racional un equilibrio entre la 
demanda de salud y la oferta de servicios. Solo median-· 
te el ajuste entre las necesidades que la co•unidad de--
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m~naa cubrir y los recursos disponibles, podr& lograrse~ 

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

4.- La estimaciOn de riesgo.- Es la probabilidad de enfer-­
mar o morir de una determinada patologfa. El factor - -
riesgo es el conjunto de fenOmenos de los cuales depende 
esta probabilidad, es decir la edad, sexo, ocupaciOn, -­
etc. de cada uno de los miembros que 1~ integra. 

5.- IntegraciOn ·de cuadros clfnicos.- La identificaciOn de­
las caracterfsticas clfnicas, en funci6n de la presencia 
o ausencia de al~unos factores relacionados con el hu•s­
ped a permitido reconocer la variabilidad que suele exi1 
tir en los sfndromes clfnicos. Las peculiaridades que -
adoptan las enfermedades según se trate de un ni~o o de 

un adulto, de una persona bien nutrida o desnutrida s6lo en 
tre otros muchos otros factores, causas de variaci6n que 
requieren ser tomadas en cuenta en la integraci6n de los 
cuadros clfnicos. 

6.- ldentificaci6n de Sfndromes.- La confirmaei6n de un sf! 
dro~e clfnico o bien la identificaciOn de aste, requiere 
con frecuencia investigar un número importante de perso­
nas en una poblac16n. 

Los errores cong•nitos ael metabolismo y algunas - -
otras anomalfas conganitas son generalmente motivo de e1 
tudio en lo que respecta a la participac16n de los genes 
en su causalidad. S61o mediante este tipo de investiga­
ci6n epidemio16gico ha sido posible reconocer la penetra­
ci6n a la recesividad que tiene un gen pato16gico. 

7.· lnvestigaci6n de las causas que condicionan la salud o­
la enfermedad.• Tal vez sea por medio de esta como se -­
identifique mejor a la epidemiologfa su significado lle­
va implfcito el concepto de mult1c1us1lid1d, es decir, -
que la salud y la enfermedad son producto de 11 1rmonf1 
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o disarmonfa entre los factores relacionados con el ~:• 

agente, hu~sped y el ambiente, asf como los factores s~ 
ciales que determinan el proceso salud-enfermedad. 
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1.4 TIPOS DE ESTUDIOS EPIDEMIOLOGJCOS 

Para Mac Mahon, Pugh e Ipsen, el estudio acerca de 
la distribuc16n de una enfermedad y de los factores que con 
dic1onan su apar1c16n en un grupo humano implica. dos areas­
de investigaci6n: por un lado el estudio de le distribuc16n 
de le enfermedad 1 o cuel compete a 1 a epi demi ol ogfe descri.e_ · 
tiva, y por otro lado, la investigaci6n de los factores que 
la condiciona, lo que incumbe a la epidemiolog,a enal,tica. 

También plantee la importancia del mftodo epidemio16 
gico en la demostraci6n de las hip6tesis derivadas del est.J!. 
dio acerca de las causas del problema que se investiga en -
una comunidad humana. Esto constituye la epidemiolog,a ex­
perimental o epidemiologfa constructiva. 

La epidemiologfa experimental se desarrolla de acuer 
do a los principios universales del mftodo cientffico: ob-­
servaci6n exacta, interpretaci6n correcta, explicaci6n ra-­
cional y ap1icaci6n cientffica del conocimiento. La defini 
ci6n del problema y el planteamiento de los objetivos cons­
tituye el primer paso a seguir en el mftodo¡ ts 16gico sup~ 
ner que este s61o puede aplicarse una vez que se haya reali 

·zado con sentido crftico la informaci6n que previamente - -
existe, esta circunstancia permitirl plantear la hip6tesis 
de trabajo que, una vez verificada, facilitara el uso del 
conocimiento en un sentido practico. La epidemiolog,a exp! 
rimental· contribuye de esta manera a la invest1gac16n de 
las causas que generan la enfermedad, o bien, permite cono­
cer las variaciones que existen en los s~ndromes clfnicos.­
No me·nos importante es su uso en la evaluaci6n de los pro-­
gramas preventivos. 

l. Estudio Descriptivo 
Este estudio esta orientado hacia un evento epidemio . . -

logico, una enfermedad, y de_ la distribuc16n dt su frecu•n-
cia en una poblact6n, referida a un lugar y tiempos dados. 
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Usos y Finalidades. 

Los estudios epidemio16gicos descriptivos se emplean 
-para explicar el comportamiento de una enfermedad o de un -

evento epidemio16gico en una .comunidad o regi6n. 
- Describir la historia social de una enfermedad. 
- Contribuir a la clasificaci6n de enfermedades. 
- Conocer la distribuci6n de la patologfa en determinado 1~ 

gar o !rea. 
- Formular hip6tesis con miras a aclarar mecanismos causa-­

les. 
- Proveer una gufa para la administraci6n y planificaci6n -

de servicios de salud y la necesidad de atenc16n mEdica. 
- Plantear bases para la atenci6n clfnic~. terapEutica y -­

preventiva. 
El estudio epidemio16gico descriptivo, bisicamente, 

es la descripci6n de un problema, la determinaci6n dt su -­
f~ecuencia en diversos grupos, categorfas de interfs y la -
formulaci6n de hip6tesis y pruebas necesarias para inferir 
causalidad. 

Tipos de Estudios Epidemiol&gicos Descriptivos. 
I.a.- Encuestas de morbilidad, que representa la de­

manda total de servicios de atenci6n mEdica que necesita 
una poblaci6n y no .solamente la atenci6n de que goza un gr~ 

po seleccionado que alcanza 1 recibir beneficios de los se!. 
vicios mfdicos. 

La Encuesta de morbilidad es útil para: 
- Apreciar la magnitud de la patologfa de una lrea. 
- Planear servicios de ate~ci6n de la salud por el conoci--

miento de los grupos mis importantes. 
• Establecer pautas para recursos econ6micos, materiales y 

humanos en los centros asistenciales. 
- Observar la tendencia de 11 patologfa de un lugar. 

I.b.- Encuesta de prevalencia. Es mis especffico y 
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puede estar destinado a medir la acci6n o tasa de determin! 
da enfe.rmedad en un perfodo, dado para aclarar algunas in-­
c6gnitas planteadas. Trata de establecer ·una relaci6n en-­
tre uno o m&s factores de riesgo con enfermedad sin escoger 
grupos testigos. 

El estudio de prevalencia es de utilidad para: 
- Formulaci6n de Hip6tesis de causalidad. 
- Planeac16n de servicios médicos. 
- Medici6n de la magnitud de uno o de un conjunto de even--

tos epidemio16g1cos en una comunidad. 
I.c.- Estudio de una poblaci6n. Al tomar una muestra 

representativa al estudio de una poblaci6n en una !rea de-­
terminada, con un tamafto de muestra adecuado a la frecuen-­
cta del evento que se estudia,la distribuci6n del evento 
que se estudia en esta muestra es similar a la poblaci6n 
que se toma de referencia. 

I.d.· Estudio de categorfas de una poblaci6n. La 
muestra que se toma para estudiar algOn ~vento de una pobl! 
ci6n no es representativa de la misma, esto puede deberse -
en r1z6n del costo de la operaci6n de aleatorizaci6n, a to­
dos los barrios subceptos dispersos de una &rea, a la difi­
cutad de cooperaci6n de algunos sectores, a la necesidad de 
centralizar el equipo, y otras dificultades operativas. Se 
prefiere entonces el estudio de un grupo de la poblaci6n 
por su accesibilidad, cooperaci6n, facilidad de seguimiento 
y otros. En otros términos, la poblaci6n escogida, de la • 
cuál se selecciona la muestra no es representativa de la p~ 
blac16n de referencia. 

I.e.· Estudios de Instituci6n. La inst1tuci6n hospi­
talaria recibe la totalidad de la frecuencia de ciertas en­
fermedades de car&cter invalidante que conducen 1rremed1a-· 
blemente 1 la •uerte en tiempo relativamente corto. Los s~ 

jetos nospttaltzados son entonces representativos de dichas 
tnftrMtdldts de bajo nivel tncapacitante, los sujetos hospi 
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talizados no son repres~ntativos de la poblaci6n nt en cal! 
dad, porque van únicamente los m(s graves, ni en cantidad,­
porque gran mayorfa de sujetos no reciben atenci6n mfdica,­
o no se registran. 

II Estudio Analftico 

II.a.- Estudio de Cohorte. Es aquél procedimiento -­
epidemiol6gico analftico,, no experimental, en donde un gr~ 

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 exposici6n con el fin 
de observar en cada una la aparici6n y•evoluc16n de la en-­
fermedad o del efecto que se investiga, y la re1act6n de la 
diferencia de su frecuencia. 
Usos de los Estudios de Cohort@. 
- Ensayar una hip6tesis de causalidad. 
- Formular hip6tesis de prevenci6n de curact6n. 
- Medir la incidencia de una enfermedad. 
- Estudiar la historia natural y social de la enfermedad. 

Ventajas y Desventajas. 
-Dar una imlgen mis completa, detallada, con informaci6n -

mis refinada, en relaci6n con una asociaci6n entre enfer 
medad y el factor de riesgo investigado. 

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

- Es susceptible de tener la informaci6n mis fidedigna en 
cuanto al factor de riesgo, a la determtnaci6n del efec­
to y secuencia de su aparici6n en el ttempo. 

- Es mls costoso cuando es mis prolongada es la evoluct6n 
de la enfermedad investigada, en cuanto menor es su inc! 
dencil y p.revalencta dentro de una comunidad, ya que se 
requiere un tama~o de muestra menor para obtener difere! 
cia significativa entre los grupos. 
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- Es.tí muy afec.tado en el an!lisis por las pérdidas que se 

presentan en diferentes grupos, la variabilidad que se -­
puede presentar en la medici6n y determinaci6n del factor 
de riesgo y en la determinaci6n del ·efecto debido a los -
posibles cambios de criterios que se pueden presentar por 
la larga duraci6n del estudio. 

Consideraciones en el Estudio de Cohorte. 
l.-·Definici6n de la poblaci6n de referencia, asf como el -

grupo expuesto y el grupo no expuesto al factor de 
riesgo .. 

2.- Definici6n del estado de salud escogida, que en ninguna 
circunstancia al iniciar .la determinaci6n del factor de 
riesgo debe tener la enfermedad cuya etiologf a se está 
investigando o el efecto que ~e piensa determinar. 

3.- Establecimiento de criterio para la determinaci6n del -
factor de riesgo y de la enfermedad o del efecto. 

4.- Medici6n del factor de riesgo en la poblaci6n que se ei 
tudia tanto en el perfodo inicial como en forma peri6di 
ca, ésta última cuando el factor de riesgo es suscepti­
ble de variar en el individuo con el fin de ver la est! 
bilidad o fluctuaci6n de dicho factor. 

s.- Planteamiento de la manera en que los casos nuevos de -
la enfermedad en la poblaci6n escogida serln detectados 
a medida que aparecen, es decir criterios para la dete~ 
minaci6n del efecto. 

11.b Estudio de Casos y Controles. Es un procedimie~ 
to metodo16gico en el cual grupos de individuos son selec-­
cionados en tirminos de casos o de controles según se tie-­
nen o no respectivamente la enfermedad o evento que se est~ 
dia. Los grupos de casos y controles son comparados con -­
respecto a caracter1sticas pasadas y existentes, denomina-­
das factores de riesgo, con el fin de aclarar el papel de -
estas últimas tn el desenlace de las enfermedades cuya eti~ 
tog1a st quiere establecer. 



Generalidades 
Este estudio se usa generalmente para: 

- Ensayar una hip6tesis de causalidad. 
- Para formular una hip6tesis de prevenc16n. 
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- Para explorar la totalidad de las caracterfsticas de los-
casos de controles que ~on de inter~s para aclarar la - -
etiologfa de la enfermedad. 

111 Estudio Experimental o de Intervenci6n. · 
El estudio experimental o de intervenci6n es un pro­

cedimiento metodol6gico 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 testigo, y analizados 
con respecto a ·algún factor de riesgo o alguna medida pre-­
ventiva que se quiere estudiar o evaluar. 
Generalidades. 

Se distingue de los estudios ep·ldemio16gicos analft.i. 
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, o bien una alternativa o un placebo. 

Al principiar el estudio, cada individuo o conglome­
rado tendrl la misma probabilidad de pertenecer al grupo de 
estudio o al grupo testigo, por el procedimiento estableci­
do en la formaci6n de los grupos. 

En resumen la diferencia fundamental es por la mani· 
pulaci6n y la aleatorizaci6n. 

La aleatrizaci6n, como procedimiento metodo16gico P! 
ra la formaci6n de varios grupos similares a partir de un -
grupo original dado, establece para cada sujeto del grupo -
inicial la misma probabilidad de pertenecer a un grupo u·· 
otro. 

La manipulaci6n consiste en la introducc16n por par­
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 testigo o grupo!con tratamiento diferente. También en -
lugar de distintos tratamientos se pueden manipular dosis -
diferentes de un mismo tratamiento en diversos grupos de S! 
jetos. 

La asignaci6n implica un procedimiento activo por m! 
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 m! 
di da. 

La determinaci6n significa la detecci6n u observa- -
ci6n 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, o puede ser la consecuencia de otro -­
evento anterior, introducido o no, como el diagn6stico de -
un efecto o de una enfermedad. 

Usos. 
Entre otros usos el estudio epidemio16gico experime! 

tal es útil para: 
- Ensayos clfn1cos terap6ut1cos. 
- Ensayos de hip6tesis de curaci6n y prevenci6n. 
- Evaluac16n de programas y tratamiento. 
• Toma de decisiones administrativas en salud. 

El estudio epidemio16gtco de tipo experimental puede 
establecerse en 11 1ntroducci6n de la medida o del programa 
y en su evaluac16n. 
- Como un ensayo piloto, estableciendo la medida de un gru­

po experimental pequefto para ver su orientaci6n. 
- Despufs de que 11 medida sea impuesta, para averiguar su 

valor, el mlrtto de continuarla, o para demostrar su efi· 
e acta • 

• En relac18n con el costo, puede averiguar que tipo de pr~ 
gr11111 o dt acc16n serl necesario, su eficacia~:. y su efi 
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ciencia traducidas en relaci6n de costo-beneficio. 

ijna de las desvent~jas a considerar en el estudio 
epidemio16gico experimental se relaciona con la ftica. sea . 
para ejecuci6n del estudio o su no realizaci6n. 

En relaci6n con la ftica: 
- Ho es Etico someter a una persona a un experimento cuan-­

do se presume en el resultado es obvio, tanto por ser muy 
eficaz como por ser daftino. 

- No es Etico no someter a la •oblaci6n a un experimento 
cuando hay indicio de su beneficio. sobre todo si se tra­
ta de una nueva medida con buena orientaci6n te6rica y e! 
perimentos satisfactorios en 6nimales. para enfermedades 
con pocas alternativas de tratamiento como el c'ncer. 

Los estudios epidemio16gicos experimentales o de in­
tervenci6n que se deben llevar a cabo son aquellos que pre­
sentan alguna probabilidad para prevenci6n de la enfermedad 
para evaluaci6n de algún" programa para estudiar la efica-­
cia de un flrmaco y comparac16n sobre utilidad de varios 
flrmacos de efectos similares. pera evaluar programas. para 
tomar decisiones sobre aspectos administrativos de salud •• 
pública. 
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C A P I T U L O I I 

ARTICULACION TEMPORO~MANDIBULAR 
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Il.1 DEFINICION 

La art1culac16n temporomand1bular es una articula· -
c16n ginglimo-artrodial compleja. Gfnglimo, debido a que se 
puede presentar movimientos de rotact6n y artrodtal, debido 
a que puede presentar movimientos de desplazamiento.(1) 

Esta art1culaci6n es uno de los componentes m!s im·­
portantes del aparato estomatognittco, sin olvidar que, al­
teracionesen cualquiera de los otros componentes pueda lle­
gar a repercutir en la ftsiologfa de la misma. 

El aparato estomatognltico esta constitufdo por los 
siguientes componentes: dentici6n, periodonto, articulaci6n 
t~mporo-man¿ibullr, sistema neuromuscular y tejidos blandos. 

La func16n de la art1culaci6n témporo~mandibular, b! 
sicamente,consfste en la realtzact6n de movimientos tales • 
como: abertura, cie~re, protusi6n, retrusi6n y lateralidad, 
los cuales permiten que se lleven a cabo las funciones del· 
aparato estomatogn&tico. Dichas funciones son: masticac16n 
fonaci6n, degluc16n, respirac16n y succi6n. 
JI.2 Componentes Anat6micos de la Articulaci6n Tlmporomandi 

bular. 
La unidad funcional de la articulac16n témporomandi· 

bular esta compuesta por las siguientes estructuras: 
J •• Oseas 

II •• Musculares 
lI I. • Ligamentos 
IV.· Nervios y vasos 

I.- Estructuras Oseas. 
a) Hueso Temporal.· Esta parte de la, articuhc16n se • 

encuentra sobre la cara inferior del temporal. inm! 
diatamente anterior al hueso timplnico y posterior 
a la rafz de la ap6fisis cigomltfca. 

(1) Quintero Z'rate Gabriela. "Articulaci6n Temporomand1b~ 
lar. Test~ Profesional. Marzo 1981. pp,5. 
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Está formada por una deprestGn posterior (fosa artt­
cular o glenotdea) y una emtnencta antertor (tubérc~ 
lo arttcular o emfnencta glenotdea). 
La fosa arttcular es una b~veda cGncava, mis larga -
que ancha, de afuera hect• adentro. El techo de la -
fosa es muy delgado •o cual tndica que el papel de -
la fosa desempeftado por esta parte de la articula~ ~ 

ci6n e1pasivo. La porctGn mls profunda de la fosa -
sirve como lecho para la parte postertor, mis gruesa 
del disco articular cuando este se haya en posictGn­
mls posterior~ 

b) CGndilo.- La rama ascendente de la •andfbula se ex-­
tiende hacia arrtba y forma dos apGftsts: la apGft •• 
sis córonotdes (anterior) y la ap6ftsts condflea • -
(posterior). Este última termtna en un cGndilo oblO! 
go que mide unos 15 a 20 mm. de afuera hacia adentro 
y de 8 a 10 mm. en dtrecctGn anteropostertor. 
El lado posterior es convexo y redondeado •tentras -
que el anterior tnfertor es cGncavo. 
Por los lados externos e tnternos el cGndtlo acaba -
en lreas ltgeramente puntiagudas (polo~). "ientras • 
que el polo externo sobresale muy poco, el polo in-· 
terno se extiende bastante mis 1111 del cuello del ~ 

cGndtlo y ocupa una postct6n mis postertor. 
Las superftcies arttculares del c6ndtlo y de la fosa 
eltln·cubiertas por un tejtdo ftbroso 1v1scular que 

· · contiene uria cantidad de cflulas· c1rttl1gtnosas. 
c) Menisco o Oisco Arttcular.- Estl sttuado entre 11 s~ 

perftcie articular del hueso temporal (fosa glenoi-­
dea) tn la parte supertor·el c6ndilo en 11 tnfertor, 
dtvtdtendo la arttculactGn en dos componentes: supt­
rtor e tnfertor. 
El mentsco es oval 1 fibroso, •ucho ml!delgado en su 
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porc16n central que en la perifirica. El borde -
posterior del menisco es el mi~ grueso. 
La superficie superior del menisco es c6ncava-co~ 
vexa y la superficie anterior es c6ncava en dire~ 
cf6n anteroposter1or, la periferia del menisco se 
encuentra fija al tend6n del músculo pterigoideo­
externo y por su parte anterior; posteriormente -
el disco se continúa con una formaci6n de tejido 
conectivo neuromuscular que se extiende y se une­
con la pared posterior de la cipsula articular,el 
resto de la periferia del disco se fija directa-­
mente a la capsula. 

d) Clpsula Articular.- La c4psula es.una estructura 
ligamentosa delgada que se extiende desde la por­
ci6n tempo~al de la fosa glenotdea. ·Por su parte 
superior se une al menisco extendi,ndose hacia •• 
abajo, hasta el cuello del c6ndilo. La porci6n • 
superior de la clpsula permanece libre, lo que •• 
permite los movimientos de deslizamiento anterior 
de la funct6n normal, in tanto que la porci6n in· 
ferior es mls fija en la parte donde se efectúan 
los movimientos de bisagra. 

e) Membrana Sinovial.- Es la membrana de tejido co-­
necttvo que recubre la cavidad de la articulaci6n 
y secreta el lfquido sinovial que la lubrica. 

Il.• Estructuras Musculares. 
Los músculos primarios o supramandibulares de la ma1 

ticaci6n son los siguientes: 
a) Temporal.- Es un músculo grande, en forma de abanico que 

. nace en la fosa temporal y en la cara profunda de la ap~ 
neurosis, desde ahf sus fibras convergen sobre una llmi­
na fibrosa, la cual se va estrechando hasta formar un 
t1nd6n central nacarado que se inserta en el vientre de 



Z3 
la cara externa de la ap6f1sis coronoides. Su funci6n 
principal es la de dar postci6n a la mandíbula y también 
en los movim1tintos de latera11dad y retrusi6n. 

b) Masetero.- Es el mis superficial de los músculos de este 
grupo. Es una masa de músculo gruesa y cuadrangular que 
se encuentra debajo del arco cigom!tico en la cara exter 
na de la rama mandibular y su principal acci6n es de ci! 
rre y movimiento hacia atrls. 

c) Pterigoideo Interno.- Esta insertado en el lado medio 
del lngulo de la mandfbula y sube hasta casi la mitad 
del borde posterior de la rama. 

La acc16n del pterigoideo interno cuando se lleva a 
cabo una contracc16n simult•nea de ambos pterigotdeos 
interno~ puede hacer que se rnueva 11 mandfbula hacta 
arriba y hacia adelante. Cuando contraen las ftbras de 
un solo músculo ptertgotdeo interno, la mandfbula se mut 
ve al lado opuesto del músculo. 

d) Ptertgotdeo Externo. Es un grueso músculo ptramtd1l. si­
tuado en la fosa ctgomlt1ca y entre la llmtna lateral de 
la ap6fht~_..,ptert goides y el ccSndtlo m1nd1bular. 

La contracc16n simúltanea de ambos pterigotdeos ex-­
ternos produce movimientos de proyecct6n hacia adelante 
del maxilar inferior. ·s1 se contraen aisladamente, el ~ 

maxilar inferior ejecuta movimientos laterales hacia un 
lado que cuando son alternativos y r6p1Jos. se llaman de 
diducci6n. 

e) Músculo f.lilohioideo.- Tiene su origen en la cara fnter· 
na del cuerpo de la mandfbula en. la prominencia milohi·· 
hoidea y se inserta en el raff medio de la cara anterior 
del hioides en el cuerpo del hueso hioides. Su func16n 
es la de bajar la mandfbula por contracci6n cuando el •• 
hioides estl fijo por los músculos accesorios contribuye 
a la degluci6n elevando el hioides, laringe y la faringe 
cuando la rnandfbula está fija. 
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f) Oig&strico.- Tiene un vientre anterior y otro posterior 

unidos por un tend6n redondo, s61o el vientre anterior • 
del mQsculo funciona· para abrir la boca. Su acción es • 
idéntica a la del mQsculo milohioideo. 

III Ligamentos 

a) Esfenomaxilar.· Este ligamento se extiende desde la esp! 
·na del hueso esfenoides hacia abaj~ y hacia afuera hasta 
la regi6n de~ 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 Angulo de la mandfbula. 

e) Clpsular.- Este ligamento tiene su inserci6n en los con­
tornos articulares de la cavidad glenoidea en la que co­
rresponde a la parte de arriba, por a~ajo se inserta en 
el cuello del c6ndflo. 

d) Temporomaxflar.- Se extiende desde ·la base de la ap6fi-­
sis cigom6tica del hueso temporal desciende oblicuamente 
hasta el cuello del c6ndilo. 

lV.--tstructuras Nerviosas Y Vasculares 
a) Por detr6s del menisco se encuentra una formaci6n de te­

jido conectivo laxo que contiene numerosos vasos y ner-­
v1os. 

Los nervios sensitivos derivan de las ramas auricul~ 

temporales y mesentfricas, del nervio dentario inferior, 
y son propioceptivos para la percusi6n del dolor. 

La red vascular consta de arterias que provienen de 
la rama del temporal SU?erior de la car6t1do externa. 

Los cuatro músculos masticadores son inervados por­
el nervio maxilar inferior: el pterigoideo interno rec! 
be un rama· directa y los dem6s son inervados por el • -
tronco anterior. 

La art1culaci6n funciona bien mientras las partes -
m6vfles se encuentran adecuadamente alineadas, balance! 
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das y lubricadas (lfquldo sinovial). El alineamiento o 
balanceo inadecuado de las partes en funcionamiento perj~ 
dicar4n a los componentes de la articulaci6n. De manera 
similar los movimientos de la mandfbula ocasionados por­
mala posfci6n dentaria y músculos hipert6nicos tendr!n -
efectos en la artfculaci6n témporomandibular. 
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11.3 PRINCIPALES ALTERAClOllES 

DE LA ARTICULAClON TE:tPOROt:lAllDIDULAR 
Un amplio conocimiento sobre las alteraciones que -­

mis frecuentemente afectan la articulaci6n t~rnporo-mandibu­

lar, tendrl como resultado el mejor manejo por parte del -­
profesionista del aparato estomatognhico, como la unidad -
funcional que es. 

Al conocer el origen, caracterfsticas propias y tra­
tamiento de lstas, el Cirujeno Dentista, en muchas de las -
ocasiones, podrl detectar en sus primeros estadios, dichas 
entidades pato16gicas y a su vez, podrl evitar las secuelas. 

Cabe mencionar que la mayorfa de las afecciones que 
se presentan en la articulaci6n estln asociados a alteraci~ 
nes de los otros componentes del aparato estomatognltico. 

Ademas tamb1En estas afecciones pueden ir acompaña-­
das de a1teraciones ·en otros sistemas del organismo. Tal -
es el caso de la Artritis y de las Neoplasias. 

Las alteraciones de la Articulac16n Témporomandibu-­
lar son y se clasifican asf (2) 

l .. Conglnitas 
II .• Traumlt1cas 

I II •. Funcionales 
IV,• Infecciosas 
V.• . Degenerativas 

Vl.· Neoplh1cas 
l. - Con gin itas. 

a).- H1perplas1a Condilar: hay una lenta distorsi6n 
del crecimiento y agrandamiento del c6ndi1o, -
agrandamiento unilateral y progresivo de la -­
mandfbula, asimetrfa facial y desplazamiento -
del ment6n hacia el lado no afectado lo que -­
provoca una mala oclus16n cruzada. 

St ha intentado relacionar el agrandami~nto del c6n 

(2) Qu1nhro Z'r•t• Gabrtell. "Articulac16n Tlmporo-mand1-
bular •Tests Profesional Marzo, 1981, p.p. 23-61 · 
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dilo con una condrogEnesis anormalemtne. rlpida con la con­
siguiente osificac16n. Cuandgel crecimiento es mis activo­
se hace diagn6stico de Condroma. Osteocondroma y cuando ha 
cesado de Osteoma. 
b) Hipoplasia Condilar: Es el subdesarrollo o formaci6n de 

fectuosa del c6ndilo mandibular. cong~nita o adquirida.­
La adquirida se debe a cualquier agente que no permite -
el desarrollo normal del c6ndilo. Puede ser producida -
por la utilizaci6n de fórceps en el nacimiento, trauma-­
tismo externos en el área articular, o infecc16n local -
que se extiende hasta la zona articular. 

En caso de la hipoplasia condflar congEnita, se ha -
dicho que es de carlcter ideop&tico y que esta caracteri 
zada por el subdesarrollo uni o bilateral a temprana - -
edad. 

Sus caracterfstfcas clfnicas son: asimetrfa facial -
junto con la 11mitaci6n para la excursi6n lateral, puede 
existir desplazamiento de la lfnea media mandibular du-­
rante los movimientos de abertura y cierre. 

c.- Aplasta Condilar: Es la falta de desarrollo del c6ndilo, 
pudiindose presentar: en uno o ambos lados. Es una enti­
dad muy rara que se caracteriza· por su relac16n con - -~ 

otras alteraciones anat6micas • 
. En el c~so de aplasia unilateral existfrl una marca­

da asfmetrh facial, asf como alteraciones oclusales y -
masticatorias. En el movimiento de abertura existirl -­
desvhc16n hacia el lado afectado. 

II. Traumaticas. 
a).- Luxaci6n: La luxaci6n de la 1rticul1ci6n tfmporo-mand! 

bular es aqu~lla en la cual la cabeza del c6ndilo ha -
sido desplazado hacia adelante y arriba de la eminen-­
cia articular, quedando en tal posici6n, que no puede 
regresar a su lugar voluntariamente. 
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c) .- Fractura del C6nd1lo: La fractura del c6nd11o puede 
producirse solo o bien en combinaci6n con otras fract~ 
ras mandibulares. puede afectarse uno o ambos c6ndilos 
a la vez. 

Las manifestaciones clfnicas en un paciente con una­
fractura de c6ndilo son las siguientes: hay dolor y -· 
aumento de volumen en la regi6n articular, puede haber 
maloclusi6n aependien~o del tipo y el grado de la fra~ 

tura, puede haber limitac16n de movimiento y cuando la 
fractura es unilateral, la mandfbula puede estar des-­
viada hacia el lado afectado, cuando la fractura es bi 
lateral generalmente hay mordida abierta. 

· d).- Lesi6n del Menisco: La alteraci6n del menisco o disco­
articular afecta, principalmente a las mujeres en un • 
35 o 90 % siendo en los adultos j6venes los mls afect! 
dos. 

La etiologfa principalmente puede ser por malposi- • 
ci6n dentaria o por golpes, estas alteraciones est4n • 
c~racterizadas por dolor, chasquido y crepitaci6n en • 
la zona articular; el dolor puede existir al final del 
movimiento de la abertura. La intensidad del ruido ª!. 
ticular puede ir apenas desde perceptible con la ayuda 
del estetoscopio, hasta poder escuchar a cierta dista! 
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).- Sfndrome Dolor Disfunci6n: Sfndrome es un conjunto de­

sfntomas que tiene lugar simultineamente. Por tanto -
. se se prentea un sfntoma solo, no puede considerar co­
. mo sfndrome. 

Los sfntomas de sfndrom1 do1or-disfunci6n mandibu-­
lar incluye: dolor, que puede ser causado por un espa1 
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mo muscular o por estado 1nflamatorio de la articula-­
ci6n misma¡ la limitacf6n de la apertura mandibular o­
restricci6n de esa apertura es un sfndrome común; la -
desviaci6n de la mandfbula de la lfnea media en la - -
apertura o el cierre; la crepitaci6n, que se presenta 
durante cierta amplitud del movimiento como un sonido­
de frotamiento el chasquido que es el resultado de la 
contracci6n no coordinada de los dos vientres del pte­
rigoi deo externo, uno insertado en el disco y otro en­
el c6ndilo y ambos movimientos sin coordinaci6n y trai 
cionando el disco por delante del c6ndilo en movimien~ 
to; la subluxaci6n y la dislocaci6n de los c6ndilo en­
contrados con menor frecuencia. 

b).- Limitac\6n: La limitacf6n de la apertura de la boca es 
la forma mls común y evidente del movimiento mand1bu-­
lar limitado. 

Nurmalmente la mandfbula se puede abrir de manera -­
que la distancia entre los bordes incisa1es de los 
dientes antagonistas sea aproximadamente de 35 mm. 
Si el paciente puede abrir la boca solo 2 o 3 mm., la­
restrfcci6n es obvia, si la puede abrir ZO mm. los sf! 
tomas estln presentes pero no en forma obvia. 

La limftaci6n de los movimientos propios de la mand! 
bula es junto con el dolor, uno de los sfntomas mls 
alarmantes y los que con frecuencia obligan a la bús-­
queda de tratamiento profesional. 

c).- Chasquidos: El chasquido e~ el resultado de la contrai 
ci6n no coordinada de los dos vientres del pterf goideo 
externo, uno insertado en el disco y otro en el c6ndi-
1o, y ambos movffndose asicr6nicamente y traccionando­
el disco por delante del c6ndilo en movimiento. 

Es decir que st hay una incoordinacf6n en cu&nto a -
movimiento acompasadamente se producen pelliscamfentos • 
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Es decir q~e si hay una incoordinaciOn en cuan~o a -
movimiento del cóndilo y del menisco, que si no se mue 
ve acompasadamente se producen pellizcamientos que pr~ 

ducen esos brincos o chasquidos. 
Un sonido de chasquido seco se ~anifiesta a veces en 

determiriado momento de la apertura amplia, como el bo! 
. tezo; un deslizamiento doloroso; uurante o después de 

un tratamiento de ortodoncia. 
d).- 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 la inestabilidau emocional 
y la presencia de interferencias cuspfdeas. 

IV. Infecciosas. 
a). -Artritis: Artritis se define como la inflamaci6n de -­

la art1culaci6n. 
La forma. mls común de la artritis témp~romandibular 

infecciosa es la originada por extenci6n directa de la 
extención hacia la articulación, como resultado de una 
celulitis u osteomielitis adyacente, (esta extención -
puede producirse por uria infecci6n dental, de la glán­
dula parótida o por una infección facial u ótica). 

Los pacientes que sufren de artritis infecciosa agu­
da fundamentalmente se quejan de dolor intenso en la -
articulación con mucha sensibilidad a la palpación o a 
le manipulación de la zona articular. El dolor es de­
tal intensidad que limita apreciablemente el movimien­
to. 

v •• Degenerativas. 
1),• Osteoartritis: Le atropatfe degenerativa, considereda­

como un trastorno casi universal de las articulaciones 
en personas de edad avanzada, se denomina tambi6n os-­
t101rtri tis, artritis degenerativa, artritis hipertró­
fica y artritis senil cr6nica. 
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La osteoartritis es el tipo m6s común de artritis y­

aparece en personas después de la 4a. 6 Sa. década de­
la vida. Aunque su etiologfa es desconocida. 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; artic! 
laciones de rodillas. dedos y columna. 

La sintomatologfa es. dolor articular o en la perif! 
ria de la articulaci6n, limitaci6n de movimientos. cr! 
pitaci6n o ruido. desviaci6n del maxilar al abrir la -
boca. 

Los signos y sfntomas clfnicos de la osteoartritis -
suelen estar aumentados en forma notoria. aún cuando -
haya cambios articulares histol6gicos de magnitud. Co­
mo la articulaci6n témporo-mandibular no sostiene el -
peso del cuerpo, las articulaciones son insignifican-­
tes, aunque haya artropatfa en otras. Los cambios que 
ocurren pueden ser producto de la alteraci6n del equi­
librio articular, debida a la pérdida de todos los 
dientes o a la lesi6n externa. 

b).- Artritis Reumatoide: La artritis reumatoide es una en­
fermedad de etiologfa desconocida. Está caracterizada 
por una inflamaci6n cr6nica y progresiva de las artic! 
laciones, atrofia de los músculos y rarefacci6n de los 
huesos. Puede encontrarse a cualquier edad, pero suce­
de m&s a menudo entre los 20 y 50 aftos de edad, siendo 
el sexo femenino el mh afectado. 

Aunque esta enfermedad no se debe a una 1Tifecci6n -­
bacteriana, hay otros que indican que puede ser una 
reacc16n de hipersensibilidad o toxinas bacterianas, • 
especff1camente, estreptoc6cicas. 

La afecc16n en art1culaci6n témporo-mandibular es s~ 

lo un foco localizado de este trastorno general y guar 
da relac16n con la 1fecci6n de las articulaciones may~ 
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res. La distribución de lesiones articulares es casi­
siempre po1iarticular y simétricamente bilateral. El -
porcentaje de articulaciones témporo-rnandibulares afe~ 
tada es artritis reumatoide que oscila entre el 20% y 
e 1 50~. 

La sintomatologfa es, dolor articular en uno o ambos 
lados, limitación de movimiento del maxilar, dificul-­
tad para masticar, desviación de la mandíbula al abrir 
la boca, cierto dolor muscular, provocado por el dese­
quilibrio funcional y la tensión. Algunas veces la ar 
ticulación esta edematizada y caliente, el dolor es 
muy variable en su calidad, puede ser inte~so. La rf­
gidez y la crepitaci6n son muy molestos para el pacie~ 

te. Las dificultades mandibulares m~s frecuentes son: 
Limitación de movimiento y dolor articular localizado­
profundo. El movimiento de la mandfbula, durante la -
masticación o el hablar, causa dolor y puede estar li­
mitado a causa de la rigidez, ésta alcanza su punto m! 
ximo en la maftana y tiende a disminuir duran~e eldfa -
con el funcionamiento continuo de la mandíbula. 

En la artritis reumatoide mandibular juvenil, los ni 
nos presentan un tfpico perfil de pájaro, pudiendo pr~ 
ducir una maloclusión de clase III división 1 con pr~­

tusión de incisivos superiores y mordida abierta ante­
rior. 

c).- Anquilosis: La anquilosis de la articulación témporo -
mandibular se presenta por la unión fibrosa u 6sea de­
las superficies articulares, es una consecuencia bas-­
tante común de los diferentes tipos de trastornos de -
la art1culaci6n. Entre las causas principales que PU! 
den producir una anquilosis encontramos: una artritis­
previa que ocurrió como complicación de una otitis me­
dia supurativa, estados degenerativos de la articula--
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ci6n tales como la artritis reumatoide y otras enferm! 
dades reum!ticas. 

Si la anquilosis ataca antes de concluir el creci- -
miento ira acompañada de alteráciones intensas del cr~ 

cimiento con hipoplasia de la ·correspondiente mitad de 
la mandfbula y la simetrfa de la cara, ésto impide la 
erupci6n normal de las piezas dentarias. La deforma-­
ci6n es infortunada desde el punto de vista estético,­
impide un mucho la función y torna imposible o muy df­
ficil el cuidado de la boca y el tratamiento dental, -
de manera que hay p~rdida precoz de piezas dentarias.­
en alto grado. 

El principio de la anquilosis es lento y puede es-­
tar eclipsado por otros sfntomas m!s notables, como i~ 

flamaci6n de la cara, fractura del ·cuerpo de la mandf­
bula o de la base del cr4neo o infecci6n de las partes 
vecinas, lo único aparente es la imposibilidad al movi 
miento de la mandfbula. 

Es importante deter.minar si es unilateral o bilate-­
ral, y si es parcial o completa. En la anquilosis par. 
cial ~l paciente generalmente puede abrir la boca unos 

.s cm. peró en la anquilosis completa no hay ningún mo­
vimiento, en la seudoanquilosis el paciente puede rno-­
ver la mandfbula hacia adelante, y en la verdadera an­
quilosis ésto no existe. En anquilosis unilateral el­
paciente puede mover ligeramente la mandfbula hacia el 
lado afectado. En la anquilosis 6sea existe una sens!. 
ci6n de obst!culos invisibles a la apertura forzada y 

cuando es fibrosa existe una sensaci6n de rebote en la 
apertura. 

VI.- Neoplásicos. 
Los trastornos de tipo neopl,sico de la articulaci6n 

témporo-mandibular llegan a ocurrir pero son casos ra-



34 

ros. Estos pueden pres~ntarse en el hueso condflar, en la -
fosa, en la cápsula y el disco articular. 

Las causas que pueden originar los tumores son aún -
desconocidas, sin embargo se puede decir, que se deben a -­
trritaci6n, traumatismos, g~rmenes de tipo no desarrollados 
predisposict6n a los tumores y aún a la herencia. 

La aparici6n de tumores generalmente tiene un comiefr 
zo insidios~ y un lento progreso de los sfntomas entre los­
que encontramos: la deformidad de la cara, la dificultad P! 
ra abrir la boca, en ocasiones hay dolor, oclus16n ladeada 
a causa del alargamiento de la rama de la mandfbula hacia -
el lado afectado. Casi siempre que existe un tumor de la -
A.T.M. se aprecia un abultamiento de las partes blandas, · -
que a la palpac16n suelen ser engrosamiento de la regi6n 
condflea. El crecimiento del reborde alveolar puede compe~ 
sar el alargamiento de la rama por lo que los dientes están 
en oclusi6n. 

Se han descrito algunos tumores de evoluci6n benig-­
no y aparentemente, algunos de ~stos son¡ .htperplasias. 

Los tumores malignos de la A.T.M. son posibles exte~ 
sienes 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 generalmente en el cóndilo. 

a).- Osteoma del C6nd11o 
b).- Condroma 
e).· Condroblastoma 
d).• F1bromixoma 
e).- Condrosarcoraa. 

a).- Osteoma del C6ndilo.~ Esta es una 1ts16n ~uy común -­
del c6ndtlo¡ se caracteriza por crec1m1ento esf6rico 
o lobulado y disposic16n alterada de· las t~abAculas -

. 6stas¡ la hipertrofia es causada por la est1mulac16n 
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del centro de crecimiento. 
b).- Condroma: De origen cartilaginoso y caricter benigno,­

no tiene preferencia por ningún sexo. 
Aunque se puede localizar en el maxilar superior, en 

la cresta alveolar o .en el paladar, en el maxilar inf~ 
rior es más frecuente su localización en la porción 
posterior del mismo y en las regiones condílea coronoi 
des. 

Los turnos de esta regi6n producen una masa 6sea y -
dura que da lugar a dolor al masticar y desvfa la man­
dfbula hacia el lado libre. 

c).- Controblastoma: Es un tumor benigno que aparece prfncl 
palmente, en personas jóvenes, oscilando entre los 5 a 
los 20 años de edad. 91.1 localizaci6n predomina en los 
huesos largos de los miembros inferiores y superiores; 
sin embargo han sido reportados caso de localizaci6n -
en el c6ndilo mandibular. 

d).-Fibromixoma Tumor benigno, raro de origen cartilagino­
so, se presenta primordialmente en personas j~venes, -
un 75% de los pacientes son menores de 25 años y no -­
hay predominio por el sexo. La caracterfstica clf~ica 
sobresaliente de este tumo~ es el dolor. 

e).- Condrosarcoma: Es una lesión maligna. Se localiza en 
cualquiera de los maxilares, al igual que en muchos -­
huesos del organismo. Es un tumor de origen cartilagl 
nos o. 

Los tumores malignos de origen cartilaginoso son m!s 
comúnes que los benignos. Este tumor aparece a cual-­
quier edad de los 10 a los 80 años. Ho presenta signos 
ni sfntomas patognomónicos, por lo general, estas le-­
sfones son invasoras, destructoras y metastatizan fá--

. ci lmente. 
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· II.4 INDICADOR EPIDEMILOGICO DE ALTERACIONES DE LA ARTICULA 
CION TEMPO~O-MANDIBULAR. 

Criterios para el Ex4men clfnico Epidemiol6gico. 
l.- Rufdos articulares: 

Criterio: 
Se considera el ruido articular en los siguientes casos. 
a. Son escuchados por el examinador, cuando el sujeto -

hace apertura m4xima,varias veces, o en otros movi-­
miento~ mandibulares. 

b. Son escuchados por el examinador cuando aplica el e! 
tetoscopio sobre el 4rea de la ATM, bilateralmente. 

c. Si se haya A, no se har4 ~l ex4men ·con estetoscopio. 
Notas: 

Cuando se usa el estetoscopio, debe indicarse al su­
jeto que realice los movimientos sin hacer contacto de! 
tario,para evitar. confundir el sonido de la oclusi6n 
con el ruido articular.· 

Para determinar la presencia o no cie ruidos articul! 
res debe ordenarse al sujeto realice movimientos de - • 
apertura mlxima y cierre tres veces y luego se ordenara 
la rea11zaci6n de movimientos de protusiva y laterales­
mhimos. 

Aunque pueden determinarse el tipo de intensidad de· 
los ruidos, ep1demio16gicamente s61o interese inicial-­
mente su presencia. 

z .. Dolor en la ATM. 
Crfter1 o: 
Se considera presente el sf ntoma dolor en las estructu­
ras articulares. 

P1lpacf5n 
literal 

A) Se ordena al sujeto hacer tres movimien-­
tos de apertura y cierre y se palpara la· 
teralmente el &rea de la ATM. El examina· 
dor notara el movimiento de los c5ndflos 
y sf la maniobra es dolorosa. 
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B) Se ordena al sujeto hacer movimientos -

de apertura m4xima, en este momento el­
examinador coloca el extremo de sus de­
dos meílique en el conducto auditivo ex­
terno (detrás de trago) y presiona ha-­
cia adelante, luego ordeni.hacer el mo­
vimiento de cierre. Esta maniobra es -
dolorosa. 

3.- Dolor Muscular (espasmo) 
Mialgia de músculos masticatorios. 
- Se examinar4n para buscar el sfntoma dolor, los si- -
guientes músculos masticatorios·: Temporales, maseteros, 
pterigoideos internos. 
Criterio: 
Temporales. Se colocan los pulpejos de los dedos sobre 
los m~sculos temporales y se ordena al sujeto hacer 
oclusión forzada tres veces. El examinador notar4 la 
contracci6n muscular y si se produce dolor al palpar. 
Maseteros. Se coloca el pulpejo de los pulgares en el 
borde anterior del músculo y el fndice en su borde pos­
terior se ordena al sujeto hacer oclusi6n forzada tres 
veces y el examinador notar& la contracci6n del músculo 
y si se produce dolor. 
Pterigoideos internos. Se coloca el extremo del dedo f[ 

dice por dentro del angulo mandibular y se hace presf6n. 
El sujeto no hace oclusión y tiene la cabeza hacia ade­
lante. Se determf nar4 si hay dolor al presionar el &rea 
bilateralmente. 
Notas. 

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

No se palpan los dig¡strtcos, para no dar lugar a 
confusiones con patologfa ~e glándulas submaxilares. 
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No se requiere la palpaci6n de todos los músculos, pue1 
to que lo que se pretende establecer es si hay dolor en 
algunos músculos mas11catorios. 

4.- L1m1taci6n de Movimientos Mandibula~es. 

(apertura) 
Criterio: 
Se ordena al sujeto realizar apertura m!xima en este m! 
mento se mide con regla milim,trica el espacio compren­
dido entre el borde incisivo superior y el inferior. 
Se anotar6 la amplitud en la historia y si este movi- -
miento mlximo 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 tomar! entre -
los rebordes alveolares. 

5.- Necesidades de Tratamiento. 
Se anotari en la historia clínica la necesidad de trat! 
miento cuando se encuentre: 

• Dol~r a la palpaci6n 
Dolor a la palpaci6n muscular 

• Apertura m6x1ma menor de 35 mm o cuando Esta es d! 
lorosa. 
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II.5 FICHA CLIHICA EPIDEMIOLOGICA DE LA ARTICULACIO~ TEMPO­
ROMANDIBULAR. 

l._ Ha oido u oye ruidos cuando mueve SI NO NS 
la mandfoula 

2.- En las maftanas siente duros (can. 
sados los m6sculos de la mandfbu-
la o se fatiqa comiendo 

3.- Ha t~nido o tiene dificultad para 
abrir la boca 

4._ Ha sentido o siente mandfbula tr!. 
bada. 

5.- Se ha quedado alguna vez con la -
boca abierta. 

6.- Ha·sentido dolor al abrir mucho -
la boca o realizar movimientos --
con la mand1bula 

7.- Ha tenido dolores en la cara o en 
la articulaci6n de la mandfbula. 

s.- No ha v s f n'tomu sub.ietivos. 

Hallazgos clfnicos. 
Ruidos articulares Si No 

+D +I 
lo.Dolor en las ATH ~:ic:gta~ lateral 

poste--
rior 

2~. Dolor muscular. Temporales ----- -----
Maseteros ----- -----
Pterigoides int. ----- -----

3o. Apertura Mlxima ---- mm. Dolorosa ----- -----
4o. El examinado necesita tratamiento. Si No. .. 

Fuente: Mejia Raúl. •ficha clfnica Epidemio16gica• 
Para el registro de cualquier sfntoma qu' se pre--
sent~ sea positivo o negativo se mar¿~rl en la 
casilla correspondiente y en caso de ser dudoso S! 
marcara en la casilla correspondiente (NS) 

j • 
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111 • I DEFIHICION 

La enfermedad periodontal es una de las enfermedades 
m4s difundidas de la humanidad, no hay relaci6n ni regt6n -
del mundo que se vea libre de ella, y en su mayor parte ti! 
ne una alta frecuencia, afectando en cierto grado aproxima­
damente a la mitad de la poblaci6n infantil y a casi toda -
la poblaci6n adulta (1) 

Las enfermedades del periodonto son comúnes y causan 
en el adulto la p€rdida de mSs dientes que cualquier otra -
enfermedad. La clasificaci6n de diferentes enfermedades P! 
riodontales es diffcil porque casi siempre comienzan con 
una.alterac16n localizada menos. lo cual. salvo que sea ad! 
cuadamente tratada avanza en forma gradual hasta que el hu! 
so alveolar se absorbe y el diente cae. Asi mismo, una se­
rie de factores 1rritativos locales y situaciones org4nicas 
subyacentes son capaces de modificar el curso de la enferm1 
dad. 

Los diferentes cuadros patol6gicos resultantes son -
por lo general. similares, independientemente de los facto­
res etio16g1cos que intervengan. En otras palabras, la - -
reacci6n de tejido de soporte de dientes es inespecffico y 

es raro que los estudios histológicos del periodonto 1nd1-­
quen el tipo de irritante que causa la enfermedad o tugiera 
un mltcdo terapEutico especffico. 

(1) Glickman, Irv1ng. •Periodontologfa Clfnica• lnterameri­
cana. 4a. Ed. Mlxico, 1984, cap. 21 
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III.2 ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL Y PERIODONTAL. 

La acci6n rec~proca de factores extrfnsecos e intr~.n. 

secos puede producir enfermedad gingival o periodontal o 
predisponer al individuo. 

Las expresiones clfnicas de la enfermedad son el pr~ 

dueto de una agresión tiene la peculiaridad de poder ser m~ 
dificada por la resistencia del huésped. 

Clasificación de los factores Extrínsecos e Intr{nse 
. - . -

cos de la enfermedad gingival y p~riodontal (ORBAN) 
Factores Extrfnsecos (locales) 
A) Bacterianos: 
1.- Placa. 
2.- Cálculo. 
3.- Enzfmas. 
4.- Materia Alba. 
s.- Residuos de Alimentos. 

B). Mecánicos: 
1.- Cálculo. 
2.- Impacci6n de alimentos. 
3.- Mlrgenes desbordantes de obturaciones, pr6tesis 

selladas. 
4.- Consistencia blanda o adhesiva de la dieta. 
5.- Respiraci6n bucal. 
6.- Higiene bucal inadecuada. 
7.- Hlbitos lesivos. 
8.- Mftodos de tratamiento dental inadecuados. 
9.- Trauma accidental. 

C) Bacterianos y mEcanicos combinados: 
1.- Cllculo. 
2.- Mlrgenes ~esbordantes. 

D) Pred1sposfcf6n an1t6m1ca: 
1.- M1l1 1lfne1c16n dentaria. 
2.- lnserc16n 1lt1 de frenillo y ~asculos." 

3.• Vestfbulo so•ero. 

mal di-

r'· _, 
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4.- Zona de encfa insertada funcionalmente insuficiente. 
5.- Encfa delgada, de textura fina, o márgenes ging1vales -

abultados. 
6.- Exostosis o rebordes 6seos. 
7.- Relact6n corona-rafz desfavorable. 

E) Funcionales 
1.- Func16n insuficiente. 
a) Falta de oclusi6n. 
b) Masticaci6n indolente. 
c) Par41ists muscular. 
d) Hipotonicidad muscular • 

. 2.- Sobrefunci6n y parafunci6n. 
a) Hipertonicidad muscular. 
b) Bruxtsmo. 
c) Trabamiento y rechinamiento. 
d) Trauma accidental. 

Factores Intrfnsecos. (sist6micos) 
A) Demostrables: 
1.- Dfsfunc1ones end6crinas 
a) De la pubertad. 
b) Del embarazo. 
c) Postmenopaúsicos. 

2.- Enfermedades metab61tcas y otras. 
a) Deficiencia nutricional. 
b) Diabétes. 
c) Enfemedad debilitante. 

3.- Trastornos emocionales. 
4.• Drogas o venenos met41icos. 
s.- Dieta y nutrtc16n. 

B) No demostrables: 
l.• R111stenc11 y reparac16n fnsuftcfente. 
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2.- Deficiencias nutricionales. 
a) fatiga. 
b) stress. 
Prichard clasifica a los factores etiol6gicos de la manera 
siguiente: 
Locales: 

Factores excitantes. 
a) Bacterias y sus productos. 
b) Impacci6n y retenci6n de alimentos. 
c) Atricci6n inadecuada. 
Factores predisponentes: 

a) Aberraciones anat6micas. 
b) Alineaci6n de los dientes. 
Factores perpetuantes. 
a) Bolsas y deformaciones causadas por la enfermedad perio-

dontal. 
b) Cllculo •. 
c) Irritac16n cr6nica. 

Generales: 
Factores modificantes: 
a) Anormalidades generales. 
b) Enfermedades como la Diabétes. 
c) Desnutric16n. 
d) Factores endÓcrinos y genfticos. 

Los factores predisponentes favorecen la aparici6n -
de la enfermedad periodontal. 

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

Los factores modificantes ~orno su nombre lo ~ndica­
al teran el curso de la afecc16n una vez que se ha estable­
cido. 

Goldman, llama 1 loJ factor~s et1o16g1cos locales,-
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"lrritantes gingivales". Estos son de diverso origen. Ac-­
túan mediante una influencia irritante directa que solamen­
te es modificada por la habilidad del huésped para resistir 
lo ~ para reparar el dano una vez producida. Cualquiera si 
tuaci6n que ocasione baja en la resistencia y l~ reparación 
permite que la lesi6n siga su curso, según la gravedad e in 
tensidad del irritante. Un factor que también debe consid~ 

rarse es el tiempo ya que la lesi6n de dos semanas no es -­
igual a la de dos anos. Otro factor importante es la fre-­
cuencia del irritante. 

Los factores irritantes: 
1.- Placa dentobacteriana. 
2.- calculo. 
3.- Materia alba. 
4.- Empaquetamiento de alimentos. 
5.- Restauraciones defectuosas. 
6.- Cepillado defectuoso. 
7.- Respiracf6n bucal. 
a.- Oclus16n traumitica. 
9.- Fuerzas oclusales insuficientes. 
10.~ Hlbitos, 
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Ill.3 CARACTERISTICAS CllNICAS DE LA ENCIA. 
La encía es aquella parte de la membrana bucal que -

cubre los procesos alveolares de los maxilares y rodea los 
cuellos de los dientes. 

El aspecto general que es considerado como normal de 
la encía es aquel que presenta un color rosa de aspecto gr~ 
nuloso, de contextura firme, que se encuentra rfgidamente -
adaptada al cuello dental, llena los espacios interdenta- -
rios completamente. La papila interdentaria es piramidal,­
la superficie exterior es afilada hacia el 4rea de contacto 
interproximal y las superficies mesial y distal son leveme.!l 
te c6ncavas. Los bordes. laterales y el extremo de la papi­
la interdentaria estln formados por una continuaci6n de la­
ench marginal de los dientes vecinos. La parte media se -
compone de la encfa insertada. 
Clfnicamente la encfa se divide en: 
a).- Encía marginal o libre 
b).- Encía papilar o interdentaria 
c).- Encía adherida o insertada 

a).- Encfa papilar o interdent•ria.- Ocupa el nicho 
gingival que es el espacio interprox1mal situado debajo del 
lrea del contacto dentario. Consta de dos papilas, una ve.!. 
tibular, una lingual yel col o collado, siendo •sta una 
depresi6n parecida a un valle que conecta a las papilas y -

se adapta a la forma del lrea de contacto interproxfmal. C!. 
da papila interdentaria es de forma piramidal¡ la superfi-­
cie exterior es afilada hacia el lrea de contacto interpro­
ximal y las superficies mestal y distal son levemente c6nt!. 
vas, los bordes laterales y el extremo de la papila 1nter-­
dentaria esta formado por una continuaci6n de la encfa mar­
ginal de los dientes vecinos 1 la parte media se compone 
por la encfa insertada. 

b).- Encfa marvfnal o libre.- Es la que rodea el -



48 

c~ello.de los dientes, se halle demarcada ~n la encfe inseL 
tade adyacente por une depred6n lineal poco profunda, el -
surco marginal. Generalmente de un ancho ·mayor de un milf­
metro, forma la pared blanda del surco gingival. 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-· 
depresf6n en forma de V y s6lo permite la entrada de una -­
sonda roma delgada y su profundidad promedio es de 1.8 mm. 

c).- Encfa insertada o adherida.- Se continua con la 
mar~inal, es firme, resistente p~esenta puntilleo de c'sca­
ra de naranja y está 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 s~para la lfnea mucogfngfval. 
El ancho de la encfa insertada en el sector vestibular va-­
rh de anchura desde l mm. hasta 9 mm. 
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111.4 CLASlflCAClON DE LA ENFERMEDAD GlHGIVAL. 

Las enfermedades periodontales se clasifican en dos­
grupos generales sobre la base de procesos patol6gicos pre­
sentes: a) inflamaci6n (gingivitis y periodontitis) b) dis­
trofia (gingivosis y periodontosis). 
Clasificaci6n de la enfermedad gingival. 
1.- Gingivitis ulceronecrosante aguda. 
2.- Gingivoestomatitis herpética aguda. 
3.- Gingivits Alérgica. 
4.- Tuberculos~s y sffilis. 
5.- Moniliasis. 
6.- Pioestomatitis vegetariana. 
7.- Lfquen plano. 
8.- Pénfigo vulgar. 
9.- Pénfigo benigno. 
10.- Eritema multiforme. 
11.- Gingivitis descamativa cr6nica. 
12.- Gingivoestomatitis menoplusica. 
13.- Gingivitis del embarazo. 
14.- Gingivitis en la deficiencia de vitamia C. 
15.- Gingivitis en la 1euce•1a. 
16.- Agrandamiento gingival inflamatorio. 
17.- Agrandamiento gingival h1perpllsico. 
18.- Agrandamiento combinado. 
19.- Agrandamiento condicionado. 
20.- Agrandamiento neopllsico. 
21.- Agrandamiento ging1va1 del desarrollo. 
22.- Recesi6n. atrofia g1ngival. 
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1.- Periodontitis simple o marginal. 
2.- Periodontitis compuesta. 
3.- Periodontosis. 
4.- Trauma de la oclus16n. 
5.- Atrofia perfodontal. 
6.- Atrofia peresenil. 
7.- Atrofia por desuso. 

Enfermedad gingival 

so 

La gingivitis, o la inflamaci6n de la encfa, es la -
forma mis común de enfermedad Jingival. La inflamaci6n ca! 
sada por la irritact6n local origiria cambios degerierativos, 
necr6ticos y proliferativos en los tejidos ging1vales. 

Hay una tendencia a denominar todas las formas de en 
·fermedad gingival con el nombre de gingivitis, como si la -
inflamaci6n fuera el único proceso petol6gfco que intervie­
•e, sin embargo, en la encfa ·ocurren pro~esos pató16gicos -
que no son causados por la irritac16n local, como ~trofta,­

hiperplasta y neoplasia. Por lo tanto es necesario distin­
~uir entre inflamaci6n y otros procesos pato16g1cos que pu­
dieran hallarse en la enfermedad gtngival. 

El papel de la inflamaci6n en casos de gingivitis V! 
·r,a como sigue: 

l.- La inflamac16n es un cambio pato16g1co primario 
y único de mayor frecuencia en la enfermedad gin 
gival. 

2.- La inflamaci6n es una caracterfstica secundaria, 
superpuesta a una enfermedad gingival de origen­
general. 

3.- La inflamac16n es 11 factor desencadenante de -­
alteractcines clfnicas en pac1e~tes con. estados -
g1neral1s que por sf mismos no producen enferme­
dad g1ngha1. 
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Por su evoluci6n y duraci6n, la gingivitis se clasi­

fica en: 
Gingivitis ·aguda: Dolorosa, se instala repentinamente y es 
de corta duraci6n. 
Gingivitis subaguda: Una fase menos grave que la afección -
aguda. 
Gingivitis recurrente:Enfermedad que reaparece despu~s de -
haber sido eliminada mediante tratamiento, o que desaparece 
espont&neamente y reaparece. 
Gingivitis cr6nica: Se instala con lentitud, es de largad~ 
raci6n e indolora, salvo que se complique con exacerbacio-­
nes agudas o subagudas. 
Por su distribuci6n, la gingivitis se clasifica de la si- -
guiente forma: 
Localizada: Se limita a la encfa de un solo diente o un gr~ 

po de dientes. 
Generalizada: Abarca toda la boca. 
Marginal: Afecta al mlrgen gingival, pero puede incluir una 
parte de la encfa insertada contigua. 
Papilar: Abarca las papilas interdentarias y con frecuencia 
~e extiende a la zona adyacente al margen gingival. Los -
primeros signos aparecen en la papila. 
Difusas: Abarca la encfa marginal, encfa insertada y papila 
interdentaria. 

Existen algunos casos donde hay combinaci6n de las -
anteriores: 
Gingivitis marginal localizada: Se limita a una irea de la 
encfa marginal o mis. 
Gingivitis difusa localizada: Se extiende desde el margén­
hasta el pliegue mucovestibular, pero en un irea determin!. 
da. 
Gingivitis papilar: Abarca un espacio interdentario, o mis 
en una lrea limitada. 
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Gingiviti~ marginal generalizada: Comprende la encfa margi­
nal de todos los dientes, por lo general la lesión afecta -
a las papilas interdentarias también. 
'Gingivitis difusa generalizada: Abarca toda la encfa. 
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Enfernieda·d peri odonta 1. 
Periodontitis simple ·o m~rginal: lnflamaci6n cr6nica de la­
enda, formati6n de bolsas {por lo general, pero no siempre 
con pus) pfrdida 6sea, movilidad dentaria, migraci6n patol~ 

gica, y por último pErdida·de los dientes. La periodonti-­
tis simple avanza con ritmo variable. Puede ser indolora,­
pero puede manifestar los siguientes sfntomas: 
1.- Sensibilidad a los cambios tErmicos y a los alimentos, ' . 
a la estimulaci6n dactil, ·consecuencia de la denudaci6n de-
las rafees. 
2.- Dolor irradiado profundo y sordo durante la masticaci6n 
y despuEs de ella, causada por el acu~amiento forzado de 
alimentos dentro de la bolsa. 
3.- Sfntomas agudos como dolor punzante y sensibilidad a la 
percusi6n provenientes de abcesos periodontales. 
4.- Sfntomas pulpares como sensibilidad al dulce, cambios -
tirmicos consecuencia de pulpitis. 
Periodontitis compuesta: Son las mismas que en la periodon­
ti ti s simple pero existe mls frecuencia de bolsas infra6- • 
seas y perdida 6sea angular {vertical) mis que horizontal¡ 
ensanchamiento del espacio del ligamento periodont1l, movi­
lidad dentaria mls intensa con inflamaci6n gingival pequefta. 

Periodontosis: Desigan la destrucci6n no inflamatoria dege· 
nerativa cr6nica del periodonto que comienza en un tejido • 
periodontal o mls. 

Se caracteriza por la migraci6n y aflojamiento de -­
los dientes, formaci6n de bolsas O·Sin ellas. 
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DE ENFERMEDAD PARODONTAL 

a) 1 NU 1 e E l. P • 
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El fnd1 ce periodontal fue ideado para tratar la enfe.r: 
medad periodontal con mayor profundidad que el índice I.P.M. 
A. midiendo la presencia o ausencia de inflamación gingival, 
su intensidad, la bolsa y la p~rdida de la función masticat,2 
ria. 

Debido a que mide tanto los aspectos reversibles como 
los irreversibles de 111 enfermedad periodontal, ilustra un -
fndice epidemiolOgico con un gradiente bio15gico verdadero. 

La importancia del fndice periodontalde Russell resi 
de en que mediante ~1 se han val orado m~s datos que con nin­
gOn otro fndice periodontal. Ademh el fndice periodontal r! 
ve16 que la higiene bucal es el mejor pronosticador de la -­
prevalencia e intensidad de la enfermedad periodontal. Por -
tanto,.estedhtica y cHnicamente, la placa es un factor'--

. etio16gico primario de la enfermedad periodontal. 
La nutrici6n es por lo tanto un factor etio16gico se­

cundario en la etiologfa de la enfermedad periodontal. 

Procedimiento de Examen. 
El exam1 nador comenzar& por observar el segundo mol ar 

derecho, c.ontinuando con el primer molar y asf sucesivamente 
hasta 11egar al segundo molar izquierdo, con el cual termin~ 

rln 1 os superiores. 
Luego empezara los inferiores, examinando el segundo­

molar izquierdo y asf cada uno de los dientes inferiores ha_!. 
ta terminar el segundo molar derecho. Siempre que se termine 
de examinar un cuadrante el examinador y anotador deben co-­
rroborar que lis anotaciones hayan sido las correctas. 

En cada d1tnte dtben observarse las condiciones de 5 
tejidos ptriodontales en las zonas vestibular, lingual e in­
terproximal conservando siempre esta secuencia. 
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Recomendaciones gue debe seguir el examinador. 
- Cuando la persona sea portadora de una pr6tesis removible, 

debe retirarla de su boca inmediatamente antes de proceder 
al examen periodontal. 

- Fundamentalmente, el examinador emplear§ la inspecci6n vi­
sual y el sondeo. 

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

A. Hay cambio de color, forma o tono compatibles con inflam! 
ción de los tejidos? 

B. Si la hay, circunscribe todo el diente? 
C. Si los cambios infla."matorios circunscriben todo el diente, 

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

o. Presenta el diente movilidad o ha emigrado en forma que -
su funci6n est~ interferida como consecuencia del progre­
so de la enfermedad? 

- En caso de duda asigne siempre el grado menor¡ ejemplo: si 
existe duda entre gingivitis leve (grado 1) y sano (grado-
0) registre sano para este diente. 

Criterios y registro de hallazgos. 
1.- Este fndice se realizara a la poblaci6n adolescente y -­

adulta. 
2.- En dientes temporales no es aplicable el fnd1ce I.P. 
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CRITERIOS DE CLASIFICACION DE HALLAZGOS CLINICOS 
DE ENFERMEDAD PERIODONTAL 

(l. p.) 

C O N O I e 1 O N 
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DES CR I PC IOf¡ CLASIFICACION GRADO CODIGO 

En 1 os tejidos de re ves ti --
timiento no hay inflamaci6n 

Negativo o o 
ni plrdida de funci6n debi-
do a la destrucci6n de los-
tej t dos de soporte. 

Hay una 6rea evidente de in Gingivitis l 1 
flamaci6n en la.encfa libre. 1 eve pero que no et rcunscrtbe el-
di ente 

La tnflamactbn rodea total-- Gt ngi vi tis 2 2 
mente a 1 .dt ente, pe ro no hay 
alteraci6n evidente de la --
adherencia ept te Ha 1 

La adherencia epitelial se - Gi ngi vi tis 6 6 
ha roto y hay bolsa (no una- con forma-mera profundización del sur-
co gi ngiva 1 por la t nf lama-- ci 6n de -
c16n de la ench ltbre) no - · bolsa hay interferencia en la fun-
ct6n muticatorta normal¡ el 
dtente estl ftrme y no ha --
emigrado 

El dtente puede estar flojo, Movi 1 i dad 8 8 
puede haber emtgrado¡ puede-
dar un sonido apagado a la -
percusibn con un instrumento 
m1tlltco. puede ser· desprec.t 
ble en s u 1lveo1 o • 

1 
1 
1 

i 
l 

¡ 

Fuente: Morales Hernlndez Mario "T€cnicas Epidemto16gicas ep 
Odontolo9{1. ENEP l1rago21~ 21. edtci6n. Febrero 1984. P. 21. 



CRITERIO DE CLASIFICACION DE HALLAZGOS CLINICOS DE 
ENFERilEDAD PAPILAR, MARGINAL Y ADHERIDA DE LA ENCIA. 

I.P.M.A. 

C O N D I C I O N 
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DESCRIPCI ON CLAS I F I CACI ON GRADO CODIGO 

Presencia de inflamaci6n de Pap1 lar l 3 
la papila 1 nterdenta ria 

La inflaci6n es localizada- r·:argi nal 2 4 

en la encía libre. (encfil -
papilar y marginal). 

Gingivitis de la porci6n ªÍ Adherida 3 5 

herida es muy rara en los -
niños y adolescentes. Se el!. 
cuentra alterada en la gin-

givi tis cr6n1ca. 

Cuando la encfa papilar, -- S a n o 4 7 
marginal y adherida no se • 

encuentran al te radas ni pE! 
dida de su funci6n. 

Fuente: Monobe Hern4ndez Hario "Tfcnicas Epidemio16g1cas • 

en Odontol ogh. 
ENEP Zaragoza. 2da. Edtc16n. Febrero 1984. p. 22 
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b) INDICE PAPlLAR MARGlNAL Y ADHERIDA (l.P.M.A.) 

Es un fndice que permite la medici6n de las alteracio 
nes localizadas en la encfa. Fue ideado por sus autores para 
medir gingivitis, si bien, de acuerdo con Massler, serviría­
igualmente para gingivosis y atrofias gingivales. 

El fndice I.P.M.A. de modo en que se utiliza actual-­
mente para estudios epi demi ológi cos, representan el número -
de §reas inflamadas en zonas predeterminadas alrededor de 
los dientes o de ciertos grupos de dientes. 

La zona de observación al rededor de cada diente es el 
tejido gingival mesiovestibular subdividido en tres porcio.o. 
nes: 
P. Papilar. 
M. Margi na1. 
A. Adherida. 

Procedimient6 del examen. 
El f.ndice 1.P.M.A. puede ser aplicado solamente a 

ciertos grupos de dientes. La simplificación del 1.P.tl.A. 
consiste en el estudio de la encía circundante a los dientes 
anteriores de canino a canino, teniendo como base la observ! 
c16n del 80% de las unidades pingivales afectadas en niftos -
estl comprendido dentro de esta región. 
a.· El examinador comenzar& por ohservar la zona vestibular­
de canino a canino y con la ~yuda de un espejo para la zona­
lingual y palatina, para determinar el grado de afección de­
la encía. Al terminar de examinar al paciente el examinador­
Y anotador deben corroborar que las anotaciones hayan sido -
correctas. 

Recomendaciones gue debe seguir el examinador. 
l.• La tendencia natural de ia gingivitis es atacar primero· 
la porci6n papilar¡ dt ahí se extiende a la marginal para -­
afectar finalmente la porci 6n adherida. Por lo general cuan· 
do esta porc16n estl afectada, la porci6n de hueso también • 
lo estl. 
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2.- El sitio predilecto para las alteraciones inflamatorias­

de 1 a encfa es la paila i nterdentaria. 

3.- La inflamaci6n tiende a extenderse de la encfa papilar a 

la encfa marginada cuando la gingivitis papilar se agrava. 

4.- La gingivitis de origen local tiende a quedar localizada 

en la enda libre (papilar y marginal). 

5.- El fndice PMA es bajo,antes de los 5 anos de edad aumen­

ta bruscamente hasta el máximo durante la pubertad y declina 

con rapidez de ahf en adelante hasta los 20 aftos. 

6.- La gingivitis aguda, caracterfstica de la infancia, pro­

bablemente est& relacionada con la erupci6n. 

7.- Las nii\as tienden a tener menos gingivitis que los niFlos 

después de la pubertad. 

Criterio y registro de hallazgos. 

l.- ·El fndice PMA es utilizado en la poblaci6n infantil (5 -

aftos en adelante' hasta los 20 anos en los adolescentes). 

2.- Dentici6n temporal 1 permanente que· se examina: 

Temporal: 51, 52, 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.- Observaci6n directa e indirecta (espejo) de las zonas P! 

pilar, marginal y adherida, (Labial, vestibular, lingual pa­

latina de cada diente). 
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c) INDICE DE SANGRADO GlNGIVAL (3) 

Los fndices son empleados por clinicos epidemiológi-­
cos para describir condiciones o cambios en los tejidos bla.!l 
dos y duros de la cavidad. oral. El D!1F proporciona informa­
ci6n respecto a la prevalencia e incidencia de caries dental 
y sus secuelas. El OHI permite una evaluación cuantitativa -
de la higiene oral de individuos y de grupo. El Indice Peri_2 
dontal de Russell es una herramienta est&ndar para determi-­
nar las· caracterfsticas de enfermedad periodontal en la po-­
blaciOn. El Indice Ramfjor de Enfermedad Periodontal y el I.!!. 
dice P.M.A. de Massler, y colaboradores, representan otras -
tentativas para proporcionar a los examinadores más medios -
cuantitativos para medir cambios obvios y sutiles del perio­
donto.O'Learny conociendo la necesidad por un fndice que fu~ 

ra menos expuesto a una interpretacilin subjetiva, propuso el 
Examen Depurador Periodontal que permite al médico general -
estudiar 1 os efectos de di versos tratamientos o agentes ter_! 
pluticos, L~e, con sus cohboradores, desarrol16 tres indi·­
ce.s que pens6 podrfan proporcionar información adicional so­
bre los siguientes: cambios en el tejido blando gingival 0.!). 
dice G1ngiva1), extensi6n y localizaci6n de placa y dep6si-­
tos blandos sobre superficies de los dientes (Indice de Pla­
ca) y la calidad de la superficie del diente (Indice de Re-­
tenc16n), Todos estos fndices, cuando se emplean de acuerdo­
con los criterios establecidos por los autores, han demostr! 
do ser auxiliares Otiles para determinar el estado de salud­
o de enfermedad de los tejidos duros y blandos. Por lo tanto, 
puede plantearse la interrogante del por qué es necesario un 
nuevo t ndi ce modificado. 

En tanto que muchos indices miden el aspecto clinico­
·del tejido, se piensa que la medici6n de un signo clínico es 
una indicacilin mis significativa de la actividad de la enfe! 

(3). Certer Harold G. •fhe gingival bleedfng · Index• 
J, Ptr1 odontal. 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, patol6gica, no puede determina! 
se por la mancha. 

El sangrado gingival como indicación temprana de gin­
givitis y de su secuela, la periodontitis, ha sido estudiada 
por diferentes autores incluyendo a Massler y Schour, Ltle y­
Muhlemann. En 1971 Muhlemann demostr6 que el sangrado gingf­
val era el signo gingival más temprano de gingivitis y que -
precedfa a la decoloraci6n y a la hinchaz6n de las unidades­
gi ngi vales. La anotaci 6n del fndice de Muhlemann fue determJ. 
nada por e 1 aspecto clfni co de las unidades gi ngi val es marg! 
nales y papilares. Apoyo adicional al sangrado como signo ~­
clfnico temprano, lo proporcionaron recientemente Lennox y -

Kopczyk, quienes seftalaron que los puntos de sangrado no es­
tán directamente correlacionados con inflamaci6n clfnica si­
no que m&s bien precede a la inflamaci6n visible. 

Contra estos antecedentes y en vista de la aparente -
aplicaci6n err6nea de los índices de manchado de placa en a! 
gunos programas de control de enfermedades orales, se desa-­
rroll 6 el Indice de Sangrado Gingival. 

El Indice de Sangrado Gingival registra la presencia­
º ausencia de inflamaci6n gingival interproximal. Todas hs­
áreas fnterproximales con un componente de surco mesfal o -­
distal, se consideran suceptibles a inflamaci6n gingival y -
es tas áreas se registran como ireas totales de riesgo. Aun-­
que esto comprende dos surcos, se anotan como una sola uni-­
dad interdental. Las áreas que comprenden los terceros mola­
res no se anotan porque existen variaciones en la posicf&n -
del arco, el acceso y la visi6n. Otras áreas tambifn pueden~ 
clasificarse como no anotables cuando la posicf 6n del diente, 
los diastemas u otros factores comprometen las relaciones 1.!!, 
terproximales deseables. 



Mhodos y material es para e 1 fndi ce de Sangrado Gi ngi va 1 
"Muhlemann". 
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Como instrumento indice se emplea seda dental no enc!_ 
rada, Al contrario que la sond~ periodontal, la seda propor­
.ciona un medio de evaluación rápida de un !rea mayor del sur 
co. Esta f!cilmente disponible, es desechable y puede ser em 
pleada por el paciente ya instrufdo para la auto evaluación. 
Para anotar un !rea suceptible, la seda no encerada se pasa­
alternadamente e interproximalmente y con la seda extendida­
lo mh posible hacia las áreas bucal y lingual, se lleva ha!, 
ta el fondo del surco. Entonces la seda se mueve incisogingj_ 
valmente con movimientos dobles. Debe tenerse cuidado de no­
causar laceraciones de la papila, empleándose un nuevo largo 
de seda limpia, para cada unidad tnterproximal. 

• 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-­
biln la mejilla al aplicar la seda, puede emplearse la vi- -
si6n dtre.cta para identificar unidades de hemorragia de las­
superfictes tanto bucal como lingual • 

• Generalmente el sangrado se hace evidente inmediat! 
mente en el Area o en la seda¡ sin embargo, s61o se pérmiten 
treinta segundos para la reinspección de cada segmento. El -
sangrado de una unidad dentro de !reas adyacentes anotables, 
no ha sido problema. No obstante, cuando la hemorragia es c2 
piosa y tiende a enmascarar otras ~reas, debe permitirse al­
paciente. que se enjuague entre cada segmento a examinar. - -
Aplicando la seda a cada área interproximal con una presi6n­
controlada, 1a misma técnica digital y la misma posici6n del 
sill6n, el examinador puede repetir muy estrechamente el pr~ 
cedtmiento en cada paciente. 

Una anotaci6n de sangrado gingival ~e obtiene para C! 
da paciente anotando el total de unidades de sangrado y el -
total de las lreas suceptibles en riesgo. Aunque los anlli·· 
sis preltminares de algunos datos han demostrado que este ·t! 
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dice puede simplificarse hasta diez unidades representativas, 
esto no es recomendable, puesto que estamos preocupados per­
la salud total de cada unidad, El tiempo no parece ser fac-­
tor importante ya que un promedio de veinte y seis unidades­
pueden ser examinados en aproximadamente tres minutos. 
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d) INDICE GINGlVAL PERIODONTAL l.G.P. (4) 

E1 maxilar superior y el maxilar inferior se dividen­
en un segmento anterior y dos segmentos posteriores. El est,!_ 
do gingival y el estado periodontal se eva10an y califican -
como sigue: 

Estado Gingival. 
O= Tejido firmemente adaptado a los dientes, consistencia -

firme con arquitectura fisiológica. 
lnflamaci6n de leve o moderada, indicada por cambios de­
color y consistencia, que afecta a un diente o m!s en el 
mismo segmento, pero que no rodea totalmente a cada die! 
te. 

2 •Si los cambios antedichos, aislados o combinados, rodean 
completamente a un diente o m!s en un mismo segmento. 

3 • Inflamaci6n intensa, manifestada por pérdida de la cont,i 
nuidad superficial (ulceraci6n), hemorragia esponUnea,­
pérdida de la continuidad vestibulo-lingula de cada pap,i 
la interdentaria, desviaci6n marcada del contorno normal, 
como engrosamiento o agrandamiento que cubra mls de un -
tercio de la corona anat6m1ca y gMetas. 

El &rea con el valor mis alto es la puntuaci6n gingi­
val de todo el segmento, y el estado gingival de la boca se­
obtiene dividiendo la puntuaci6n total por el nOmeró de seg­
mentos, 

!1!,ado Periodontal, 
El estado periodontal de cada segmento se determina -

mediante una sonda pertodontal; como referencia fija se uti­
liza la uni6n amelocementaria. Unicamente en los dientes que 
han erupcionado hasta el plano oclusal, se introduce la son­
da en las aristas meshl y distal de las superficies proxim.! 
les y en el centro de las caras vestibular y lingual. El es­
tado periodont1l se califica como sigue: · 

t4J. A.O'Learny G1bson. Screen1ng Examination for Detect1on 
of Gtn91v1l and Periodontal !ireak.down for detection -­
and local L1inttants. J. Periodontal, 38:610, 1967. 
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O= Si la sonda no se extiende por apical de la uni6n amelo­
cementaria (para estas zonas se registra el registro gi!!. 
gival). 

4 = Hasta 3 mm. apicales a la uni6n amelocementaria. 
5 •Tres a 6 mm. apicales a la uni6n amelocementaria. 
6 =Seis milfmetros o m~s. apicales a la uni6n amelocementa­

ria. 
El frea con el puntaje más alto es la puntuación pe-­

riodontal para todo el segmento. y el estado periodontal de­
la boca se obtiene dividiendo la puntuaci6n total por la ca!!. 
tt dad de segmentos. 

Indice de Irrttaci6n: 
Se secan los dientes de cada ~egmento~ se examinan -­

las caras vestibulares y linguales con un explorador. para· 
detectar materia alba, c&lculos suprag'lngivales y subging'lv.! 
les y márgenes desbordantes de restaurac16n. El fndice de·· 
irrttac16n se computa como sigue: 
O • No se detecta materia alba o c(lculo. 
1 •Poca. cantidad de materia alba o c(lculos, que se extien· 

de a no m(s de 2 mm. del margen gingival. 
2 •La materia alba cubre la mitad.de la corona clfnica, o· 

hay c51culos supragingivales abundantes. 
3 •Materia alba o c&lculos supragingivales que cubren m(s • 

de la mitad de la corona clfnica, o c&lculos subgfngiva­
les o margenes desbordantes de la restauraci6n. detecta­
ble mediante la sonda. 

El !rea con la puntuacic5n mis alta en la puntuaci 6n • 
de todo el segmento, y el fndice de irr1taci6n para la beca­
se obtiene dividiendo la puntuaci6n total por el número de· 
segmentos. 
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e) INDICE DE RAMFJORD ( 5) 

La Organizaci6n llundial de la Salud (WHO) inici6· un-
.estudio de la epidemiologfa de la enfermedad periodontal -
en la India, en 1957. Como consultor para la WHO, me encaré­
con lo inadecuado de los sistemas disponibles para el regis­
tro de la enfermedad periodontal. Por lo tanto, se hicieron­
esfuerzos por utilizar las características mh valiosas de -
los sistemas previamente examinados y por añadir algunos - -
principios nuevos para comprensar los diversos defectos en-­
listados, de estos sistemas. 

1.- Se decidió utilizar un muestreo selectivo de dien 
tes para el examen. La muestra m~s confiable siempre es toda 
la poblac16n, pero en la mayoría de los estudios epidemio16-
gicos actuales, se utilizan los principios de muestreo al -­
azar, o selectivo, para ahorrar tiempo y esfuerzo. Un mues-· 
treo selectivo tiene qu~ basarse en una gran cantidad de in­
formacH>n disponible respecto a la distribuciOn de la enfer­
medad periodontal dentro de la dentici6n, ha sido estudiado­
por numerosos investigadores que han empleado: a. el lndi ce­
P.M.A. para manifestaciones gingivales; J, sondeos y roentg! 
nogramas para descubrí r la formaci6n de bolsas y pérdidas -· 
6seas; y c. registros de extracciones para determinar el or­
den relativo de los dientes perdidos. TambiEn se han hecho • 
esfuerzos para dividir la boca en segmentos o en secciones • • con el fin de muestrear condiciones periodontales en las di-
versas &reas de la boca. También se han empleado diversos - ... 
segmentos seleccionados de la boca como representativa de t~ 

da la dentici6n. 
Con base a estos datos disponibles y en la experien-­

cia cHnica de 1a pr!ctica y la docencia, se seleccionaron -
los dientes siguientes como indicadores de la condición pe-­
riodontal dentro de la denttct6n: 

(5}. Ramfjord Sigurd P. "Inidic:es for prevalence and inci- • 
dance of Periodontal dtsease". Journal of Periodontoli 
gy. p.p.s. 51-59. 

1 
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- Diente número 3 (primer molar maxilar derecho) 
- Diente número 9 (incisivo central maxilar izquierdo) 
- Diente número 12 {primer bicúspide maxilar izquier-

do) 
- Diente número 19 (primer molar mandibular izquierdo) 
- Diente número 25 (incisivo central mandibular dere-

cho) 
- Diente número 28 (primer bicúspide mandibular dere­

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

dontal de estos seis dientes proporcionara una base v~lida 
para evaluar la condici6n periodontal del individuo, 

2.- El segundo principio importante es registrar la -
profundidad de la hendidura o la bolsa, en relaci6n a la - -
uni6n cemento-esmalte. Medir la profundidad de la hendidura­
º ae la bolsa tiene un valor limitado, a no ser que la medi­
ci6n se relacione con puntos fijos en el diente, para poder­
establecer si 16 enfermedad periodontal ha progresado o no.­
cuando se completa un nuevo examen eventual, es imperativo -
que las mediciones disponibles estén relacionad~s con punios 
fijos en el diente. Particularmente, cuando no se dispone de 
roentgenogramas es importante que se registre acertadamente­
el fondo de la bolsa en relaci6n con la uni6n cemento-esmal­
te. Los procedimientos para el examen de las bolsas, su posi 
ci6n asf como el tipo de sondas periodontales, son problemas 
técnicos de la mayor importancia para la confiabilidad de --
1 os datos registrados. Se enconfr6 que las sondas peri odont,! 
les disponibles eran demasiado gruesas para poder sondear -­
bolsas angostas, por lo que fue necesario construir una son­
da nueva ("No. O de la u. de Mi ch"). Se trat6 de hacer esta­
s onda lo m!s delgada posible y de darle la angulaci6n m(s 
versltil para sondeo universal de bolsas periodontales. La -
localizaci6n de la uni6n cemento-esmalete requiri6 remover -
el cllculo que esté presente en esta lrea. Tambifn se requi! 
re de instrucci6n y experienciancia apropiada para localizar. 
1a consistentemente. Cuando el aditamento epitelial esU to-
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talmente sobre el es mal ta, no siempre es posible sentir esta 
uni6n con la sonda; pero la observaci6n importante en este -
caso es la ausencia de destrucci6n periodontal permanente a­
pesar de las profundas hendiduras gingivales que se observan 
a veces. 

3.- El registro de gingivitis est! basado en una com­
binaci6n del fodice P.M.A. y el fndice Russell, pero los pr2 
cedimientos de examen son mh detallados que los de cualqui,t 
ra de estos dos métodos. El campo debe secarse para poder -­
evaluar el color, le palpaci6n, el sondeo y la observaci6n -
deben combinarse para poder evaluar forma, densidad y tende.!!. 
cia de los tejí dos gingivales al sangrado, La presencia o ª.!!. 
sench de gingivitis debe determinarse por los hallazgos com 
binados de color, forma, densidad, tendencia de los tejidos­
gingi vales a sangrar por la palpac16n o el sondeo. 
E.s extremadamente f4c11 pasar por alto la gingivitis 1nci- • 
piente; por lo tanto, es necesario adoptar estos proced1mie~ 
tos rfgidos de examen. 

4.- En la bOsqueda de factores etiol6gicos se anotan· 
cllculos y placa. La informaci6n detallada ·sobre la presen·· 
ch de cllculos y placa es de gran importanc11 en la determ.!. 
naci6n de necesidades terape0t1cas, asf como en la evalua- • 
c16n de medidas profillcticas y preventivas. 

S.· La atrici6n se anota como posible indicador de ªf 
tividad funcional o disfuncional. 

6.· Le movilidad es indicaci6n del esfuerzo funcional 
aplicado sobre el diente en relaci6n con su apoyo, En cierto 
grado, la movilidad es indicativa del grado de destrucci6n • 
peri odontal. 

7 •• Le falte 'de contacto puede ser un factor en 1 a •• 
etiologh de la enfermedad periodontal. TambUn puede indi·· 
car posici6n inadecuada o derivaci6n de los dientes. 

La posibilidad de incluir la malocl.usi6n es el siste· 
ma de anotaci6n, fue tomada en cuente, pero no fue posible• 
establecer crf ttrios aceptables para su anotac16n numfrica • 

• • 
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Instrucciones para el Examen Clfnico: 
Deben exami'narse las 6reas que rodean los dientes 3,-

9, 12, 19, 25 y 28. Seque con algod6n el .campo que va a exa­
minarse. Observe y pruebe las lreas 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 O Ausencia de inflamaci6n. 
G 1 Cambios gingivales inflamatorios ligeros o mod,! 

rados, que no se extienden alrededor de todo el 
di ente. 

G 2 Gingivitis de ligera a moderadamente severa, e.! 
tendidas al rededor de todos el diente. 

G 3 Gingivitis severa caracterizada por enrojecí- -
miento marcado, tendencia al sangrado y ulcera­
ci 6n. 

Registre los c&lculos: 
C O Ausencia de cflculo. 
e 1 : calculo supragingival extendifndose s6lo liger!. 

mente por abajo del margen gin9iv1l libre (no -
mh de l mm.) 

e 2 Cantidad moderada de c•lculo supra y subgingival 
o s61o c•lculo subgingival. 

C 3 Abundancia de cllculo s~pra y subgingival. 

Reoistre las bolsas: 
La distancia desde el m• rgen gi ngival 1i bre a la uni 6n 

cemento-esmalt"e, h distancia desde el mhgen gingival libre 
al fondo de la hendidura o bolsa ging1val. 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 lreas interproxima-­
les de contacto. con la sonda apuntando en direcci6n del eje 
largo del diente. 
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A. Cuando el mfrgen gingival está sobre el esmalte: 
l.- ~Hda la distancia desde el márgen de la encfa a la-· 

unión cemento·esmaltiY regístrela sobre la corona del diente 
esquemHico. Cuando el aditamento epitelial está sobre la C.2, 

rona del diente esquemático. Cuando el aditamento epitelial· 
está sobre la corona del diente esquemático. Cuando el adit.!, 
mento epitelial está sobre la crona ya no puede sentirse la· 
unión cemento-esmalte con la sonda, registre la profundidad· 
de la hendidura gingival, sobre la corona. 

2.· Mida la distancia desde el márgen gingival al fondo· 
de la bols!cuando la hendidura se extiende apicalmente a la 
unión cemento-esmalte, y regístrela en la raíz del diente es 

' -
quem!tico. La distancia desde la unión cemento-esmalte al-· 
fondo de la bolsa, puede encontrarse entonces, restando la· 
distancia l de la distancia 2. 

B. Cuando el mlrgen gingival esU sobre el .cemento. 
l.- llida la distancia desde la unión cemento-esmalte al· 

mlrgen gingival. Regfstrela como valor !!!!!l!!.!.• en la raíz del 
diente esquem6tico. 

2.- Mida la distancia desde la unión cemento-esmalte al -
fondo de la hendidura gingival. Registre el valor de la rafz. 

Registre Atrici6n oclusal e incisal: 
A O Ausencia de atrición, 
Al Sólo atrici6n del esmalte; sin exposición de denti-

na. 
A 2 La atrición se extiende a través del esmalte dentro 

de la dentina en las áreas cusp{dea e incisiva, pe· 
ro manteniéndose el patrón cuspfdeo. 

A 3 Atrición extrema; las superficies oclusales esUn -
planas por desgaste y se observa presencia de pa- • 
trón cuspfdeo "invertido", 

Registre Movilidad: 
M O Movilidad fisiológica; diente firme. 
M l : Movilidad ligeramente aumentada. 
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M 2 Incremento definido a considerable de movilidad, P! 
ro sin entorpecimiento de la funci6n. 

M 3 llovilidad extrema: diente flojo que no puede emplea_!: 
se para su funci6n normal. 

Registre falta de Contacto: 
D O Contacto anormal; no es U abierto. 
D l 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 la mayor abertura in 

terproximal. Cuando falta el diente adyacente, no se mide 
esa ~rea. 
Registre Placa despu€s de la aplioaci6n de la soluci6n descu 
bri dora: 

P O 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 ínter--
proximales y gingivales y cubriendo mis de la mitad 
de toda la crona clfnica. 

Solo debe registrarse dientes con erupci6n total y los -­
dientes faltantes no deben ser substitufdos para el examen; 

Cualquier soluci6n descubridora efectiva puede ut.ili­
zarse para la localizaci6n de placa bacteriana en los dien-­
tes. La extensi6n de la placa no puede evaluarse sin el em-­
pleo de soluci6n descubridora, la que debe emplearse en el -
paso final de los procedimientos de examen. Debe aplicarse a 
todos los dientes que van a ser examinados al mismo tiempo. 

Los datos registrados pueden uti 11 zarse como base pa­
ra el fndice individual de enfermedad periodontal. Pueden -­
computarse fndices para c&lculo, placa, movilidad y atrici6n. 
El fndice individual de enfermedad periodontal se obtiene de 
la ~•nera siguiente: 
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Primero, se tabula una anotaci6n periodontal de la e!!. 
fermedad para cada uno de los dientes examinados. Cuando la· 
hendidura gi ngi val en ninguna de las freas medidas se ex ti e,n 
de apicalmente a la unión cemento-esmalte, la anotaci6n re-· 
gistrada para gingivitis es la anotaci6n de la enfermedad P!. 
riodontal de este diente. Cuando la hendidura gingival en·· 
cualquiera de las cuatro ~reas medidas, se extiende apical-­
mente a la uni1ín cemento-esmalte, pero no a m~s de 3 mm. en­
cualquiera de las freas (incluyendo 3 mm.), al diente se le­
asigna una anotación de enfermedad periodontal, de 4; la an.2. 
tación para gingivitis para dicho diente, es entonces desca.r. 
tada en el índice final de enfermedad periodontal. Cuando la 

hendidura gingival en cualquiera de las cuatro !reas regis-­
tradas, se extiende apicalmente de 3 a 6 mm. (incluyendo 6 -
mm.) en relación con la uni6n cemento-esmalte, entonces se -
asigna al diente una anotaci1ín de enfermedad periodontal de-
5 (en este caso tambi€n se descarta la anotaci6n de gingivi­
tis). Siempre que la hendidura gingival se extiende mh de 6 
mm. apicalmente a la unión cemento-esmalete, en cualquiera -
de las 6reas medidas del diente, se asigna la 1nntaci6n de 6 
de enfermedad periodontal para ese diente (de nuevo sin to-­
mar la anotaci1ín 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 relación con la pérdida de apoyo P!. 
ri odontal. En este fndi ce no se considera si el apoyo peri o­
dontal se pierde o no, debido a periodontitis o a atrofia. -
Siguiendo la tabulaci1ín de las anotaciones de enfermedad pe­
riodontal para cada uno de los dientes examinados, estas an,2_ 
taciones se suman y la suma se divide entre el nOmero de 
dientes examinados. 

Esta div1si6n proporciona el fndice de lnfermedad pe­
riodontal de ese individuo. Esencialmente .el m•todo de inde­
xación sigue los principios de Russetl. St alguno de los - -
dientes programados para ser examinados estln faltantes o -­
sin erupci6n completa, de manera que no puedan ser examina--
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dos, las anotaciones individuales de cada una de los dientes 
examinados deben sumarse y dividirse por el número de dien-­
tes examinados (si s61o cuatro dientes fueron examinados, la 
anotaci6n individual de enfermedad periodontal de cada uno -
de estos dientes, se suma y se divide entre cuatro, para 11! 
gar al índice de enfermedad periodontal de ese individuo), 

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



REQUISITOS DIFERENTES DE INDICES PERIODONTALES PARA 
ESTUDIOS DE PREVALENClA Y PARA PRUEBAS CLINICAS. (2). 
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Los problemas de estandar1zac16n de métodos para el • 
registro e informes de enfermedades periodontales han sido -
es tud\ados por cuatro Comités de la Organi zaci 6n Mundial de­
la Sal ud. 

• En 1961. un comité Experto en Enfermedades Periodo~ 

tales recomend6 el Indice Periodontal de Russell como la me­
dida bhica en estudios epidemiol6gicos. 

• En 1962. otro Comité experto sugiri6 que. en encue! 
tas de salud dental pública. la prevalencia debe expresarse­
como. los porcientos especfficos de edad de las personas ¿on­
uno o mis signos de gingivitis• una o mh b'olsas peri odonta­
les y uno o mis signos de gingivitis y formaci6n de bolsas. 

- En 1965. un grupo de Chntfficos de Investtgaci6n -
en Salud dental recomend6 que la O.M.S. debfa de dar la mis­
elevada prioridad en su programa de investigaciones dentales. 
a los estudios epidemiol6gicos que incluyeran la formulaci6n 
y reconocimiento internacional de est!ndares para nomenclat~ 
ra. clasificaci6n, metodología e informaci6n. Esta recomend! 
ct6n fue aceptada por la O.M.S. y se han iniciado trabajos -
de preparaci6n de una serte de manuales que tratan de probl! 
mas especfficos. 

- A fines de 1965, un Grupo de Asesores de Enfermeda­
des Periodontales se reuni6 en Ginebra inicilndose el primer 
borrador de un manual referente a estudios e¡>i dem1ol6gi cos -
de enfermedades periodontales. (0.11.s •• 1966). 

ESTUDIOS DE PREVALENCIA. 
De estas observaciones generales se deriva que existe 

la necesidad de contar con tipos diferentes de fndices para­
fines diferentes. Los estudios de prevalencia pueden tener -. . 
objetivos diferentes. 

(2). banier, G. N. "Tha different requi rements of peri odon­
tal indices for prevalence studies and eltnical trlals". 
lnttrnational Den J. 18: 1968. 
p. p • s. 560- 5651 • 
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Encuesta de Salud l>Oblica, 
El principal y mis obvio objetivo de un estudio de -­

prevalencia es evaluar el grado en que la enfermedad perio-­
dontal es un problema de salud pOblica. En este caso, el re­
querimiento ~rincipal es determinar qué proporci6n de la po­
blaci6n necesita tratamiento periodontal. El Comi t' Experto­
de 1 a 0.11. S. sobre estandarf zaci 6n de Informaciones de En fe!. 
medades y Condiciones Dentales (196Z), recomend6 que un fndj 
ce para medir la prevalencia de enfermedades periodontales -
debe basarse en los signos clínicos de inflamaci6n y de for­
maci 6n de bolsas periodontales. Bajo este sistema los fndi--
ces ap rophdos son: 
a. El porcfento de personas con uno o mis signos de inflama-

ci6n de la gingtva. 
b. El porciento de personas con una o mis bolsas pertodonta-

les. 
c. El porciento de personas con evidencia tanto de gingivi-­

tis como de bolsas pertodontales. 

Los criteMos recomendados fueron los siguientes: 
Inflamaci6n: Se registra cuando existe evidencia de uno o -­

mis de los signos siguientes alrededor de uno o 
mis dientes: enrojecimiento, hinchaz6n, ulcera­
ci6n y sangrado. 

Bolsa Periodontal: Se registra cuando tiene mis de 3 mm. de· 
profundidad. No se hace esfuerzo espeéfftco 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 la necesidad -
de incluir una evaluaci6n de condiciones periodontales que -
hayan avanzado hasta una etapa en la que la extracc1 cSn del -
diente afectado es el Gntco Tx. posible. Un Jndtce apropiado 
para este fin es el porciento de personu que requieran la -

extracci6n de uno o mis dientes debido a la enfermedad pert~ 
don tal. 
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Estudios Oescri pthos Epidend 016 gt cos: 
El segundo objetivo de un estudio de prevalencia es -

determinar las diferencias de prevalencia entre diferentes -
grupos !tn i cos y geog rlft e os, de personas, En es te caso los­
mi s mos índices son apropiados pero pueden obtenerse informa­
ci6n valiosa adicional empleando un índtc• m!s refinado que­
mtda tanto la prevalencia como la severidad. El fndice apro­
piado para este fin es el Indice Periodontal de Russell 
(1956). 
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CRITERIOS Y ANOTACIONES DEL INDICE PERIODONTAL 
(I.P. RUSSELL) 

CLASIFICACION Y CRITERIOS 

fle~ativo: No se observa fnflamacf6~ 
ev dente en los tejidos envolventes 
ni pérdida de funci6n debida a des­
trucci6n de tejidos de apoyo 

Gin,lvitis Ligera: Se observa &ree­
de nfiamacion evidente en la g1ng! 
va lfb re. !rea que no circunscribe 
al diente 

Gi nt vi ti s: La f nfhmacf 6n circuns­
crl e totalmente el diente pero no­
se observa desprendimiento aparente 
en la ffjac16n epitelial. 

Gfnftfvftis con formacf6n de bolsas: 
se a roto la f13ac13n epitelial y­
exfste una bolsa {no meramente una­
hendf dura gfngfval profundizada de­
bf da a la h i rih az6n· de la ging fva 11 
b~) -

N O T A S 

V 

Se registra es­
te resultado a­
p rime ra vf s ta -
no se observan­
sfgnos obvios -
de cambf os de -
color o de for­
mas de los teji 
dos gi ngfvales7 

I ne luye condf -­
ci ones tanto -­
c rcSni ces de ba­
jo grado como -
condiciones agu 
das. La gfngivT 
tis debe recf-':' 
bf r 11 misma -
graducacfGn en­
cada persona. • 
f ndependi ente-­
mente de edad,· 
sexo o grupo U 
ni co. -

La hendidura -
muy profunda -­
asocf ada con un 
diente en erup­
cf 6n no se re-­
g f s t ra como bol 
11. Los signos:' 
usual 11 de la • 
bolsa con 11f g r1 
cUn apf cal dt· 
la fi jac1Gn •P! 
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te11 al, pfrdida 
de tono y alte-
raci6n de la --
forma de la gin 
g1va. Puede em:-
plearse una son 
da para confir:' 
mar el Dx. pero 
no se emplea --
cuando no hay - : 
fnflamaci6n.Pu!, I 
de emplearse --
chorro de af re- 1 

para conff.rmar- 1 

bolsas obvias.- 1 

La reabsorci 6n· 
1 y la recesi 6n • 

de h gf ngiva - 1 
con exposici6n• 
del cemento n~ 

¡ 

se anotan en.-~ : 
s enc1 a de hf.1! : 

t maci6n, · ! 

8 Oestrucci6n avanzada con destruc·· La ~·rd1da de· 
c,8n ae funct!n mas[1ca[or~a: El • h und !n. 
diente puede estar t\ojo, puede ha Usualmente se -
berse movido¡ puede sonar opaco a'= determina por • 
la percusi6n cori instrumental met• palpacf6n dig1· 
lico¡ puede ser depres1bl• en su-: tal: flo¡edad • 1 

alveolo. por pres !n in-
tegral del dedo¡¡ 
oeac1 dad y de--
eresl6t lidaase i 
emplean para d! 1 

ferenci ar peri~ J 

dont1t1s de pe-
ri odontos 1 s. Se 
a·nonta n todos • 
1 os dientes u-
cepto rafees r1 
si duales~ 
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El fndice periodontal tiene la ventaja de que puede -
aplicarse flcilmente bajo condiciones de campo. Se le ha em­
pleado tambi€n en unos veinte y cinco pafses diferentes por­
lo que se dispone de gran cantidad de datos con los que pue­
den compararse encuestas futuras. emplea~do este Indice. las 
cuatro preguntas b~sicas que el examinador trata de resolver 
al examinar cada diente son las siguientes: 

- LHay presencia de gingivitis? 

.¿circunscribe el diente la gingivitis? 

- ¿Ha progresado hasta la formac16n de· 
bolsas periodontales? 

- ¿se ha deteriorado la funct6n del • • 
diente afectado 
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El Indice Periodontal del paciente se calcula sumando 
las anotaciones para cada diente y dividiendo la suma por el 
número de dientes examinados. Cuando se emplea el Indice Pe· 
riodontal es esencial adherirse a los procedimientos especí· 
ficos sin var1ac1C>n alguna. Cuando se hace alguna variacH>n­
es imposible comparar los resultados con los resultados de • 
otros. 
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f) INDICE GINGIVAL, I.G. (Liie y S1.lness). (6). 

Este es un sistema para determinar h calidad, severj_ 
dad y localizaci6n (cantidad) de la enfermedad gingival, se· 
di vide en cuatro &reas (vestibular, lingual. mesi al y distal) 
Cada una de las cuatro lreas se registra a O a 3, segan el • 
siguiente criterio: 

O • Ench l~ormal. 

1 • lnflamaci6n leve, poc.os cambios de color, edema leve¡ 
no hay hemorragia al sondeo. 

2 • Inflamaci6n moderada¡ enrojecimiento, edema, y brillo¡ 
hemorragia el sondeo. 

3 • Inflamaci6n intensa: color rojo subido y edema¡ ulce· 
raci6n, tendencia a la hemorragia espontanea. 

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

(ti). Loe, H. •The G1ng1va1 lndex, The plaque Index and the 
Retention Index Systems •• J, Pertodontal., 38 : 610, • • 
1967. 



g) INDICE GlNGIVAL OSEO. (7) 

(Dunning y Leach). 
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Este fndice registra el estado gingival y el nivel de 
la crest& del hueso alveolar, El nivel 6seo es determinado~ 
mediante el examen clfnico, pero se recomienda la toma de r! 
diografh para una mayor exactitud. El cSlculo gingival 6seo 
se compuu·segGn 'le indica en seguida. 

C R I T E R I O 

Puntuaci6n Gin~ival: (Se asigna un valor a cada­
dtente estudia o. Después se computa el promedio 
para toda la boca). 

COOIGO 

Neqati vo: O 
6inf1v1tis Leve: Que abarca encfa libre (margen-
pap 1e o ambos). 1 
Ginpiv1tis Moderada: Que abarca encfa libre e i.!l 
urtada. 2 
Gtnsitivitis Severa: Con agrandamiento y hemorr! 
gh flc11 3 

Puntuac16n Osea: (Se asigna un valor a cada di en 
te estudiado, bespufs, se computa el promedio P! 
ra toda la boca). 

No hay pfrdi da &sea. O 
Plr1de 6sea incipiente o desaparici6n de la ere! 
ta alveolar. 1 
Pfrdtda Osea de alrededor de un cuarto de longi-
tud radicular o formac16n de bolsa, de un lado,-
no mayor que la mitad de la longitud radicular. 2 
Pfrdida 6sea de alrededor de la mitad de la lon-
gitud radicular o formaciOn de bolsa. en un lado 
no mayor de tres cuartos de longitud radicular. 
movilidad leve 3 
Plrdida 6se1 d1 alrededor de tres cuartos de la-
longitud radicular o formac16n de bolsa, en un -
lado. hasta 11 lpict; movilidad moderada. 4 
Plrdida Osea completa¡ movilidad intensa. 5 
Valor 111himo &O por persona. 

Tuent1: J. M •• an Luch. L.B. "A method fer Epidemiological:" 
study of Ptriodontal Dhease •. J.O. Research •• 39-506. 1960. 
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Si la movilidad o la alteraciOn de la funciOn mastic! 
torta varía considerablemente con relaci6n a lo esperado se­
gún la pérdida Osea que se observa, la puntuaciOn se altera­
un punto, en m!s o en menos. 
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CAPITULO IV 

CARIES DENTAL 
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IV .l. DEFINICION 
... ·· 

Es una enfermedad infecto-contagiosa irreversible que 
causa desmineralizacfOn y disoluci6n de los tej,idos dentales 
con la partfcfpaciOn eventual de la pulpa. (i)'. 
Proceso de Caries Dental. 
Sobre la superficie del diente: 

Microorganismos + substratos ----------­
(sacarosa) 

Síntesis de polis! 
cáridos extracelu­
lares (dextranos y 

le vanos). 
Polisaclridos extracelulares +microorganismos+ saliva+ cf 
lulás epiteliales y sangufneas + restos alimenticios ----Pl! 
ca. 
Dentro de la Placa: 
Substrato+ ;lrmenes acfd6genos --------­
En· la interfase placa-esmalte: 
Acfdos + dientes susceptibles -----------

Acidos. 

Caries. 

Una vez que los estreptococos cariogénicos queden in­
clufdos en una placa dental• en contacto prolongado y estre­
cho con la superficie dentaria. son potencialmente patOgenos 
y producir!n una les16n cariosa en el esmalte y en la denti­
na. si se les da un sustrato de sacarosa. Estas bacterias d! 
gradan la moUcula de sacarosa a dextranas y leva nas. El de! 
trln extracelular ayuda a la adhesi6n de la placa cariogéni­
c:a a la superficie del diente, mientras los ~cidos producen­
una desmineral1zac16n superficial del esmalte o de la denti­
na subyacente. El dextr&n intracelular actúa como un aporte­
alfmentf cio de reserva para la bacteria para la producci6n -
de leido en forma prolongada. La destrucciOn del tejido cal­
cificado prosigue muy r&pidamente en el esmalte (y la denti­
na joven). r1c1 tntemente erupcionado e 1 nmaduro. pero dismi­
nuye m1rc1d1m1nt1 en 11 esmalte y dentina protegidos por - • 

(lj, Thoma. 'Patolo;h Oral,". Ed. Salvat. Reimpres16n 1980.­
p.p.s. 264. 
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fl uoruros. 
El esmalte recifn erupcionado no esta compl~tamente -

calci.ficado y es bastante poroso. Aparece creUceo, se desm.2_ 
rona y es r4p1damente penetrado por colorantes. El leido. 14.f. 
tico a pH 5.6 lo agrieta r4pidamente. Ese esmalte es muy SU,! 

ceptible al ataque de u·na placa cariogfinica. 
El bafto poseruptivo de la saliva resulta en madura- -

ci6n r~pida del esmalte por dep6sito de iones. Tambifn prod.!!. 
ce la formaci6n de una capa de esmalte rica en fluoruros, -­
muy resistente· a la accHln leida y al ataque de la caries. 

La maduraci6n 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 cariogfnica y­
'en presencia de infecci6n activa en dientes cercanos). 

La mineralizaci6n y madurac16n post-eruptivo del es-­
maltees acelerada por iones de fluoruro aplicados t6picame.!!. 
te o en el agua-bebida. 

La desmineralizaci6n del esmalte y la dentina es un -
proceso primario esencial en la caries activa, pero es sola­
mente el estado inicial. La destrucc16n subsiguiente de la -
dentina desmineralizada por proteolfsis completa la destruc­
c16n de esa zona del diente. 

Todas las variedades de microorganismos cariogfnicos­
requieren de un sustrato de azQcar fermentable para produ-­
ci r lesiones cariosas en vivo, Existe evidencia experimental 
y clfnica para demostrar que una dieta baja en sacarosa pue­
de prevenir la contaminac16n inicial de la saliva con estreR, 
tococos cariogfnicos, y puede eliminarlos de la flora bucal­
una vez que se han establecido. 

De lo anterior se desprende la representaci6n de la 
Trfada Ecol6gica da 11 caries en la cu1l se contemplan: 

l.• Agente (microorganismo-cariogfnico). 
z .. Hufsped (individuo y diente susceptible). 
3,· Ambiente o sustrato (carbohidr1tos, especialmente 

sacarou), la cual• fue descrita por Paul Keyes. 
. . . 
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Susceptibilidad a la Caries y como contrarrestarla. 
No es posi~le dar una definici6n exacta pero sr es -­

del dominio general que en una boca dada, ·determinados dien­
tes tienen caries y otros no, aún más, 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 -
fAci 1 mente por diversos factores como son: 

a. El alineamiento de los dientes en las arcadas. 
b. La proximidad de los conductos salivales. 
c. Textura de las superficies dentales. 
d, La anatomía 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 esth: 

rfas: 

La caries principia de dentro hacia fuera. 
- La caries principia de fuera hacia dentro. 
- Se debe a defectos estructurales del diente. 
- Se debe al ambiente local. 
- Principia en la matriz orglnica. 
- Principia en las barras inorg6nicas. 
Entre las m&s importantes y aceptadas esUn estas te_2. 

L- Teoda Quimioparasftica: Postula que la desintegraci6n -
dental es una enfermedad quimioparasitaria y es llevada 
a cabo en dos fas es: 

a. Des ca 1 cifi caci 6n o ablandamiento. 
b. Disoluci6n del tejido reblandecido. 

La captura de iones hidr6geno de sustancias leidas, con­
la formaci 6n de agua y fosfatos solubles destruye la membra­
na del esmalte. 

Los leidos tienen que penetrar una profundidad consider! 
ble para encontrar cristales de apatita susceptibles a diso! 
verse, por lo tanto, la superficie permanece intacta y las -
capas profund~s desmineralizadas. 
2.- Teorfa Proteolftica: La matriz del esmalte es 1a·l1ave -

para la iniciaci6n y penetraci6n de la caries dental por 
microorganismos proteolfticos que destruyen compuestos -
orgánicos de dentina y esmalte, teniendo a una disoluci6n 
ffsica, leida o ambas de las sales inorglnicas. Existe -
menor producci6n de leidos. 

3.- Prote61isis-Queleacibn: Incluye la teorfa proteolftica -
mis que laciones. Existen dos reacciones inerrelaciona-­
das y ocurren simultlneamente: 
l.• Destrucci6n por microorganismos en la matriz orglni· 

ca. 
2.- Ptrdida de apatita po~ d1soluci6n por agentes quela!t 
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tes. como aniones. !cidos. aminas. péptidos, polifol. 
fatos. carbohidiatos. etc. 

4.- Teorh Endbgena: Trastorno bioquímico que comienza en la 
pulpa y que se manifiesta en esmalte y dentina, relacio­
nada con el equilibrio de fosfatasa. 

s.- Teorh del Gluc6geno: A mayor ingestión de carbohidratos 
durante el perfodo de desarrollo, se acumula el glucóge­
no y glucoprote{nas por lo que producen más ~cidos 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 etiol6gico directo­
Y 1 os mod1 fi cadores cambian el grado de actividad de los pr.:L 
meros. 

Universalmente se acepta que el primer estadio para -
para el desarrollo de caries es la formaci6n de placa por -­
bacterias capaces de colonizar la super.f1cie de esmalte. 

De acuerdo a lo anterior. encontramos que los facto-­
res determinantes son: 
a. Presencia en la boca de una flora capaz de formar destra­

nas, levanas y placa con sustrato adecuado. 
b. Presencia en la placa de una flora capaz de fermentar los 

carbohidratos. 
c. Presencia en la boca de un sustrato cariogénico adecuado. 
d, Presencia en la boca de dientes susceptibles a caries. 

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

Las propiedades ffsicas y químicas de la saliva pue-· 
den influir en la susceptibilidad a la caries dental. obser­
vac:1 ones sobre este factor podrfamos afirmar que 1 as personas 
con velocidad de secreci6n salival menor que el promedio. d! 
sarrollan mayor nOmero. de lesiones cariosas que personas con 
sec:recUn salival mayor que el promedio. 
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También ciertas propiedades qufmicas de la saliva ac­
túan en la caries dental mediante capacidad amortiguadora. 

Otro dato importante, es que la susceptibilidad a la­

caries está asociada con ciertos cambios ffsicos y qufmicos­

en el esmalte. 
Los efectos de los §cidos sobre el esmalte esUn go-­

bernados por varios mecanismos reguladores: 

l. La capacidad "buffer" de la saliva. 

2. La capacidad "buffer" de la saliva que contribuye a la de 
la placa. 

3. La concentraci6n de calcio y f6sforo 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 primeros son aquellos que se llevan a cabo duran­

te el perfodo de formaci.6n de los dientes y se ha llegado a­

la conclusi6n que en esta etapa la resistencia de los dien-­

tes puede ser aumentada por los factores nutricios de los -­

cuales el único que ha demostrado su efectivo beneficio es -
el flúor, ya que la ingesti6n de éste en el perfodo de form,!_ 

ci6n reduce la incidencia de caries también el período post­

erupti vo. 

En el perfodo post-eruptivo debemos tornar en cuenta y 

en consideraci6n que el medio en el que se encuentra el die.!!. 

te existen factores (2) para que la caries se produzca. y -­

son: unas flora cariogénica y un sustrato que la soporta, la 

e 1 i mi naci 6n de estos facto res nos 11 eva a red u et r e 1 fndi ce­

·de caries. 
Los estudios realizados en la actualidad han concluf­

do que no es posible que exista caries en ausencia de micro­

organismos. El espectro de los microorganismos p'ltenctalmen-. 

te cartogfntcos han sido reducidos por medio de estudios gn! 
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tobi6ticos, el mecanismo de formaci6n de .caries por los org.! 
nismos mencionados comprende dos pasos, primero la formaci6n 
de placa y luego la de leidos, existiendo ciertos organismos 
cariogénicos capaces de producir ambas. 

Experimentalmente se ha podido re~ucir el número de -
microorganismos cari ogéni cos de la boca me di ante e 1 uso de -
antibi6ticos de amplio espectro y efectivos contra bacterias 
Gram positivas. Desafortunadamente el uso sucesivo de estos, 
ocasion6 el desarrollo de mieroorganismos mutantes resisten­
tes con el peligro de tener que prescindir de estos antibió­
ticos. También algunos antibi6ticos originan reacciones de -
sensibilización por lo que su uso se hace inoperante. A pe-­
sar de estas dificultades la utilizaci6n de antibi6ticos ti! 
ne justificaci6n teórica, por lo tanto, varios investigado-­
res estan en busca de· un antibi6tico con las siguientes ca­
racterhticas: 

a. Que sean efectivos contra organismos cariogénicos. 
b. Que no sean absorbidos. 
c. Que no tengan indicación de enfermedades infeccio· 

s as , fuera de la boca . 
d. Que no produzcan sensibilizaci6n. 

En la actualidad el mitodo mis efectivo para eliminar 
la susceptibilidad a la caries es el control de placa por m! 
dio de una higiene adecuada y el correcto uso del cepillo~­

dental, y auxiliares del control de placa. 
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La clasificaci6n de las lesiones la hacemos según la­
severidad o 1ocalizaci6n. 
Caries Aguda.- Es un proceso r&pido que involucra gran núme­

ro de dfent~s. Las lesi enes agudas son de co­
lor mh claro que otras lesiones, siendo café 
claras o gris claras, y su consistencia hace­
su excavaci6n difícil. Son frecuentes las ex­
posiciones pulpares. Produce gran daHo en cor. 
to plazo. 

Caries Cr6nica.- Estas lesiones son generalmente de desarro­
llo lento, de mucho tiempo, afectando 11 pocos 
dientes y causando una lesi6n d~ tamafto m4s -
pequefto que la caries aguda, 111 dentina des-­
calcificada es de color.café oscuro. El pro-­
n6stico de la pulpa se basa en que la profun­
dida de la lesi6n de caries cr6nica requiere­
generalmente s61o la protecci6n de bases. 

Caries Primaria.- (Inicial o incipiente).- Es aquella en la­

cual la lesi6n constituye un ataque inicial -
en la superficie del diente. Se designa prim.! 
ria porque se localiza la 1est6n antes de que 
se extienda el dafto~ 

Caries Secundaria.- Se denomina tambtfn recurrente, se obser. 
va alrededor de los bordes de las restauracf,2 
nes; las causas comunes de lis ca rhs secund! 
rias son: en primer lugar la ausencia de con­
trol de placa bacteriana por parte del pacie!!, 
te. y la presencia de margenes rugosos o so-­
bresalientes o fractura de la superficie de -
las restauraci onts que dificultan la limpieza. 

Caries Rampante.- Afecta la myorfa de los dientes en todas • 
las superficies de manera destructiva¡ la co­
loraci6n de la; lesiones va desde el caff os­
curo hasta el negro, particularmente en los -
nt ftos. 
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Mancha de la lesif>n cariosa en los tejidos dentarios. 

Los 6cidos descalcificadores atacan al esmalte en los 

puntos menos resistentes {menos calcificados), como son las­

sustancia interprismática, estrfas transversales (de Retzius) 

produciendo un desmoronamiento de los prismas con la forma-­

ci 6n consiguiente de una cavidad; el avance de la lesión en­

el esmalte se verifica siguiendo la dirección de los prismas 
de la siguiente manera: 

l. A nivel de los surcos y fisuras de las superficies oclus! 

les se forma un cono de vértice externo y base interna, 

2. En 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 una tendencia m!s marcada a inclinar su vér 
tice hacia apical. 

El avance de la lesian en la dentina también se va a­

hacer en forma de cono, de base externa y vfrtice interno, y 

se presentan zonas, que son el resultado del ataque y de 1a­

reacci6n defensiva del diente. Estas zonas son: 

a. La zona superficial necr6tica con la placa bacteriana. 

b. Zona infectada desmineralizada la cual contiene muchas 

bacterias en los tObulos. 

c. Zonas m!s profundas desmineralizadas (afectada) que se e~ 

cuentra pr4cticamente libre de bacterias. 

d. Zon~ de dentina escler6t1ca. 

e. Zona de dentina reparativa. 

Estas dos últimas zonas resultan de la acciC>n defensi 

va de la pulpa dental ante al estfmulo injurioso. 

Las zonas de dentina infectada y dentina afectada son 

de importancia durante el tratamiento de lesiones profundas. 

El proceso de desmineralizaci6n es anterior al de infecc16n. 

Sarnat y Massler demostraron que la capa mls profunda 

des mineralizada de dentina en una lesi 6n cari osa realmente -
estl libre de bacterias, o sea que estl afectada, desminera­

lizada, pero no infectada. El proceso de 1nfecct6n impl1ce-­

rfa la 1nvasi6n, colonizac16n y crecimiento bacteriano en •! 
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ta capa de dentina. 
La pulpa responde ante el proceso de la caries de la­

siguiente manera: 
En la primera los túbulos dentinarios responden a los 

productos t6xi cos y al ácido mediante 1 a producci 6n de dent1. 
na esclerótica¡ ésta disminuye considerablemente el di&metro 
del túbulo y algunas veces llega a obstruirlo en forma total. 
Este mecanismo de defensa biológica trata de disminuir el -­
proceso de caries mediante el dep6sito adicional de material 
calcificado y debe considerársele como la primera línea de -
defensa, ya. que provee el tiempo adicional para que el si- -
guiente mecanismo de defensa se presente: la formaci6n de 
dentina repara ti va. 

A medida que los odontoblastos reciben el estfmulo de 
la lesi6n que avanz6, la pulpa responde mediante el dep6sito 
de.dentina reparativa por debajo de los túbulos afectados. -
Este mecanismo de defensa intenta crear una pared de dentina 
entre la lesi6n y la pulpa. El tipo de dentina reparativa -­
que se forma depende de la 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 estfmu., 
lo severo, la reacción puede variar entre un depósito de de!!. 
tina irregular o simplemente la ausencia total de esta res-­
puesta. 
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IV.4. INDlCADOR EPlDE.l\IOLOGICO DE CARlES DENTAL 

El estudio de caries dental busca describir cuantita­
tivamente el problema en personas de S ai'los de edad en. ade-­
lante .. Se utilizar& el indice CPOD de 1:1ein y Palmer para -­
dientes permanentes y el ~ndice e.e. o. de Gruebbel para die.!l 
tes temporales. 

Se cuantificar~ igualmente, la necesidad de tratamie! 
to que requiera el problema encontrado en la poblaciOn que -
se estudia. 

- El CPOD describe numéri e amente 1 os resulta dos del • 
ataque de Caries en los dientes permanentes de un grupo de -
población, los que han sido extra{dos, perdidos, utilizando­
la unidad diente (D). 

- El CPOS es el resultado de un estudio hecho sobre -
un grupo de poblaciOn para determinar el número de superfi-­
cies de un diente atacaco por lesiOn cariosa, las superfi- • 
cies de un diente que han sido obturados y los dientes que -
se han perdido por 1esi6n ceriosa, uti11zando la unidad su-­
perficie (S). 

- El fndice e.e.o. se utiliu para describir la preva­
lencia de caries en los dientes temporales en una poblaciOn­
de nii'los que presentan dentici6n temporal. 

Procedimiento de Examen: 
Se seguir& la misma secuencia, 1n1ciando el examen -­

por el tercer molar superior derecho hasta e.l tercer molar -
superior izquierdo¡ seguir con el tercer molar izquierdo in· 
ferior, finalizando en el tercer moler inferior derecho. 

En este examen siempre que se termine de dictar los· 
cOdigos de cada cuadrante, (ll-2&-31-48;51·65-71-85), se ve­
rif1carfi que las an~tactones correspondientes a cada espacio 
hayan sido correctamente registradas por el anotador, expre· 
sando, para tal efecto, la palabra "correcto". 

El examen de cada diente debe hacerse con el· explora­
dor ap11cando una pres16n similar a 1a'ejerc1d• cuando se •! 
cribe normal.mente, se revisan hs superficies del diente en-
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el siguiente orden: oclusal, lingual, distal, vestibular y. 
mesial. 

Cada superficie debe recorrerse completamente hasta • 
llegar a un diagnbstico seguro, no co~flando Onicamente en. 
la inspección visual, 

El examinador debe seguir las siguientes recomendaci~ 
nes: 

a .. En lo posible no tocar la boca del paciente con los. 
dedos. 
Inicialmente cada diente se examina en forma visual • 
para observación de &reas descalcificadas, opaciadas­
de los bordes marginales y esmaltes socavados en fos~ 

tas y fisuras. 
Una vez observadas, las lesiones sospechosas se consi 
deran cariosas solamente cuando una interrupci6n en • 
el esmalte puede ser denominada utilizando un explor! 
dor. 

b •• Usar siempre el explorador, omitiendo su uso solamen· 
te en caries clfnicamente evidente (caries avanzada)· 
ya que causaría dolor innecesario al paciente. 

c •• Indagar al paciente la raz6n de 1 a extracci 6n de di e! 
tes pero si la respuesta no permite obtener una con-· 
clust6n, el examinadrir seguirl su criterio clfnico. 

d •• Dictar el c6digo claramente, para evitar errores de· 
anotaci6n. Se debe interrumpir tantas veces como sea· 
necesario para hacer aclaraciones sobre una 1not1ci6n. 
Examine todas las superficies ya que es necesario ca· 
lificar las necesidades de tratamiento para cada die! 
te. Para la aplicaci6n de algunos criterios al momen· 
to del examen, es. aconsejable tener en mente la se- • 
cuencia de erupci6n de la denttci6n "Primaria y Perm! 
nente". 

Criterios y Registros de Hallazgos: 
Cuando se realiza el examen, los datos se consignan • 

en )as casillas correspondientes, anotando el c6digo que re­
presente el criterio de clasificaci6n o denominaciGn del ha-



llazgo cHnico o del tipo de tratamiento requerido, según 
los respectivos cuadros. 
Otros Criterios a tener en cuenta. 

98 

Cuando un diente deciduo y el diente permanente que -
lo reemplazar( se encuentran ocupando e 1 mismo espacio, se -
anotarl solamente el pennanente. 
Cuando exista duda entre dos puntos: 
a. Diente sano y cariado, debe calificarse el diente como S! 

no. 
b. Diente cariado y obturado, debe calificarse el diente co­

mo Cariado. 
c. Diente cariado y extracci6n indicada, debe calificarse el 

diente como Cariado. 
d. Cuando exista duda entre si el diente permanente prese~ 

te es primer premolar o segundo premolar, se tomara siem­
pre como primer premolar, y se asignara la condici6n ha·­
llada a éste. 

Necesidades de Tratamiento. 
Registre en la casilla corr~spondiente a "Tratamiento" 

la necesidad que plantea la "Condici6n" encontrada en el ~­

diente examinado según sea permanente o desiduo, teniendo en 
cuenta, los criterios y c6dtgos que se describen en el cua-­
dro. 



CRITERIOS DE CLASIFICACION DE HALLAZGOS CLINICOS DE 
•cARI Es DENTAL" 

c o N D I e I o N 

DESCRIPCION 

Cuando el diente permanente no est6 pre 
sente y de acuerdo con la edad de la .: 
persona, deberfa haber hecho erupción y 
no ha sido extrafdo por caries dental e 
por otra causa, presentlndose por lo -­
tanto el espacio vacfo. 

Diente permanente o deciduo que al mo-­
mento del examen presenta una o varias­
de las siguientes condiciones: 

b
a) Caries clfnicamente visible. 
) Opacidad del esmalte que indique le· 

si 6n cari osa. 
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·simultlneamente alguno de· 
los criterios descritos en a, b. y c. 

e) Dientes obturados con eugenato o ce• 
mentado de exifosfato se calificarf· 
como cariado. 

El diente presenta una obturaci6n con • 
material definitivo como amalgama. oro. 
silicato. resina o con cemento de sili- • 
cofosfato. siempre y cuando la causa h! 
ya si do caries. 
Los dientes obturados con eugenato o ce 
mento de oxifosfato se calificar&n como 
ca r1 ado. 
Nota: Dientes obturados por causas dif! 

rentes a caries dental tales como 
ocasionados por pr6tesis. trauma· 
o por esthica, se caltftcarh e~ 
mo dientes Sano (8) por caries •• 
dental, 

El estado general de los dientes con r! 
laci6n a caries ayuda a valor1r las res 
puestas que el paciente de. 

DENOill NACI ON 

SIN ERUPCIO­
NAR; solo se 
utiliza para 
personas de-
5 ellos y más 

CARIA001 

OBTURADO 3 
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CONDICION co 
i--~~~~~~~~~~~~~~~~-+~~~~~~ºl 
' OE.SCRIPCION GO ! DENOMlNACION 

i 
1 Le raz6n que ha moti vado la exodonci a -
¡no ha sido caries sino de tipo protési­
! co 1 ortod!Sncico. traumUico (fracturas) 
'¡ estatico o periodontal. 
, La decisión debe ser tomada por examina 
! dor con base en el estado de salud oraT 
: del examinado y en última instancia en­
; el interrogatorio, 
¡ Nota: Para dientes deci duos no se ca li-
' fica es ta condi ci 6n. 
1 Califique el espacio en la casilla co--
1 rrespondiente a permanente con el c6di-
11' gol, sin erupcionar, cuando el diente­
' deciduo no esté presente y la edad del­
¡ paciente sea compatible con dentición -
j mixta (5 arios y mh). 
¡En personas de edad avanzada es dificil 
; determinar si los dientes perdidos fue-
. ron por caries o enfermedad periodontal. 

Por esta raz6n. en otraspersonas se re­
gi strarln los dientes extraídos con el­
c6digo (5) por otra causa. cuando el in 
terrogatorio y el criterio clfnico no':' 
den bases ciertas para calificarlo como 
estraídos por caries. 

Un diente ca ria do se considera con ex-­
tracci 6n indicada (no funcional) cuando 
exts te: 
a) Evidencia visible de absceso periapi 

cal. -
b) Evidencia visible de socavamiento ex 

tenso de todas las paredes del esmaT 
te haya o no exposici!Sn pulpar. -

c) Las rafees retenidas. 
Er. los dientes deciduos la extrae- -
ci6n estl indicada cuando presenta -
una o varias de las caracteristicas­
siguientes: 

- Caries extensa que amerita una restau 
raci6n de toda la corona con o sin ex 
posicUn pulpar. -

- Presencia, de tumefacc16n o de tacto -
fts tul os o. 

• TumefaccUn facial asociada a caries. 
en dtentes dectduos. 

Extraídos 
por causas 
di fe rentes 
a caries 

Ex tracc1 cSn 
indicada -
debido a 
Caries. 

5 
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C O N D I C I O N co 
DI 
GO 

DESCRIPCI ON OENOMINACION 

Cuando el diente decf duo no est! presen Diente deci-
te y de acuerdo con la edad de la persa duo ausente-
na (3 a 4 anos) debería haber hecho - :- (3 y 4 anos) 
erupci6n 7 

Al momento del examen. en el diente pre 
sente en. la boca NO se puede constar -= 
signos actuales (c6digos 2 y 6) o pasa-
dos (c6digos 3 y 4) de caries dental SANO 8 

______ ...... _. __ 
Fuente: Mejh RaDl. "Estudio Epidemiol6gico Integral de la -

Salud Estomato16gica" UAM. Xochimilco. Mfxico, Abril 
19 81. p • p. 44-4 7. 



CRITERJOS PARA EL REGISTRO DE NECESIDADES 
DE TRATAMIENTO PARA CARIES DENTAL 

OESCRIPCION DE HALLAZGOS TIPO DE 
TRATAMI rnT O 

El diente examinado no necesita corona 
u obturac16n no extracci6n por raz.ones 
ortod6ndicas, pr6tesicas u otras. Ninguno 

Una {l) superficie cariada. 
Nota: Dos puntos de caries en una su-- Obturaci 6n 

perficte·consideran obturaci6n - de une ( 1) 
de una superficie. supe rfi ci e 

Dos (2) superficies cariad as Obtu raci 6n 
de dos (2) 
superficies 

Tres (3) superficies cariad as Obturaci 6n 
de (3) su-
perficies. 

Con di ci6n de caries tal que hace nece 
seria una terapia pulpar o un trata-~ 
miento de conducto. Endodonci a 

El dise~o examinado presenta destruc-
ci6n por caries en tal grado que solo 
puede reconstrufrse su forma anat6mi-
ce con "corona" y no con dcn1 cas mis 
sencillas de obturaci6n. puede o n6 -
existir exposici6n pulpar o destruc-· 
c16n coronaria 

Corona 

El diente examinado presenta destruc--
ci6n coronaria total. con o sin exposi 
ci 6n pul par. que lo hace no funci onalT 
se presentan rafees rete ni das; es de--
cir, cuando la condici6n ha sido cali· Extracc16n f1e1d1 como diente indicado pera ex- • por Car1 es tr1cci6n por caries. 

102 

co 
DI 
GO 

o 

1 

2 

3 

4 

5 

6 



103 

. 
DESCRIPCION DE HALLAZGOS TIPO DE co 

TRATAMIENTO DI 
GO 

Ex is te mhimo tres ( 3) di entes. con ti-
guos o no, remanentes en cada uno de -
los maxilares y los cuales por su con- Extracci6n 
di ci ón no ameritan ser extraídos por - por pr6te-
caries o periodontopatfas. sis total 7 

El di ente o 1 os dientes, por razones -
de espacio no permiten la ubicaci6n de Extracci 6n 
otro(s) en la conformación arm6nica de por orto--
la lfnea del arco dentario. donci a 8 

Dientes supe rnume ra ri os innecesarios,-
dientes con defectos de desarrollo, •• 
con trauma grave (fractura) otras razo Extracci6n nes diferentes a ortodoncia, pr6tesis':" por otras-total o caries dental causas 9 

Fuente: Mejfa Raúl. "Estudio Epidemio16gico Integral de la -
Salud Estomato16gica" U.A.M. Xochimilco, Divtsi6n de 
Ciencias Bio16gtcas y de la Salud. Abril 1981. 
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IV.5. FICHA CLINICA EPIDEMIOLOGlCA. CARIES DENTAL. 

Condici6n 

1a 17 16 15 g 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
I· 

Tratamiento 

Con di ci 6n 
> ', r •, 

55 54 53 52 51 61 62 63 64: 65 
\ 

' .. 

Trat111t en to 

,CondtcUn :.".; 

.. 

~ª· 47 46 45 4' 43 42 41 31 32 33 34 .is 36 '37.: .38 . • 

.. 
.,;· TratHttnto ~ .. ~.' 

Condtct6n .. 

85 84 83, 82 81. 71 72 13 74 75 

-...... Tr1t1•futo 
Observacton11: _____ ..__...._.._ ____________ _ 

Se 1not1rl tl c6dtgo corr11pondttntt 1' la condtcUn Tx que r1quter1 11 
· ptezl dental. ·· ·. . ·. . . . 

• 
·~,. 
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V.l. DEFINICION 

Haloclusf lln. es una ocl~si6n inestable producfda por 
el desequilibrio ~e fuerzas opuestas de la mastf cact~n por -
una parte y las presi,ones de la lengua y los labios por otra. 
En este caso los dientes· pueden ser movidos en una d1recc111n 
por las fuerzas oclusales y en otra por· la prest6n de los 1,!. 
bios y de la lengua. 

La etiología de la maloclust6n es considerada como la 
expresi6n Visible de una relacicln compensadora entre los hU! 
sos de la cara .Y cr&neo. debido a la falta de armonh de una 
.de esos o mb huesos con el con'junto en tamallo y form~. Esta 
·relaci6n anormal de los diversos huesos faci'ales y craneales 
puede ser grande y c~usai ~1smtnucf6n del espacio requerido· 
por la fut~l• dentaria.· 

.· Aunque en la mayorfa de los casos,. la .m•loclus1 lln :.. •. 
t?ae consigo complt~aciones y restrtcctones en los patrones· 
de movt111iento oclusales • la apar1c16n oral pu1d1 ser local o 

·general, con frecuench es la fÓrma ,estructu.ral. .1.'esqu1le·: 
to. las condiciones f1siolllgicas de la nutr1c16n y ambtentl• 

·11s. ..~:' 

~ -, . 

¡ ~· ' ·~ ,. 

.. ·. 



V.2.¡ ETIOLOGIA DE MALOCLUSIONES 

A.· Factores Generales: 
l.· Herencia. 
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2.- Defectos congfn1tos (paladar heridido, tortfcoles,· 
disutos1s craneofacial, pari11sis cerebral, sff.:!. 
lis, etc.) 

3.· Ambiente: 
• Prenatal 
• Pos natal. 

4.- Ambiente metab61ico predisponente y enfermedades 
• Desequi Hbri o endocrino 
• Trastornos metab61icos 
- Enfermedades infecciosas • 

. S.· Problemas nutricionales (désnutrici6n) 
6.· Hlbt tos bucales de pres16n anormal y aberraciones 

funcionales. 
7 •• Pos tura. 
8,· Trauma y accidentes. 

a •• Factores Lcic1l11: 
l.• Anom1lf1s de nOm1ro 

1 . 2.- Anomalhs en tamallo de los dientes. 
3.- Anom1lf1s en forma de los dient~s •. 
4.- Frentllo labial anormal: barrer~s mu~osas. 
5,•· Pfrdida prematura de .dhntts. 
6.· R1tenci6n prolongada de dtent•s:temporal~s. 
7,· Erupc16n prolongada de dientes temporales.· 
8,· Vh de erupc1Gn anormal (erupc16n ect6pic1). 
9.· Anqui losh. 

10.· Caries dental. 
11.· R11tauracton11 dentarias 1n1d1cuadas. 
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V.3. CLASIFICAClOH DE MALOCLUSION 
La clasificaci6n mis utilizada es la que present6 - -

Edward H. Angle en 1899, que se basa en la·hip6tesis de que-. 
el primer molar permanente era "la.clave·de la oclusi6n". 

La clas1ficaci6n de Angle, es una tabla que se utili· 
za para calcular y describi-r la maloclusi6n, ya que no cate-
9 orí za la severidad de la misma o la compleJi dad del trata-­
miento, Angle consideraba que los primeros molares permanen­
tes al brotar y ser los primeros en ponerse en contacto ocl~ 
sal, determinaban las relaciones futuras de los arcos dentaF · 
rios y las variac~ones ·en la erupc16n de dichos molares de-­
terminaban el tipo de anomalfas. 

En el dtagn6stico de casos de malocl~siones debemos -
considerar primero, la relaci6n mesio-distal de la 111a~dfbula 

' . . 
·.y.del arco dental y despub, la posicUn individual de los -

dientes, se deben considera~ los puntos m~~eJados por el or~ 

todonctsta al principio del trata111tento. 
En el dtagn6stico de todos los casos ts importante oA 

servar la oclusf6n, la parte lateral de l11bos arcos para que · 
reciba~ una igua~ aten~16n o.trata•i•nto. 

Algunos .casos de mal oclusUn Clase 1 pueden ser tratJ, 
dos por el Odondlogo¡ en CHO de· ClHI U 1 111, ÍI rtllliti• 

· rín. al ortodonchti, el cual al' hac1r11 cargo del caso, verl . ,' . . 
las necesidades del, paciente 1 aconsejarl al odontCSlogo que-
111nteng1 espacios abiertos o las lliediclas tnterrupthH que -
.debe tomar bte¡ considerando si .. pre 'al paciente en pri1111r-
1 ugar. 

Actualme.nte existen muchas ayudas modernas pera 11 Dx 
que Angla no tuvo a su alcance, siendo una de ellas, los 1110-

delos de estudio. 
Las caracterhttcas de una oclusUn norwal 11: · 

l.• .Dientes jn postct6n axial correcta. 
2.- Overbt te 1 Óv.rJei n0Ñil11. 
3.- R~1icten en post ctdn no,.11 de cada uno de los -~ 

dtenteS 'COn .r11ictb 1 101 ·,de•Ca. 
··1. 

• • 
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4.· Relaci6n norma·l de los arcos dentarios con la ca­
ra y el cr4neo. 

Bas&ndose en el sfntoma de las relaci enes de los mol! 
res, dividiO todas las anomalfas en tres grupos o tres cla-­
ses principales: 

Clase 1 de Angle (Neutrooclusi6n). 
La cOspide Mesio-bucal del primer molar superior per­

manente estar& en relaci6n mesio-distal correcta con el sur­
co bucal o mesio-bucal de primer molár inferior permanente -
(la posici6n correcta dependerá en cierto grado, de la otlJ! 
si6n de los molares primarios, que esUn presentes). 

En la clase 1, h rehci6n del primer molar normal m! 
siodistalmente, pero hay desviaciones de otros dientes en el 
irea dental superior como so!l: rotaciones, apiiiamiento, mor­
dida cruzada, overbite y overjet anormales asf como mordida· 
abierta, La diferencia de longitud de arco es generalmente • 
concomitante y hace imposible en muchos casos el acomodo de­
los dientes en una alineaci6n normal, sin reducir el nOmero· 
de dientes por extracci6n, o ausencia de los mismos en el -
proceso alveolar, mandibular y· maxilar. 

Clase Il (Distoclusi6n.) 
Cuando los molares estin en su pos1ci6n correcta, la· 

cOspide mesio-bucal de primer molar superior permanente, 
ocluye en la fosa o espacio entre la cOspide mesio-bucal del 
primer molar inferior permanente y la cara distal de la cús· 
pide bucal del segundo molar. 

Angle reconoce dos divisiones de maloclusiones según 
la tnclinac16n de los incisivos superiores, tambifn observ6-
la clase Il en un lado y una clase I en el otro lado, llaml! 
dola a estas subdivisiones. 

Clase II, Oivtsi6n I. 
Se caracteriza por un estrechamiento de los arcos su­

periores y un crecimiento y protusi6n de los incisivos supe· 
riores, 1compaftado por funci6n anormal de los labios, obstrui 
ct6n nasal y re1pir1ci6n bucal. 
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Clase II, D1visHln l, Subd1v1si6n. 

La relaci6n distal del arco dental inferior es unila­

teral, es en la parte opuesta donde empieza la relaci6n me-­
siodistal normal, como evidencia por la oclusi6n normal del­

primer molar permanente y la relaci6n di rígida por el arco -

dental de ese lado. 

Clase II, Divis16n 2. 

Se caracteriza por un menor estrechamiento del arco -

superior y la inclinaci6n lingual de los incisivos superio-­

res. Los incisivos mandibulares esUn en posici6n axial ver­

tical y es asociado a una funci6n nasal y labial normal. Ge­

neralmente el overbi te se observa anormal. 
Clase lI, Divisi6n 2, Subdivisi6n. 

Difiere de aquellos de la principal divisi6n anterior 

mente descrita, en 1 a cual una parte integral del arco i nfe­

rior se encuentra solo en oclusi6n distal y la otra en oclu­

si 6n normal. 

Clase III (Mesioclusi6n). 

La mandfbula ~e encuentra desplazada hacia adelante,­
es decir, la cOspide mesto-bucal, del primer molar maxilar­

se sitúa detrls del surco 1ntercuspidal del primer.molar ma!t 
dibular, o con el intersticio bucal, entre el primer y segun 

do molar mandibular o incluso distal. Los dientes anteriores 

inferiores se sitQan por delante de los dientes anteriores -

superiores. Angle tambUn reconoci6 una afecc16n en esta cl,! 

se a la que denomin6 subdivisi6n de clase III y es cuando -­
los molares en un lado siguen el patr6n de clase III y los -
molares del otro lado se encuentran normalmente en relaci6n­

mes i o- di s ta 1. 
La clasificaciOn de maloclusiones es dada brevement~­

para convenienc1 a del estudiante y para referencia rlpt da. 

CLASE I Arcos en relac16n normal mesto-distal. · 

CLASE 11 Arco inferior distal o lo normal en relaci6n al ar­

co superior. 
DIVISION 1.- Bilateralmente dista, protrust6n de tnc! 
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si vos superiores, generalmente respirando por 1a boca. 
DI VISIOfl 2. • Bi 1 atera lmente distal, retrusi 6n de i nci 
si vos superiores, res pi ración normal. 
SUBDIVISIO!I.- Unilateralmente distal, retrusi 6n de in 
cisivos superiores, respiración normal. 

CLASE Ill Arco inferior mesial a lo normal en relaci6n al ar 
co superior, 
DIVISION.- Bilateralmente mesial 
SUBDIVISION.- Unilateralmente mesial. 

Proanatismo Bimaxilar,- Puede considerarse normal en algunos 
casos como grupos étnicos o 9rupos aislados. En las -
fases prognhicas (esqueleto facial prognatico), la -
rafz distal de primer molar estA generalmente situada 

adelante de la cresta cigomática. 
Proonatismo Alveolodental.- Bimaxilarmente el prognatismo al 

veolodental, puede ocurrir con oclusi6n normal de los 
mol ares. En 1 a protrus i 6n a 1 veol odental es Un si tu a-­
dos en una pos1c16n delantera de 1a base de 1a mandf­
bula. No se debe confundir el prognatismo maxilar, 
man di bular y maxi la rmente, ya que es U causado por -­
que el crecimiento es en la mandfbula. 
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V.4. INDICADOR EPIDEMIOLOGICO DE MALOCLUSIONES. 

Procedimiento del Examen: 
El examinador realizar~ una 1nspecci6n visual de los­

contornos craneofaciales del examinado. tanto de frente como 
de perfil. posteriormente el examinador realizarl la inspec­
ci6n intraoral de la posici6n que guarden los segundos mola­
res temporales y en presencia de los primeros molares perma­
nentes. éstos ser6n los examinados. 

Se determinar§ el tipo de oclusi6n del examinado cua.n, 
do éste mantenga los maxilares cerrados y sin movimiento pi­
diendo que trague saliva y mantenga sus maxilares en esa po­
sici6n. enseguida el examinador con la ayuda del espejo bu-­
cal plano separar& los carrillos~ observarl la relaci6n que 
guarden los molares tanto derecho como izquierdo, dictando -
al anotador el c6digo que le corresponda. 

En caso de encontrar alteraciones correspondientes de 
maloclus1ones en el examinado el examfna4or deberl realizar· 
las siguientes preguntas: 

i.-· 51 ha sufrido algún traumatismo. 
2.• Sf presenta algún tipo de hlb1to. 

- Chuparse el dedo 
• Mordedura de objetos 
• Respirac16n bucal 
• Ttpo de trabajo. 

3.· St presenta algún tipo dt a1ttraci6n sistemltica. 
4.· Determinar si hay falta cong•ntta de dientes. 
s.- Presenci1 de dientes supernumerarios. 
6.· Anomalf as de tamafto. 

Otros criterios que tomarl en cuenta el examinador. 
l.· Retenci6n prolong1d1 de dientes temporales. 
2.- Pfrd1da prematura de los d1tnte1 prtmar1oa. 
3.- causas p1tol6gf c11 loc1l11. 
4.- Las relaciones de los segundos molartt temporales 

y de loa primeros ~olares p1rm1nent11, en el ceso 
dt la dentic16n mf xt• y 1n 1dultoa ltrln los que· 
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se tomarlo en cuenta para la examtnac16n del fndi 
ce de oclust6n (planos terminales). 

5.- Plano terminal recto de Angle, se toma exclusiva­
mente para la dentici6n temporal. 

C6dtgos y Criterios: 
El plano terminal se refiere a la relaci 6n que guar-­

dan entre sf las superficies distales de los segundos mola-­
res temporales primarios y primeros molares permanentes (den_ 
tic16n mixta) maxilares y mandibulares, cuando entran en - -
oclusi6n (relaci6n anteroposterior de los dientes temporales 
y permanentes, superiore~ e inferiores). 

El plano terminal de Angle puede ser de 4 tipos: 
l.- Plano terminal recto (denttci6n tempora). 
z .. Plano terminal con escalbn mestal (temporal y pe,r 

manente~. 

3.- Plano terminal con esca16n distal (dentici6n tem­
poral y permanente) clase 11 de Angle mest o-oclu­
si 6n. 

4.- Plano terminal con escal6n mesial exagerado (den­
tic16n temporal y permanente) clase III de Angle­
Mes1o-oc1usi6n. 



115 

INDICE DE 'MALO·OCLUSION DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS CLINICOS. 

e o lt o r e 1 o N co 
t----------------------~----...... ------------1.._...-DI 

CLAVE GO 
DESCRIPCION 

El plano terminal recto de Angl e 
es la relaci 6n de 1 os segundos -
mol ares temporales derechos e. i.! 
quierdos en oclusi6n cQspide a -
cúspide 

El arco dental inferior y el 
c·uerpo del maxilar inferior se -
encuentra en relac16n normal me­
siodistal respecto al arco den-­
tal superior, la cQspide mesiobJ!. 
cal del segundo molar temporal -
superior se adapta o cierra en -
el surco bucal del segundo molar 
temporal o •rimer molar perma- -
nente inferior, ~uando los maxi­
lares se encuentran en posic16n­
de reposo y los dientes se apro­
ximan en oclus16n cfntrica. 

El arco dental inferior y el • -
cuerpo del maxilar inferior se -
encuentran en situaci6n mesial -
con respecto al arco dental SUP!. 
rior. Las cQsptdes mesiobucahs­
del segundo molar temporal o pr! 
mer 111ola r pe rmanentl superior ·­
ocluye en 11 espacio compren~ido 
entre las caras distal de las --

CLASIFICACION ANGLE 

Plano ter­
minal rec­
to 

( nbtroclJ!. 
s16n) Pla· 
no termi•• 
nal Mes111 

1 

1 2 
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- -
'CONDICION co 

i--~~~~~~~~~~~~~-1~~~~~~+-~--iDI 
CLASIFICACION CLAVE GO DESCRIPCION 

cúspides distales de los prime·· 
ros molares permanentes inferio· 
res 

El ·arco dental inferior y el - -
cuerpo del maxilar inferior se -
encuentra en relaci6n distal re1 
pecto del arco dental superior~­

La cúspide dtstobucal del segun­
do molar temporal o primer molar 
permanente superior ocluye sobre 
el surco bucal del segundo molar 
temporal o primer molar permane~ 
te por una intereuspidaci6n anor 
mal de los premolares 

ANGL E 

(r1esioclu·· 
sión.Plano IIJ 

terminal Me 1 
si a 1 largo"'.° 

(Distoclu-­
si6n) Plano 

terminal •• 
Distal. 

I 1 

3 

4 

Fuente: Monobe Hern&ndez ilari o, "Técni cu Epi demi ol 6gi cas en 
Odontologfa. ENEP Zaragoza. 2da. Edie16n. Febrero 
l9S4. p,p. ll. 
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VI.l~ DEFIMlCibN 

Pr6tesis.- ApH cac16n de miembros artif1ct al es. 
Pr6tesis .- Rama de la teraphtica que tiene por objt• 

to reemplazar la parte d~ un drga~o como -
parte artificial. 

Pr6tes1s de los miembros.- Es el único recurso con el 
que se cuenta actualinente para reparar la mutt hc16n, por rJ. 
zones de 't€cnicas fisio16gtcas y razones e~on6mtcas, no to··· 
dos los mutilados puede~ obtener.el beneficio de las pr6te••' 
sis y no todas las pr6tests pueden beneficiar a los mutili·· 

. . 
dos• 

Para que una pr6ttsis sea verd1d1rament1 G&i 1 y no •• 
provoque traitornos es necesario~ . . . . 
l.· Que el mufl6n que ha de aplicarse :estf ptrfectamintt sano 

· ·Y en dhposicUn de soport1·r10 tndeftnidailente. 
- ' - . . 

· 2.~ Que h pr6tesis s.ea adaptada'_ en ·11 momento.oportuno. 
3~- Que su adaptacU" vaya precedida y 119Úfda por un• str1t 

de 1111d1 das cuya fina 11 dad sía obte.ner una ca.penttracUn· 
'lo .mh' fntima· posible entre. el resto dt1. •it111bro y h •• 
prdtesfs que ha .d.e súplt.r 11 parte en dff1cÜ • . . ' ·. ' , . ' 

P rétesis dentales •. 
· · Li:,Asoc~tacUn. Dental Mexicana define prittsh dentll· 

co•o: 
•La ch!lch 'I arte de proporci.onar sustf tutos adecua· 
dos para h porci6n ·coronaria ·de loi di1nt1.1, o para· 
uno o llÍls clientes naturales au1111t11 o txtrafdos 'I ;.. 
sus tejidos relacionados. de •odo dt restaurar h fu_! 
c1.6ri alterada, la' 1part1nc1a. el confort y h salud • 
,cSe 1 .: plci •1'~•·; . 
L~s prOtesh dentales dentro de la chsifi cacUn dt • 

la 10111topr6°ttsh, la ubic~111os en. las ixtratt'su1Írts • que a• 
suvu se dhtden in·ext1rn11.o·i,,t1rnas. Por. lo consitu.itn• 
tt 11 dice que las pr6i11ts dentales son: ·~·trat.hullres por 
esta.r tn :contacto con··,, 11d11 a•bitnte., pero a su vu son • 
1ntl~n~l\por 11hr dentro dt una; cavidad~' t·'· 



VI. 2. CLASIFICACION DE PRnTESIS 

A. Pr6tesh Parcill Fija. 
. B • P r6tes1s Parcial Removible • 
e~ Pr6tes1s de Semipresf cf6n. 
o. P r6tesi s Total. 

1) Pr6tests Parcial Fija. 
De fi ni ci 6n. • 
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DENTALE.S 

Es una pr6tesis o dentadura·parcfal, fija, rfgfdamen· 
te unida a uno o mb pilares, que reemplazar• 1 uno o mb -~ 

dientes ausentes • 
. ' .. · 

Componentes de un Puente .Fijo. 

• Pi lar 
Tri.o o. p6nt1 co 
·Retenedor 

• Conector . . . 
. PILAR.· Es un dfente.nltur1l obten 11 rah 1 lecu11.11 prc1. 

tesis H fija, 1 H quien nos VI 1 dll' el soporte. -
TRAMO O PONTlCO.!" Rei111plu1 á Jos dtlntes 1'111 devuelve su· · 

1natoilf1, fhfologh y.·e;tftfc1, ocupando el 1Ug1r o­
la porc16n.de los dientes ausentes. · · . 

RETENEDOR.· Es u111 rest1ur1c10n que augure .. el ·pul,.te 1 un • 
. dftnte 1 .por Hdto del cu1l. se c~1nt1 el puente a· • .;. 

los ptlares. 
·CONECTOR.· Es la parte del puenteque une al retinedorcon • 

el .trHo i 111 unidades tndivtduales del puente. Pue• 
' . 

de, ser rfgfd~ o no rfgfdo. 
· Rfgfdo.• Los puntos de soltura. 

No' Rfgtdo-,· Apo101 subpahtinos. o col11 de •thno. 

Indfcacfones. . . . . 
- 'En espacios cortos~- Prlferent•entt en espÍcfos un1hter,! 

les 1 en donde falten uno o dos dflnt11 • 
• En dti.n~es· 1nt.erior11~- .Por condtcton11 de 11tfttc1. . 

. .: Pactentes con proble.11 r11rvtoaos.• Los.· trastornos nervio• .. 
·.' ' . . . ,' ' . : ' • ' '¡ • . . . • 

'. UI t'a1H. COllO 11, ,eptlepsU. uíele • prtdflponer al pacte,n 

1:. 
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te a .espasmos musculares no controlados, existiendo el pe· 
ligro de que se traguen una pr6tesh removible. 
Pacientes incapacitados.-:- Eri pacientes con impedinentos t! 
les como plrdtda de los brnos', ya que no requieriFmanipu­
llcf&n para 'ser retirados Y.colocados en la boca para su -
l1mptua. 

Contratndtcactonis. 
- Edad del paciente• Paciente de edad muy avanzada, pueden -

tiner dtsmtnufda 1~ salud parodontal. 
- Oclus16n anormal.· Cuando la. oclusi6n es anormal, se prod.!!_ 

et fuerzas btol&gtcaniente adversas a los tejidos de sopor-

~·· - TIÍ111fto dt 11 raf~.- Una rah c6nica.pequefta dh111tnuye h • 
11t1bil1d1d dtl ·dttntt. 

·- Espacio~ largos .... Debido 1_ h sobrecarga que van 1 sufrir· 
· loi pilar11, pueden co11pr011ttlr la salud de lstos. 

~ P1c11nt11 dtablttcos.• Alln y cuando se encuentren controla 
. dos ·tos 'p1c1tntt1 dÚbltt COI, SUS mucosas y estructuras 6: 

,. '• . ' ' . 
"H,11 bucales soii ·suctpttblts, y en t~te caso una pr6tests· 
fija podrh actlerar estos problemas,. debido a una sobre-· 
c·arga' en dientes en enchi ~ . 

. . Asf 1h
0

H~ dtbtHS 'lstar conctentes di las ventajas -
· 1 ·dtnent1J11 qiít po1tblt111ent1 podHos tener con 11 e•p.leo -

·;<ci, ~~a pret11h::ftja.~para ·poder evitar probl .. 11 subsecuen-­
. ''tes o ~ttn poder solucionar. Is tos. 

· · éhsiftcact6n dt los Retenedores 
. Por razones dfdlcttcas¡ los retenedores para puentes-

. · fijos. 1,1 chs.fftcln en:. 

· 1 •• R1ttn1dor11 lntracoronales. 
\ 2~· Rtttntdorts Extracoronalts 
· 3.· R1ten1dor11 1 ntraradt cuhres • 

. Rt$fHdorea l ntr15orgb1l11: Son ·~ ull los retenedores que pe· 

. nitran pr'ofundHtntt en h .corona del diente 1 son bls_icHt~ 
tt pr1p1r1ctonn ·para,111 tncrust1cton11 .como· son:. 

·. · 1) lncrun1cto1111 M/0/P 
. " 



b) · Incrustec1ones o-o 
e) lncrustac1on~s M·O 

., . 

d) I ncrustac1ones ONLAYS 
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Retenedores Extracoronales: St1n aqutnlos que penetran menos-· 
dentro de la corona del diente y s'e ext1 ende.n al rededor de· •. 
las superficiesaxhles del "diente; retenc16n blsicamente '! 
U dada por p1ns •. ranuras y rieleras que se labran sobre el­
espesor de la dentina como ejemplo tenemos: 

·.a) Coronas 3/4 
b) Coronas 4/5 
e) Coronas PlNLED~E 
d) C~ronas Tot~las Jacket·Crown 

Veneer 
· de Oro. 

·.Retenedores ,Intrnradiculares.: Son ~~uÍllo~ retiudo'r;~s que- . , 
se' uti 11 zan '•n. 'dientes da vital tzaclos ¡,_:que .vl''.''ilan- 11 do; trata 
dos ·por mad~_os'· odod .. ~nt1cos. su ratenct6n estl .d.ida ·por; iaedt~ . 

. de un espigo qu s'e aloja.en.el interi~r d.11·co~ductó radie.!! 
.;1 ar. ·re~enios dos ti pos de retenedor.es i . 

. . , a) Corona RlCHMOND'. 
. . ,'·' ' .. 

•, , b) Corona MUAON ESPIGO 

. ;·RoTEs1s ·PARCIAL REMOVIBL~ ·. · 
·U·bl PJtnt• Parchl•:Removt.ble: ' 

. Defin1c1~n:.'Aparato dtntoprotbico: lft~co-dento- so-
portado destinado ·a sust1tu1r,·una o.varias· pi esas· dtritlrhs­

:; ;:· con .las particuhr·tdadts dt que pueden se~"rit1rado por ~1 · 

·_ pa~~l~te cuant~s v~ces lo.considere necesario .• , 
. . . .. . , . 

Pir.tes Constituthu dt- h Prottsis Parch1 Removiblti 
,l.~ Basts. ~ · '·. · ·· 
2.~ o(entes art1f1chles· 

Conactort,s .. 
. ~ ' \ . 

·. : '.. 4 •• Rtttntdorts . · 
3.- ·, .·. 

'·s.- Conut'on · dt retenedores. .. 
,-r , .. 

•e,· 
l ..• 
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l.• Bases: Son los elementos en forma de s111a de mo.!!. 
tar, cubren •1 reborde desdentado, sirven ·para ll~var los -­
d1 entes artifi ch les y son las recepto ras de las fuerzas que 

·sobre ello actllan convirtiEndose en intermediarias y portad,2 
ras de las· fuerzas. La acci6n de las bases sobre 11 mucosa - · 
es: compres16n moment4nea ~e la mucosa,deformacf6n con hun­
dimientos de la base y estímulo comprensf.vo en el hueso. 

Las bases pueden construirse de material plls~fco • -
(acrflico) y de metal (nobles preciosos como oro con plata,­
cobre, paladio, oro-platino' duro de tipo e para colado de -­
piezas grandes. Metales nobles no preciosos como cromo-coba! 
to) o c~mbinadas .de- parte de metal ~ parte de acrflico por -
conveniencias. estUicas, por la· necesidad de la restauraci6n 
o por el costo. 

Caracter.hti.cas y extensf6n de las bues: , 
I.· Base extendida, y borde functonal; carga &sea por-

1ntermedto de la 'mucosa. . 

11.• Bue reducida. y borde no .funcional; carga 6111 • 
por tnttnnedio de los dientes sin trabajo mucoso. 

Dientes Al"tUichlts: Los dtentes lrtHfchl·e.s son· -
. elementos proilttcos que· rH111pluan a los natuulei en anato. 

mfa¡ en estlt1 CI en funct6n 111asttcat'or1l y fonlttca.. -
. ·Para 1 os "ante rtores se usan los dientes de 11pf ga con 

.buenas bues de nííterill pUStico.Para b1111111eUHcas se · 
usan los dten.tes tntercambfÍbles del ~fpo Steele, dhntes a-
tubo y espiga larga. 

P1r1 los posteriores se .usa hab1tual~ente los dtentes 
dost6rícos si· las bases son de plastfc~ o mixtas, ~t ~on me­
U11cas se emplean los dientes a tubo que·són tntercambh· -
bles. 
La superffch oclusal y su 1ndtcactGri: 

Respecto al u·po de suplrftcie ocluul deberl decidf,i 
se sf se colocan dhntis .anat6mfcos o funcionales. Los dien­
tes an1t6mfco1 sori 101 que prodúcin .111 formas • 111111Janzl • " 
de los ·natura len 1 son funct1n1lt1 1qu~UÓs· que no 11gufef'.I• "·· 

··do '11 •orfolog~1, .. l11up1rffct1 oclu11l .11U próvht1''derl-·:· 

'.2· 

'' '·, 
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lieves oclusales especiales que llegan a producir la tritur!. 
ciOn de los alimentos y que evitan los entorpecimientos cus· 

.Pfdeos. Se prefiere el us·o de los 'dientes funcionales cuando 
faltan todos· los ·posteriores en ambos arcos, superior e inf,! 
rior. o remanenel o no.de dientes anteriores. 

Los dientes artificiales pueden ser de porcelana o-· 
acrflico. cada tipo tiene~ sus indicaciones, no se pueden 
usar indistintamente unos u otros. 

I.· Se usar5n dientes de porcelana: 
a) Cuando se necesite gran •ficacia satisfactoria. 
b) Cuando lo~ rebordes residuales sean gruesos y sa-· 

·nos. 
c) Cuando lo~ espacios sean amplios. 
d) Cuando la condfc10n parodontal de·1os .remanentes -

sei buena. 
· Il.· se. usaran dienies de acrfl1cos: 

a) Cuando lo~ rebordes residuales sean pobres. 
~) Cuando la condicf6n p1rod~nt1l sea d6bfl • 

. • c) Cuando haya 11paci os estrechos. o para reemplazar· 
,dientes asilados y prhfmos a retenedores. 

~ d) Cuando no· su fmprescindfbh la ef.fc;acfa mastfCat,2.. 
i-1 i. 

e) Cuando se destt .fndtv.fdual1zar mucho los anttrfO•• 

res • 
. Aún cuando puedan usa.rse anterf ores de un materfel y• 

·posteriores de otro, se prefieren los anteriores de acrfli co 
y. 1 os poster1 ores de porcelana por ru6n dt la funcfbn mast,! 
tatorfa, · 

3.• Conectores •• Son los elementos mecln1 cos que unen 
y conectln las bases el)tre sf,· deben ser metl11cos·y rfgfdos 
par~' que las fuerzas aplicadas sobra cualquier parte de 11 ·• 
·pr6t~1~1. pueda~ ~tr dfstrfbu(das eficazmente sobre toda ella. 

Los contct.ores pueden ur: · barrH y contctortS de ba·· 
· 11. Lis 'b1rr11 pueden ser 11ngualu pere 11 111xi hr infirfor 
:y vln l.11111pr1 ret1rld11 del 111odl1o,. ya qui ttenen tendencfes 

.. 1. pronuncf aru haci 1 1d11an't1' provoc~ndo 1nc1,J111f 1nto dolorj 
",_, 
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sos. Cuando la barra 1i ngual no· puede cotocarsé porque tos· -
premolares sean muy convergentes se dispone una·barra vesti­
bular, 

Para el maxilar superior se usa la barra pala ti na que 
generalme~te va bien adaptada al modelo, excepto en tl caso-
de un torus.palatino. '· 

La acci&n meclnice de las barras es .conducir la fuer­
za que llega a: las bises que e et le se 1:onectan, la .fuérza -
sin embargo, se trasmite segGn le longitud de la barra y pue . . -
4e 11egar al otro lad~ mis amortiguado cuando las condicio--• . 
nes de elasticidad lo permitan, lo que no s&lo estl rf'g1do -

· por la clase y condfci~n del metal sino tambiln con su forma 
Y. dimerís f ones • 

Los conectores de pase. Son uniones rígidas .en forma­
de barra (cotada o adaptada, con .angostos .y i1p1101i° quedan­
do stt111pre lejos del aargen gtnghal • 

. · Conectares acentados ·o placotd11. Son 111ucho ··•• def-
, . '. 

gados pero se hacen mis anchos;. algunas veces para alcanur­
el ~argen de lo~ dtenie~ o.~u ta16n •. · 

4.~' Rjttnedores~ Son el•entol •edntcos que 1~egurln 
1i posic16n estable y ft.1a.di una pieza pr0Utice J11ptdtendo 
·que i11 re•ovfd1 o dts!)ll11d1 de su lugar In .1oa 1cto1 hab1· 
tU1l11 del p1ci.ente (il11ttc1c16n, fonacUn, dtglucUn 1 is•· 
fuer&01 natúr4.l11 11oder1do1)~ . . . 

RettncUn directa 1. indtrect1. Se .•n'titndt por reten·. 
cHSn d1rtc.t1.ique11.a que se·efec.tGa tn tl 1ftfo donde se·· 
aplica el ele~ento que la provoca~ y ti .fndfrecta cuando st· 
hacen lugares alejados delstth di 101fcttac10n~d11quella, 
11 reienct6n dt recta ... actha, le .fndtracta 11 p11ha 1 l•· · 

,. . ' . ' 

•anera de un contrafutrtt, de una fUerH de opostcf6n O apUJ!. 
tal a1111tnto. 

.. 
Rettnctan Dtrtct~i 

a) Rtten1dor11 por prttensUn o tensUn. 
b). Retenedores. por frtc.ct~n~ 

Retenct6n por: pret1n1t1n·: ·· 

1. ·circú~flr~n.cf11tl o abra11d1r1i. (tÍnat~') Co11~.· 
"-, 

... 



.. ;•.•, 

· do o de alimb re colados~ 
II.- Barras o puntos de contacto (Tracci!ln) 

Retenci6n por fri ccf6n: 
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I.- Ata ches de · p reci si 6n· con te~sHn adicionada. 
II.- Broces co'n tens16n adicionada. 

III.- Pernos y tubo$, piezas t~lesc6picas o atac~es­
colados. 

5.-·Elementos y· Condiciones de un Retenedor. 
a) En los retenedores circunferenciales.- Todo re.tenedor -

c'ircunferencial tiene cinco elementos constitutivos. 
l. Braio vestibuia~ Sirve d~ retenci6n ~onfeccionado de~un­

. ca.libre tal que permit~'ebr1rse sin defo.rmirse, te.nso y 

activ·o, debe .vencer cierta' res1stenc{a para llegar a su -
pos1c16n y la mhma para ser desalojado dt ella. 

11. Brazo lingual. Puede. ser de ahmbre· o colado y sirve pa­
ra oponerse a la 1cct6n del brazo reteri~i vo, o com·o equi 
librio de fuerza, constitu~e una retens15n fnd1 recta,. 

· 111. Parte prox111ll o cuerpo. Sirve como med1 o de un16n~ de;. 
alH pa~.t~ ~l apoyo .~cluul c·uando .estl 1nd1c~_do y: tam-
~Un el' •d1 o de conu16n con h bas.e pr6xima; > , . 

. tv. APoyo oclusal. Impide que ., retenedor sa deslice hac1i­
g1ng1vil, y asegura. ti f1jaci6n· en sentido .vertical. . ' . . . . . 

; V. 14edi,o. de ConexUn. Conectores de barra y co11ecto'rl1 de P! .... . ' . ' ' ·- ,_ .... 
{ 

b) Retenedores a barra.de contícto.• Deben sercolocados y· 
ttntr una base. o ª""az6ri •eti11 co· para su. conu16n. Sus • 

' . ' ' . ~ 

11t•1ntos s.on: Brazo vesttbühr¡ brazo lingual, ipoyo • • 
ocl.~11~.• y .étle,rpo·. o p_ar_tl p~oxtmal. En: 1l9:uno1 caso.s se ~ 
usan elementos aux'i liarts como son los con1ctor11 o ini•· 

. . ~ ·. .\ . 

. 11 os COllP lotos .c1 rcunda"t•s.· que .si rv~n ,de 111d1 o de un Un· 
·pari los bra•os 'vest1buhr 1 lingual:· L• rn.encUn it lo~ 
gra por debajo de el .ecuador dent~r10 de preflr1nc11'en • 
11nttdó: Mt•Di; donde · 1 i. re'teni:ioni1 son 11•1 · pronunct'adas. 

Rtt1rac1tn eor Fr1cc16n. corr11pond1 a ·pres1 cun ~· ••1.pres1· 
cUn~ . . : . : º·. ' , •· . . . 

,f ··¡ 

' ' {!--'= 

. ··:.· 
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Retenedores ·Indirectos. Es una ~cciGn_ pasiva. este tipo de -
retenci6n aCtOa en lugares alejados del punto de apHcaci6n­
de la fuerza activa, a 1~ manera de una fuerza de opos1C16n·. 
El retenedor 1 nd1 re.cto puede adóptar una de varias formas. - · 
Todas son eficaces en relac16n a su scporte y ª. la dfstanci ~ 
a que estln colocados. 
Apoyo oclusal auxiliar. Se coloca sobre la superficie oclu-­
sal tan alejada cºomo sea posible ~e 11 base a extens16n dis­
tal, se utiliun sobre todo en lo·s" premolares. 
Apoyo sobre caninos. Cuando el reborde marginal mes1al .del -
primer preinolar estl demasiado cerca del ·fulcrum o cuando .. .; 
los dientes estln inclinados, puede usarse un apoyo sobre_e.1 

. canino adyacente. 
Retenedores a barra contfnua y placas linguales: Se apoyan • 
sobre hs: 1nc11nactones linguales de los. dientes anteriores. 
sedebe.n colocar p:or 1b1Jodelterci011~dtode:1os dientes-· 
para .ut tar mov1intentos ortod6nU cos. 

' . ' . . . . . 
Indicaciones et.e las pr_~telts remov1bles: 

1) Brechas muy largas • 
. b) Bfichas 1101 tiples, con lagunas largas, afectando grupos 

mednicos ·dUerentes. 
~> FaÜa de. pi liras posteriores·. 

· d) Ex1genct~s htgtlntcas. · 
·· Contratndtcáctones: 

a).; afechei· cortas. .··: 
;. _· .. ~ \' 

.... ·.'. 

b)' Casos dondi los pulfltll fijos pueden mejorar ·11 ~ondtcUn 
parodontal como feru• 1 zadoras. ·· • .. 

c) A'lteracUn 11ent1l, tnonh. etc. 

CLASl.FICACIOH DE LOS ·cASOS 
.. ,.'¡ 

: .'··' 

·f 

La clasif,tcacUn 11111 utilizada as ~. cl.111f1cac16~ de 
Kenntdy. Dada en lt25, fue 11· pri .. ra tentativa serh di cl!, 
·sif1c~cUn. Sl.I fund1111ento H 11 topografh. o sea que U'bl• 
sa. eri la rehcUn que: t~ardan 111 brechas desd1.nÍ1d11 de ~ .. ~., 

· .. ·pecto.a' lol;'dttntu re•1nente1. : . ' . 
.. . . . . · · .I.' C.1111: 'oeuiitudo bt11ttrl1 PC>lhrtor. ; 

··: ·, . . . "" ·'': •.'¡ 

.. • 
·' "· . , ... -.\ 

,'', 

... 

fl, .. ; 

" ' 

";.•. 

... 
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.II .qasei Desdentado unilateral posterior. 
Ill Clase: Desdentado lateral con pilar posterior· 

IV Clase: Desdentado ari~erior 
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Clase l Sub1divisi.6ri. Ademls· falta uno. o. varios anterio­
res. 

11 Clase l Subdi visif>n. falta uno o varios posteriores del­
lado dentado. 

Ill Clase Il Subdivis16n. Cuando, existe ,una o varias· piezás­
dei lado d~sdentado juntas. · 

. , . 
Cuando existen varias Jiezas del_· 
lado. ·desdentado pero es Un separa-

'·.' . ,.,das. , ::. 

,_:,' 

,._ :. 

',' ,' 

.!:· 

. \ ~ ... ¡ 

, .r ,, , 
• .• ·· 

p ·.:'.: 
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Definiciones·.- Para el estudio de la necesidad de prCStesfs 
se consideran las siguientes definicfones: 
Protesis Total: 

Se considera total, ·aquel le pr6tesis muco-soportada 
co·n la base acrflica o meUlica que repone todos los di.entes· 
naturales de una persona. Puede ser .superior o inferior. 
Pr6t'esis Parcial: . . 

.Es aquel tipo de pr6tesfs fija o removible hecha en - . 
inaterflll _-pUstico, meUlfco o,·combinado, mucosoporiacia o den 
tomucosopórtad1 que reemplaza un nGniero ·parct al: de dt'ent'e.s : . . ' .-' ' ' 

naturales. Pue'de ser superior o tnferfor. 
;Pr6tes1s Funcional o Adecuada:·.. . ... 

.. La ~t6tnts total o· parcial. que af eximen cHntc~o pr1 
;. 'senta carlc'terfsttcas d. 1dapiac16n 1 functon1l1d1d sathfac 

tortas' y en et Ínom~nto del examen ·se hl,lta p~esentt In ta b~ 
~ - ;- _- ¡ ,. / ,' • . . -

>,''ca de· ta :Persona. 
Pr5tesfs: 'río Funcionales o no AdecuadlJ: 
· · · _üas pr6tests parcflhs .ffJH :se"C:onstderan n~ ~decua,. .· 

,,. das"cuiri~o:... . . ... ·· . .• . .. ·· 
~: ,';i,._ Uno.>de 101.:pilares •den'tahs ·no u fllncfona1 dlbtdo a•ca- - · ·' 

. rhs o·a P.•rdfÚ de las es'tructuru dl,IOPO!"te o cuando •• 
ha1 ev~dt-~c1i visible de patologr'a · perf apf,c.1, que 1111eri.--
'.ten h. remocf6n de h prcJtesh. 

- u conel<f 6n de 1 p6ntf co con su pt lar uU rota" 
uri~ coro~Í O• fnCl"WStac.t6n qufs'frvt CHO pfhr_ presenta •• 
perfonn~cf6n quÍ h·Íce neceurtl su .reRiocunr · 

·· · r: ,.,\1 : • 

. Las pr6tests parcút.es r11110Vfb1-I se .consideran No •.· 
adecuadas cuando: · 

·•'un dt.~nte ptl.r no ti funcional debido 1 ClrfH O plrdtdt• ·· . ,, 
· 'de hs estructu.ru de sopórte o cuan.do hay evtd1ncta vtst• 

bl 1. 41 pat~lotf a '.silr.tap't·ca1. . .. · .· .· .. 
• H.y. 1vfél1nctl: v.hú,11 de qu~· 11 ·p.-ateíts 11\'f élu1ín.c1,o·~·L ' .. :· 

trucc'un· 111t1'n11'<en '.t•s' •r•u d1·1po10. ~·t p1·~.ld1r.o''d.li • ,<, 

·, . ' 

; ', • '. .. •1 ' - ~ . _-',•: 

\',' 

. ~ . ' 
' 

.. 
.. -:fí.,' 

·,· -,~' 
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reborde alveolar .•. 

Las pr6tesis totales se consideran NO adecuadas cuan-
do: 
- Sus bordes est6n sobre-extendidos. 
- .Alteran la dimens16n vertical. 
- El sellado perif6rlco ·no permite la retención adecuada, di· 

ficultando la masticaci6n y la fonación. 
• Presenta fracturas. 
• Presenta clmara de succi6n. 

Ne ces ida d de Cambi o: 
C.uand·o la persona examinada tiene una pr6tesis que no 

cumple los principios de adaptaci6n y funcionalidad, presen­
ta la necesidad de cambio de pr6tesis. 

Ne~esidad de Reparac16n: 
Cuando'l1 perso~a Jresen~a al momento del:examen una­

pr&tesh qué fue calificada. como No funcional, pero es sus~­
ceptible de ser reparada (rebase,· fractura, falta de un die,!!. 
te) sin necesidad de ser reemp'lazada completamente. 

. . ~ 

Necesidád de Ellboraci6n: 
Cuando la persona examinada es o quedar'l(por;CIUSIS•. 

tales como caries o enfermedad periodontal) edfntula parcial 
o t.otalmente y No: POSEE 'PROTESIS, presentí necesidad de ela­

boracUn de 1 a .misma. 

Sis teH de Repis tro: 
Si el examin'ado es menor de 15 afies, marque 1~ cas1~·-. 

· .. 111 NO APLICABLE, s1 es de 15 o mis y tiene pr6tesis ·indiqúe ... 
a 11 persona. eum1 nada que se coi oque su pr&tesis, 11 cua1 -

\ . - . 

fue reti reda en el .•0111ento dtl examen périodontaL 
Registre 11 presencia de la· o las pr6tesis dentales -

·existentes'" la boca del examin~do en la casilla correspon­
diente al tipo de pr6t1sis hallado. 

Pc111nch, Cond1f10n x Ntces1 ded: 
cuando u·rea11za et' exemen, los detos.,11 .c.onstgnin -

tn el 1t Uo corrlsponditntt •Írcendo la casilla citl c6d1go • 
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que representa la clasificaci6n o denominac16n de los halla! 
gos clfnicos y de necesidad de tratamiento segOn el cuadro. 

Dient~~:Permanentes por .Reemplazar: 
- Registre.É!l c6digo 1 (SI) p·ara el diente cuya extracci6n -

se ha indicado por cualquier causa y para los ya extrafdos 
que a criterio clfnico deben ser reemplazados con algún t! 
po de pr6tesis para recuperar la funcionalidad del aparato 
masticatoMo del examinado. 

- Registre el c6digo 2 (NO) en las casillas de dientes consj 
derados "sanos" o de dientes ausentes cuyos espacios han -
sido pcupados por otros dientes~ 

NOTA: 
No se tendrln en cuenta los terceros·molares.'. 

~' ·, 

{. ,·. 

·.:•' 

:!J.:., 

f.-··.·': 

i 
{: 
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CRITERIOS PARA REGISTRO DE NECESIDAD DE· PROTESIS 

OESCRIPCION DE HALLAZGOS 

La persona examinada posee una o -
. m&s pr0tes1s dentales, de acuerdo-· 
a los criterios establecidos,se ca 
lifica como funcional o adecuada -

Las personas· examinadas poseen una 
o mas prOtesis dentales que, de -­

.acuerdo a los cri'teri os preeesta-­
blecid"os·, se.califica como no fun· 
et ona 1 o no ·:adecuada y se req ui .ere 
cambiarla por otra n~eva. 

·' _, 

La persona ex.ami riada· posee una o ,· 
mls,pr6tesi~ dentales, que, de~.~ 
acuerdo a los cr1ter1 o.s prees table 
cidos, se.·c'a11ftca como 110 func10: 
nal pero admUe que sea.reparada· 
no requirilndose su cambio. 

La persona examt nada no posee al-· 
gún .tipo de pr6tesis que es ti nec1 
si~·ndo. ,·· ·· 

L.a· persone exlmtnlda no poseen ni!!. 
gOn tipo de pr&tts1s y no la nlce· 
st ta, sea por tener tod·os sus di en 
tu n1tur1lu de acuerdo a la 1d1a 
o fal tindo · llgunos que a e rite rt o· 
clfntco, no n1cesit1n1ser reempla· 

, udos. ·· · 
.. :'~ 

GLAS I F I_CACI ON 

Ti ene .pr6te 
sis funcio':"· 
nal 

Tiene prOte 
sis no fun':" 
cional..' 

, caníbi o 

Tiene pr6t! 
sis no fun­

. ci onal; 
Reparaci On 

COOI 
GO """ 

1 

'-. 'I 

2 

3 

Elaboraci6n · 4 

rto Aplicable 5 

FUENTti' MÍJh RaOL .. •Estudi;~ Ep1dem1ol6gÚo Integral de la • 
· ·, Salud Estaat"o16gtca" UAH Xochtmilco •. Mh1C:o, Abril• 
. 1981. 

' ~ -· ( .. 

_,._.~ ·, ¡ 
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l.- Se seg~ir• el examen de pr6tesis bajo ~1 siguiente ordenr 
maxilar¡ revisando ·de derecha a izquierda para ~ictar al 
a.notador el tipo· o tipos de pr6tesh que el paciente pr! · 
sente, de la misma manera se realizar• con la mandfbuh. 

2.- Siempre que se .termine de dictar 1 os ddigos de cada ti· 
po de ·prc5tesis lócalf uda en la boca. del paciente, se Y,! 

rificarl que Jas anotaciones correspondientes hayan sido 
•. . ' 

correctamente registradas por e 1 anotador. 
·3,- En los pacientes infantiles se tomara en ~uenta los ·ti-­

pos de mantenedoru de espacio que lstos presente11, y se­
rln registrad~s· bajo el .c6d1go que le correspond·a·dentro. 
de. prliteids. 

~ ,, . ' . 

Critertos y Regfstr~'d• Hallnpos: 

1.~ "Este' ·Índice de prc5~·11fs.: fija, r1111ovible, total-y 11ante• 
-~.-· neclores .de espacios, se le ru11zarl ah .poblac1 ~n tn--. 

fantil. a~olesclntes 1 adultos.· 
.2.- En h poblacUri inflntt 1 ·sliluiente se de.terminarl la .Pr! ·. 

sencta'dt mantenedoreí-•de espacio. ·. ', ' ' ' ' . 
3~- Sohmente~'ie;determtna;a, 11.'p~·asenc'h'd1"pr6tesh-1 man 

.· ;,i: ten.edor~s de ~•P•c(o ·~~:cavidad ·orll~·Ú faÜ~ de.ellos:. 
. . ... ' ' ~· • .. • '. ,• . • '" • , .• 1" 

·no 'se ·dtter11t.nar• .l.~.;·Pr~teih·.. .,. . ,, " i.i 

'.i-'.' 

~· 1 

~ . . . 
~; . ~ 

,;:t" 

.·,' 

Y·· 

.~;'' 

);· 
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CRITERI o DE CLASIFtC,AClON DE HAL,LAZGOS cúrúcos EN P'ROTESIS 

' e o N D 1. e 1 ' O· N' 

DESCRlPCION 

Pr6tests parcial remov1ble: so~.las -
pr6tfs1~ que se encuentr~n ancla~o~ a 
los dtentes por.medio del elemento de 
·~onext6n como los gan~hos y alambres, 
que permiten quitar el aparato par~ -
limpiarlo y examinarlo. 

.Pr6t1s1s'.p1rc1a1· ftj~: es el pue~te ·­
fijo que se encuentra unido a l'os - • . 
d11ntes. de sopórte ·y ·no. se puede re t.! 
·,.r para ·Umph~los o 1nspecctonar10{ · 
por t'• ~isml pers~na que los trae,' es ' 
tt Upo de pr6t1sh.· solamente IS reti 

"'redo por el dtnthta~ · .. · -

Prátlíh.total: es 11 rumplaio .de h. 
t~ia \1 dld de '1 ~s' di i:ntu de una .. rea~ ' 
da o, d1 1mb.11 

Kant1n1dor de 'espacto: 11 el aparato-
.. dt ort.odonch·.Prt~i~t'1~0 colocado •.n-> 

\Os niftos por h,. pfrd1da prHat.ura· de 
los .. ditnt.Ís t1ilpó'r1 lts. ' 

• J '. ' ' •• • t" 

co 
DI 

DENOMINACION GO 

PrcStesis -
removi ble-
superi or 1 

Pr6tesis - . 
removible-
1nfer1or 2 

Pr&tesiS -' 
ffjasupe­
r,or 
P.r~test s'·'-' 
ft·ji ·1n1e-. ·· · 
rior 

Pr&t11is • 

3 

4 

total supe · .. s. 
rtor/1/0:~-· 

. inferior 

Mantenedor · 
de espac1 o 
superior -
j/o tnfe•-' 
ri or , : 1. \6 

.,FUENTE:. ?4onob1 Hlrnlnd~z Marto: •t1cnt ~11.tp1ciea1ol691 us: ~. · 
111 Odonto1ogfa•. ·ENEfl· 11ra9011. 2da, EdicUn¡,Mhtco~ · 

· '.Febrero 1H4. plg. ia. .. · .: . · 
·, ¡\~ 

':, .. 

'· ,·.;. 

' '~ . 
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CRITERIOS DE CLASIFICACION DE·HALLAZGOS CLINICOS DE PROTESIS' 

e o N D I e 1 o N .'· co 
DI - -GO 

DESCRIPCION DENOMINAClON 

"' 
" Clave o c6digo de la ub1cac1'6n Un11ateral 1 

d.e ll pr6tesis parc1 al remo vi- Bilateral 2 

ble 

" 

c1lve ·O .,c&d1 go de la' ubtcac1 &n Ariteri or · 3" 
,-·, 

'· 

ele 11 pr6tes1 s ·parci~l fija Pos te·r10·r : 4 

" - . " " '" ' 

',' ·::\';: '-~. " ... 
'• 

N.Gllllro de 
.. 

dientes por h pr6tlst1 
,• 

. ' 

' ' 

Fuente: Monobe Hlrnlndez Mario •Tfcnt c11 ~pt dl11101611Úas·tin•.': 
Odolltologfa• ENEP 21r111011. 2d1~"·Ed~, Ml•1.co, F.lbre·. 

·· ro 1984~ PP• 18. , .. 

. - '·' ., ' 

.: .. 

';\ . 
, '( .. (' 

' 

': . 

rf. . 

"· 

·,- ,· :-.' 

"' 

'" 

·_ ... ;--
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VIII. i. 'DEFINICION 

Cronolosla Dentaria.- Es la secuencia de c6mo hace -­
erupcHin la dentici6n primaria y como despuh de va produ- ~ 

ciendo su reemplazo progresivo (dentic16n mixta), aparecien­
do finalmente. ~n los arcos dentarios la dentici6n permanente. 

Esto se logra primero investigando las fechas de eru~ 

ci6n de los dientes permanentes y temporales y una vez efec­
tuado esto se procede a ordenarlos de acuerdo al mes y afio -
de edad crono16gica, de tal manera que se observan primero -
los dientes temporales, segundo los dientes permanentes, y -

tercero en forma integral. 
Para fa.ci 1i ter el estudio de 1 os di entes se ha di vi d.! 

do en dos grupos: 
Anteriores; incisivos y ·ca ni nos y, 

Posteriores; premolares y .molares. 
Dentici6n. Acci6n y efecto de edentecer, desarrollo -

y erupci&n· posterior de los &rganos dentales, p~esencia si-­
multlnea de dientes primarios y pe~manentes en la tevtdad -­
oral. 

Desarrollo. Puede definirse como ·toda la serie de se­
cuencia normal de eventos entre la fertilizaci&n del huevo y 

su estado adulto. Usando esta etapa tenemos tres aspectos i,m 
portantes del desarrollo,. CRECHIIENTO, que es el incremento­
en tl t1mafto,DIFERE"CIAClOH CELULAR Y MORFOGENESIS, que es • 
el proceso por medio del cual. la forma adulta ha terminado. 

El grupo de incisivos esU .formado por ocho dientes -
en total, cuatro superiores y cuatro inferiores, dos en cada 
·cuadrante_, y un central y un lateral, tanto en la dentici6n­
temporal como en la permanente. 

El grupo de caninos se localiza, uno en c1d1 cu1dr1n­
te tinto en superiores como en inferiores, siendo en total -
cuatro en ambas denticiones. 

El grupo de premol1re1 lo tenemos como sigue: dos en­
cada ~u1dr1nte siento fstos primero y segundo premolares, en 
11 1rc1d• superior y en 11 inferior, encontrlndose lstos, en 

· 11 dent1cUn p1r111anent1. 
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Grupo de molares; en la dentadura infantil encontra-­
mos ocho molares, dos en cada cuadrante, primero y segundo. 
molar, tanto en superiores como en inferiores. En la dentadl!_. 
ra permanente se presentan en grupos de doce molares, tres -
en cada cuadrante, d~ndoseles el nombre de primero, segundo-

.~ y tercer molar. 
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VII.2. ESTRUCTURA DEL DlENTE 

Los dientes estln formados por cuatro clases de teji­
dos, tres son duros mineralizados y constituyen la cubierta­
del cuarto tejido llamado pulpa. Este es un tejido blando vi 
tal, que se encuentra en la parte central del diente, es una 

. cavidad llamada chara pulpar. 
Los tres tejidos del diente por dureza son: esmalte.­

dentina y cementn.(1) 

Esmalte o substancia adamantina. 
Cubre y .da forme exterior a la corona. Es el tejido -

mas duro del diente, cuya dureza se debe a que es 1a estruc­
tur~ mls mi~erelizada del diente. El esmalte es la parte del 
diente que termine de calcificarse antes que los otros tejj_ 
dos anteriores. Su espesor veda ugan los sitios, es mfnimo 
en la regi6n cervical, y en sus cOspides es mayor en lo que­
se refiere a la dentadura permanente, en los dientes tempor! 
les el espesor es uniforme. 

El esmalte estl compuesto por prismas en forme hexag~ 
nal o circular, su composici6n es de apatite o fluorapatita, 
los prismas estln. unidos entre sf por sales minerales (subs­
tenci as 1 nterprimati ca). 

Dentina. 
Es el principal formador del diente, cubierto por el· 

esmalte en la parte de la corona y por cemento en 11 porci6n 
ra~icular. es un tejido altamente calcificado, mis duro que­
el hueso y tiene. una sensibilidad a cualquier estfmulo. La -
substancia fundamental por la cual esU formada es el calcio. 
La dentina contiene en su interior infinidad de conductillo~ 

llamados tGbulos dentinarios donde se alojen lis fibras de ~ 

Thomas. 
La dent1na responde 1 las afecciones externas produ­

ciendo algunas transformachnes, en su const1tuci6n tisular, 

{I). Frhdentel, •otcc1onar1o OdontoUgico•. Ed. Mldica Pan! 
. •ericana. Mtxtco, D.F. 1981. 

.. 
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y6 sea depositando mb calcio en el tejido constHufdo o fo,t 
maodo uno nuevo a expensas de la cavidad pulpar. 

Cemento. 
Es el tejido que cubre la totalidad o la rafz de los­

tejidos del diente, el cemento es el que posee una dureza •• 
igual al hueso. 

Est4 dividido en dos capas, una externa celular y una 
interna acelular. Las calulas de la capa externa son: cemen­
tocitos o cementoblastos, que fijan las fibras del ligamento 
parodontal. La capa interna es compacta mis mineralizada y -
de crecimiento lento, esta unida a la dentina. El cementos! 
gue form6ndose aún despuh que el diente haya hecho erupc16n. 
Presenta particularidades que no presentan otros tejidos del 
diente como: 
• La neoformaci6n del cemento da en cierto modo el sostfn y. 

firmeza a la rafzen el alveolo • 
• La existencia de cfluhs en su cons t1tucUln tisular, pue··· 

den estar aisladas o formando conjuntos, lo que no sucede­
con otros tejidos del diente. 

· Pulpa, 
Se encuentra en la parte central del diente,_alojada· 

en 11 cavidad ll~mada clmara pulpar, Es un 6rgano vital y •• 

sensible, compuesto por un estr0111a celular de tejido conjun· 
tivo laxo altamente vascularizado, en el que se encuentran • 
ftbroblastos y c•lulas pertenecientes al retfculo endotelial. 

Por el forlmen apical penetra una artertolaj que en • 
el .transcurso de su recorrido radtcuhr se ramifica en capi· 
lares. que postert ormente se transfonnar&n en vasos. que ultn 
por dicho foramen, conteniendo ademas el plexo vasculonervii 
so. 

La funci6n principal de h pulpa consiste en nutrir y 
proporcionar sensibilidad 11 diente, y como func16n secunda·, 
ria tiene la capacidad de formar dentina secundarta. 
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Vll.3. ERUPCIOll DEllTP.Rll>. 

Es el movimiento oe los dientes hacia el plano de 
oclusión, comenzando en una forma variable pero no hasta que 
la formaci6n de la rafz haya terminado. (2) 

Es un proceso de crecimiento del diente por afraga- -
miento de 1 a rafz., de mooo que la corona llega a ocupar una­
posición en la cavidad bucal, de modo que la corona llega a­
ocupar una posición en la cavioad bucal, mientras permanece­
en el borae alveolar y llega a quedar fija en él, mediante -
las fibras principales ciel ligamento periodontal. (3) 

En un estudio realizado en Septiembre de 1975 en los­
Estados Unidos acerca del desarrollo cronológico. En dicho -
~stuai6 se obtuvo como siempre, que la fecha del calendario­
de erupción es un rango muy amplio de. desarrollo. 

Hay una nece'siciao establecida para el sexo especffico 
porque las mujeres son significativamente m!s superiores que 
los hombres en la formación dentaria. 

Esta comparaci6n con otros estudios sugiere que el e1 
trato socioecon6mico en el desarrollo dentario es un factor­
en el desarrollo de los dientes, y la tradicional regla eta­
pa-edad es también general e impreciso, para usarse con el -
ffn de identificación. 

El gérmen dentario crece en el espacio aproximado de­
su cripti 6sea y después del tiempo debido, brota hacia la • 
cavidad oral cortando a travis del tejido denso del brote -­
SI 1 ng i va 1 • 

El gérmen dentario en crecimiento ejerce presi6n so-­
bre los tejidos que lo rodean y lo encierran. Cuando el die~ 
te crece ligeramente la pres16n dentro de la cripta, da lu-­
ger a la d1ferenciaci6n de los osteoblastos a h resorción • 
6sea, pero también a la proliferaci6n del tejido conjuntivo-

(2). íloyers.~H1ndbook of OrthodonticsM. 3ra. ed. M'xico, 
1973~ 

(3),Sicher, Harry, MAn1tomf1 Dental• Ed. lnter1mertc1n1. 6ta. 
1d. 'Mfxtco, 1978. 
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y al agrandamiento del saco dentario. En el corte del diente 
a través de los tejidos bucales, le presi6n de la corona CO.!!, 

tra el tejido subyacente da lugar a la elaboraci6n o la act,i 
vaci6n de enzimas desmielfticas probablemente por las cElu-­
las prol iferentes del epitelio unido del esmalte o el epite­
lio dentario que cubre la corona en el momento de la· salida­
del diente. 

La erupci6n dentaria es parte del desarrollo y creci­
mientos generales y, por lo tanto, su progreso puede servir· 
como tndice de la condicf6n ffsica de un individuo en creci­
miento. 

El momento de la salida de un diente se observa f&cil 
mente por un examen clfnico. La erupc16n retardada es mucho· 
mis frecuente que la acelerada y puede deberse a causas loc1 
les o sistfmfcas. 

Causas locales como: pfrdi da prematura de los dientes 
vecinos y cierre de espacios. Traumatismos agudos graves que 
ocasionan la suspens~6n de la erupc16n, 

Causas Sistimicas como: Defic1enci11 nutr1c1onalts, • 
alteraciones end6crinas. 

La erupc16n de los dientes temporales 1 menudo es - -
acompallada de 'dolor, fiebre ligera y malestar general. 

La erupc16n dentaria puede causar resorc16n de las •• 
rafees 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 Organos topogrHicamente relacionados o dos partes de 
un Organo crecen a distinta velocidad. Los cambios en las r!_ 
laciones espaciales de esos Organos o partes de esos Organos 
son la consecuencia inevitable del crecimiento diferencial.· 
La odontogénesis de cualquier órgano dentario y del embriOn­
fntegro prueba que el crecimiento diferencial es uno de los­
factore~ m&s i~portantes 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 rafees reciben una distancia que es superior a la de sus 
rafees plenamente desarrolladas. 

Tambiin sabemos que los dientes se mueven en diferen­
tes direcciones• por ejemplo, inclinaci6n, rotac16n o despl! 
zamiento de la rafz s6lo puede explicar el movimiento axtal­
o vertical. Por lo tanto hay que buscar una fuerza adicional 
del movimiento para explicar la diversidad de los movimien-­
tos eruptivos y dicha fuerza adicional es generada por la -­
aposici6n de hueso alrededor del primordio dental. siendo m! 
yor aposici6n en la mandfbula, debido que en el maxilar el -
movimiento eruptivo es ayudado por la necesidad de otras es­
tructuras Clseas. (4) 

Los cambios 'en las paredes alveolares mestales y dis· 
tales estan correlacionadas con un movimiento de todos los -
dientes hacia h lfnea media, o desplazamiento mes1al. El m.2 
vimiento oclusomesial contfnuo es necesario para compensar -
la p6rdida gradual de tejido dentario por atricct6n incisal, 
oclusal y de contacto. 

Aunque la correlaciCln de las mod1ffcac1ones 6seas y • 
de movimiento de los dientes es evidente, queda por examinar 

(4).' s. Duterloo L. H. "Develor.ient of The Human Oent1tion· 
Atlas. N, Y. 1976. 



145 

si las al te raciones 6seas son primaries y provocan asf el m~ 
vimiento dentario. 

ORDEN DE ERUPCION. 
Los dientes aparecen en .la boca en épocas m6s o menos 

parecidas, aunque se hallen secuelas o variaciones que se e.!!. 

cuentran en fntima relaci6n con el desarrollo en general ,como 

es bien sabido por todos, el número de dientes de la denti-­

ci6n temporal es de veinte, diez para cada arcada, 

Los primeros dientes en aparecer son los incisivos -­

centrales inferiores que suelen suceder su aparici6n entre -

los siete y siete y medio meses de edad del niflo, los dien-­

tes mandibulares ordinariamente preceden a los maxilares en­

unos c'uantos meses, le sigue el incisivo lateral, después -­

el primer molar, luego el canino y por Gltimo el segundo mo­

lar. (5) 

Hatton, realizando un estudio, esiim6 que el efecto -

de la herencia en la erupci6n de los dientes tempo ra 1 es es -

de 78S y el 22% del medio ambiente. (6) 
6 meses 1 o dos dientes 
9 H 3 dientes y el SOS tiene entre 1 y 6 dientes. 

12 6 11 , el sos • 11 4 y 8 11 

18 H 12 11 y el 85S • • g y 16 11 

24 11 16 1 el 601 • • 15 y 18 11 

30 11 19 , el 70% 11 N Toda la dent1ci6n 
prf111ar1a. 

O I E N T E 
Incisivo Central 

Incisivo Lateral 

Ca ni no 

Superiores Temporales 

ERUPCION 

7 1/2 meses 

9 meses 

18 meses 

RAIZ TERMINADA. 

1 1/2 anos 

2 aftOS 

3 1/2 aftos 

( 5). 

(6). 

Rosen,Alan,A."Chronological . dtvelopment of The dentt­
tin of Medical Indigent. Chtldren. Journal of Dentfstry 
for children. Nov.-Dec. ·1981. 
Finn, Sidney. "Odontologfa Ptdt•trtc1 11

• E. lnteramertc! 
na. 4a. td. Hlxtco, 1976. 
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Primer Mol ar 14 meses 2 1/2 arios 
Segundo Molar 24 meses 3 arios 

Inferiores Temporales 

Incisivo Central 6 meses 1 1/2 arios 
1 ncfsivo Lateral 7 meses 1 1/2 arios 
Canino 16 meses 3 1/2 arios 
Primer Molar 12 meses 2 l /4 arios 
Segundo Molar 20 meses 3 arios 

En un es tu di o 1 ongi tu di na 1 y caracterfsti cas standars 
de un estudio de secciOn cruzada realizados acerca de le se-
cuencia y tiempo de erupciOn por el Dr. Bhin Sen Savara. DMD. 
MS y el Dr. Jhon c. Steen. PHD¡ con ni"os del estado de Ore­
gon. E.E. u.u .• se observ6 que la erupci6n de dientes perma­
nentes es mis temprana en niPlas y tardfa en niPlos. S61o fue· 
ron observados los siete primeros dientes en erupci6n (el •• 
3er. molar no fue estudiado). (7) 

MAXILAR E D A D 
NIROS NIAAS 

lncts1vo Central 7. 2 a nos 7.0 anos 
Incisivo Lateral 8. 3 anos e.o anos 
Canino 11. 5 arios 11.0 anos 
Primer P remol 1r 11.1 anos 10.5 anos 
Segundo Premolar 11. 7 anos 11. 2 anos 
Primer Molar 6. 2 anos 6,4 anos 
Segundo l,o lar 12.2anos 12.1 anos 
Mandibular 

· lnctsf vo Central 6.2 aflos 6.1 anos· 
lnchf vo Lateral 7.5 arios 7.2 ellos 
Canf no 10.7 aflos 9.9 11\01 

Primer Premolar 10.~ aflos 10.4 anos 

(7). sen, s .. Bhin. •nmtng and uquence of eruptton of ptrm! 
nent, Teeth tn a longitudinal Samplt of Chfldrtn fro~ • 
Oregon. Journ1l of American Dtnt. A11oc. August. 1978. 



Segundo Premolar 
Primer Molar 
Segundo Mol ar 

11. 6 aftos 

6.5 aftos 

12. O aftos 

11.1 ai'los 

6,3 ai'los 

11.8 ai'los 

147 
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VIII.5. INDICADOR EPIDEMIOLOGICO O~ .LA ERUPCION DENTARIA 

Se consideran cuatro grados difernet!!S correspondien­
tes cada grado a una et'apa del proceso de erupci 6n. 

CODIGO CRITERIO 

GRADO O Cuando et elemento.dentario aQn no es 
apreciable clfnicamente 

GRADO l Cuando el diente ha atravesado la fi-
bromucosa que cubre el reborde alveo-
lar, pe ro aCin no ha alcanzado a erup-
cionar mas de 1/3 de corona clfnica 

GRADO 2 Cuando la pieza ha erupcionado m6s --
all4 del grado anterior, pero aún no-

.. ha alcanzado el plano de oclus16n 

GRAClO 3 Cuando el di~nte ha alcanzado el ple-
no de oclus16n 

Fuente: Mejfa Raúl MMorbi 11 dad Oral" Instituto Nacional Para 
Programas especiales de Salud. Ministerio de Salud -
POblica. Colombia 1968, p4g. 35. 

Cuando el elemento dentario se encontrb en une malpo­
s1c1&n que le imped1e alcanzar el plano de oclusi6n, se tuvo 
como criterio para valorar el grado dt erupc16n alcanzado, -
la superficie de c~rona cl1nica que fu~ra apreciable al exa­
•tn visua 1. 

No s1 tuvieron en cuanta para el estudio aquellos • • 
,di1nt11 1xtrafdos, ya que 11 desconocfa su historia 1 por-· 
ello no fUI posible evaluar IU prOCISO di 1rupc16n, 

El 1nalt1t1 11 hace relacionado dnicamtnt1 con la • • 
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edad y sexo por ser los par&metros que ofrecen una mayor va­

ri abi 1 i dad de observaciones a travis de 1a historia natural­

del proceso de .la erupci6ri de cada pieza .dentaria. 
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. MAXILAR CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA PERMANENTE 

Rafz com 
DI ENTE #Diente Esmelte •. c.2m. Erupci 6n plementa 

pleto da -

1 nci s • Cent ... 11 - 21 4-5 años 7-8 a flos 10 a ñas 

lncis. La te ... 12 - 22 4-5 años 8-9 años 11 años 

Canino 13 - 23 6-7 años 11-12 " 13-15 11 

P rim. Premolar 14 - 24 5-6 años 10-ll " 12-13 11 

Seg. Premolar 15 - 25 6-7 años 10·12 11 12-14 11 

Primer Molar 16 - 16 2·4/Z-3 ·años 6- 7 años 9-10 11 

Segundo Molar 17 - 27 .7.a anos 12-13 11 14-16 11 

Tercer Molar 18 -· 28 12·16 aPlos 17-21 " 18-25 11 

MANOlBULAR 

DIENTE #Diente Es mal te c:o_m Erupd 611 Raíz com· 
p l.eto plementa 

de -

I neis. Cent ••• 41 - 31 4-5 años 6·7 años 9 ai'ios 

1nc1s. Late ••• 42 - 32 4.5 eftos 7·8 aftos 10 arios 

C1ni no 43 - 33 6-7 años 9·10 11 12-14 11 

Prim. Premolar 44 - 34 5-6 ai'ios 10-12 • 12-13 11 

Seg •. P remoler 45 - 35 6-7 arios 11-12 • 13-14 11 

Primer Molar 46 - 36 2 1/2- 31 l'los 6- 7 lftos 9-10 " 

Seg un do t1o 11 r 47 • 37 7-8 eflos U-13 • 14-15 • 

Terc1r Molar 48 - 38 12-16 1flos 17-21 " 18·2~ " 

FHnt.1: Finn B. Sidney. "Odontologh Pediltrica". Ed. lnter! 
m1ric1n1. 41. ed. Mh:I co. 1976. 



151 

VII.6. BIBLIOGRAFIA 

1.- Finn~ Sidney. "Odontologfa PedUtrica. "Ed. Interame­
ricana. la. ed. México 1976. (6) 

2.- .Friedental. "Diccionario Odontol6gico" Ed. Hédica Pa­
namericana, México, D.F. 1981. (1) 

3.- lloyers. Handbook. of Orthodont1 es. 3a. ed. Hh1 co - -
1973. (2} 

4.- Rosen, Alan A. "Chronological development of the den­

tition of Medical Indigest Ch11dren. Journal of Oen-­

tistry for chi ldren. Nov.-Dec. 1981. (5) 

5.- Sen, s. Bhi n. "Timi ng and sequence of eruption of per 

manent teeth in a longitudinal Sample of children from 

Oregon. Journel of American Dent. Assoc. August 1978. 
( 7) • 

6.- Sicher, Harry. "Anatomfa Dental" Ed. Interemerfcana.• 
61. ed. N~xfco 1978. (3) 

7.- S. Outerloo L. H. Oevelopment of The Human dentition 

on Atlas. N.Y. 1976. 

1 



CAPH.ULO VII.l . 

ANOMALIAS DE DESARROLLO 
DE LOS DIENTES 

152 



153 

VIII.l EMBRIOLOGIA 

Iniciaremos este capítulo presentando una breve revi­
si6n ~el desarrollo del diente. que ayudará a una mejor com­
prensi6n de los factores etio16gicos relacionados con las d.!. 
versas anomalfas hereditarias y del desarrollo de los dien--: 
tes. 

El embrl6n de apenas seis semanas y media. apenas 11~ 

ga a medir 7 mm. pero ya en la cavidad primitiva estomodeo-: 
aparecen concentraciones de células epiteliales que se empi! 
zan a dividir produciendo un engrosamiento. que al continuar 
1 a dtti vi dad mi t6ti ca. el epitelio crece dentro del mesénquJ_ 
ma adyacente¡ formlndose dos bandas anchas y s61idas de epi­
telio. las Uminas dentales que van a dar origen al arco del 
maxilar inferf or. 

Obra banda epitelial llamada banda del surco labial.­
o 14mina vestibular. se desarrolla cerca de la llmina dental 
casi simult!neamente·a ella. El rasgo definitivo de esta 14-
mina ancba. es que después de formar una banda epitelial s6-
lida y ancha. las c~lulas centrales se desintegran. De este­
modo queda un espacio revestido a cada lado por el epitelio­
que formari el vestíbulo de la boca y los labios• y el resto 
del epitelio forma.el revestimiento .de los labios, mejillas-. 
y enctas. 

El embri6n del diente al principio s61o lo constituye 
un cord6n o list6n de tejido epitelial invaginado por el me• 
sodermo. esta llmina al ir creciendo va seccionlndose en ta~ 

tas unidades como dientes compone una arcada y como se le C,2 · 

noce como yemas o folfculos dentarios. 
La unidad en fÓrma de bot6n que constituirl cada uno. 

de los folfculos aumentar& de tamallo en fe>rma de pera. Post! 
riormente pterde el pedfculo que lo conecte al exterior por· 
donde penetr6. Sigue creciendo y toma la forma de copa o ém· 
bolo. La Umi na dental crece y la yema d-ental que estl prod!_ 
ciendo el diente deciduo aumenta de volGmen y penetra cada • 
vez mis profundamente en el mesfnquima. se necesitan una o· 
dos umanu para que es ta estructura se forme• entonces se • 
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denomina 6rgano de el.esmalte, y mientras debajo del mismo -
el mesénquima que llena la concavidad, se denomina papila 
dental. 

Las cel u las de 1 6rgano del esmalte vecinas, de las 
puntas de papila dental, se vuelven alargadas y ciHndricas; 
estas células reciben el nombre de ameloblastos que les co-­
rresponden la producci6n de esmalte dental, junto a estas c§.. 
lulas hay una capa de una a tres células de es.pesor denomin! 
da estrato intermedio. 

Las células centrales del órgano del esmalte est~n S! 
paradas por .los espacios intercelul•res y permanecen en con­
tacto solo por las grandes prolongaciones citoplasmáticas. P! 
ra tomar aspecto reticular. A ellos se denomina retfculo es­
tre 11 ado. 

En la periferia alrededor del retfculo estrellado las 
células epiteliales est&n dispuestas en una capa regular, C.!!. 
yo espesor incluye una célula. Las células del epitelio del­
esmalte externo. permanecen pequeñas, pero las del epitel iG­

i nterno adyacente a 1 a papila dental se agrandan y toman as­
pecto cilfndrico, a ellos se denominan ameloblastos de los -
cuales depende la formaci~n del esmalte. 

Las cflulas del retfculo estrellado inmediatamente a,S_ 
yacente al epitelio del esmalte interno (ameloblastos) for-­
man una capa de células cúbicas. Estas células del estrato -
intermedio son importantes para unir los tejidos epiteliales 

·alrededor de la corona del diente o la membrana mucosa bucal, 
durante la erupci6n de los dientes. 

La l&mina dental original proporciona el tejido germl 
nativo para los 20 dientes deciduos, proporciona también bo­
tones o primordios dentales para los dientes permanentes que 
no tienen predecesores, deb{do a esta funci6n se le llama 1! 
mina dental propia. 

a) Odontoplnests. 
Las etapas del desarrollo dental son les siguientes: 
a),• A~elogl~ests. 



b).- Dentinogrifs1s. 
c).- Cementogenis1s. 
d).- Erupc16n dental. 

b) Amelogénesis. 

Primordios dentales.- (botones dentales.) 
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Una vez que se han establecido las 14m1nas dentales.­
se forman primordios o botones en cada arco (superior e fnf! 
rior). Estos contribuir&n a la formacion·de los 20 dientes -
deci duos. Los botones del maxilar 1 nferior apareceran prime­
ro (séptima semana) y los botones del maxilar superior unos­
dfas m&s tarde. En la octava semana se han formado ya todos­
los primordfos. 

Etapa del desarrollo del casquete.• Las dlulu del -
primordio se multiplican, agrandlndose. El ·mesbqu1m1 en la­
parte inferior del primordio se incluye profundamente el! el­
gérmen dental formando un centro c6nico llam1do papila den·· 
tal. Esta es la futura pulpa dental. 

Las fuerzas ~el crecimiento transforman el bot6n en -
un cuerpo con aspecto de casquete. 

A medida que el casquete .se desarrolla, hay un aumen­
to, en la actividad m1t6tica local en la superficie inferior, 
produce una protuberancia temporal a la que se le ha dado el 
nombre de n6dulo del es•alte. 

Et·apa del desarrollo de campana.- Con una actividad • 
m1t6t1ca continua, el casquete se agranda hasta form1r un 6! 
g1no del esmalte con forma de campana que consta de cuatro -
etapas: 

1.- L• c1p1 simple de cflul1s adyacentes 1 11 p1pila· 
dental se le llama cap1 de cflul•s internas del esmalte. Es· 
tas cflul1s se d1ferencfan rfpida•ente en cf1ulas fonnadoras 
dt esmalte. llam1d11 a•tloblastos. 

2.• El estrato 1nterHdto. 
3.• Retículo 11tr111ado. 
4.• Au cervical que 11 el 11 trato •Is profundo. 

• • 
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Etapa del desarrollo aposicional.- Este es el perfodo 
de el esmalte varios cambios. Las cEluhs externas del esmal 
te se vuelvei'discontfnuas, creando oberturas de entrada pa­
ra otras c€1uhs, ffbril1as collgenas y vasos sangufneos del 
tejido conectivo del saco dental que las rodea. El crecimie.!!. 
to de vasos sangufneos dentro del espacio ocupado por los -­
componentes del 6r9ano de el esmalte, llevan las substancias 
necesarias para la producci6n de .esmalte mis cerca de los -­
ameloblastos. La amelogénesis empieza poco despué~ que se -
ht formado la primera dentina. 

Despufs que se.ha producido la cantidad •decuada del· 
esmalte los ameloblastos completan finalmente la corona, de· 
pos1tando una membrana orglnica delgada no mineralizada, es­
la cutfcula primaria, 

c) Oent1noalnes1s. 
· Los fi broblastos y las fi brf llas coUgenas es Un sep.! 

radas de 1a Umina dental por la Umina basal. Los fibrobla!_ 
tos 1 las ffbr111~s collgenas que bordean la papila, ~ermt-­
nan 1oca11 zlndose ·a cierta distancia de los preameloblastos. 
Se forman ·f1br'fllas 1period6nt1cas y la Umina basal. f.tuchas 
de las f1brillas collgenas forman haces que se eit1enden en­
ferma de abanico. Estos haces de fibras collgenas se conocen 
como f1bras de Von Korff y ion las que forman 1• matriz para 
la dentfna, esto se conoce como capa superficial de dentina. 
tan pronto como el lrea se llena de collgena, se produce una 
secresi6n de substancie fundamentt1 que obscurece las fibras • 
. La matriz se. llama ahora predentina. Con la actividad de cá! 
c1f1cacf6n se completa la dentina. La mtneralizacf6n implica 
el dtp&sito de crtstales de apatita. Todos los componentes • 
·si mtneraltzan excepto los tGbulos de dentina. 

Formac16n de la dentina ciréunpular.• Se produce des­
pufl de la capa superficial de dentina. Difieren ambas por· 
la clase dt f1brillu que predominan en la 111tr1z. L• capa • 
auperf1chl da dentina estl co11puesta por grandes haces de .. 
fibras collgenas (Von Korff) y la dentina c1rcunpular por f.! 
braa •b pequeftas. 
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La calcificaci6n es idfntica en ambas. La dentina m6s 
calcificada se llama peritubular y es la dentina que rodea -
las prolongaciones celulares de los odontoblastos, La denti~ 
na menos calcificada es la intertubular y es la que se en- -
cuentra entre los túbulos. 

Formaci6n de la rafz.- Al suspenderse .la formaci fin -­
del esmalte. la corona est6 completamente formada y empieza­

el desarrollo de la rafz. Esto Oltimo indica el crecimiento­
del diente hi!cia la cavidad bucal (erupci6n}. 

Formaci6n de la capa epitelial de Hertwin9.- Poco de!. 

pués que se haya depositado el esmalte para el cuello del -­
diente. las células del asa cervical (c~lulas internas y ex­
ternas del esmalte} entran en ·actividad mit6tica, lo cual h,!. 

ce que el tejido se alargue. Esto se llama vaina epitelial -
de Hertwing. Esta estructura es la que determina el nGmero,~ 
tamafto y forma de las rafees, ya sea uni o mult1rad1cular. 

teme ntoslnes is • 

La vaina radicular epitelial lepara a los odontoblas­
tos d• la futura pulpa radicular, de las cllulas de la mem-­
brana period6ntica. Los elementos del tejido conectivo ais-­
lln lis dlulas de la vaina raditular como cordones o islas. 
llamidas restos epiteliales de f.lahsez. Las dlulas meslnqu! 
matosas y los fibroblastos se introducen revistiendo y for-­
mando una capa cementosa de cementoblastos. ·Estas cfluhs -­

Producen fi bri 11 as de co Ugena que se orientan formando ln9.,!!. . 

los con la dentina. Cuando se produce todo el complemento de 
fibrillas se produce el cementoide o precemento. Se introdu­
ce tambifn coligen• en forma de largos hace (f,ibras 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 rea11 za la calcifi cacUn queden fijas en el c.emen­

to. Los haces de fibras de Sharpey formaran los grupos de ·f.! 
bras principales del ligamento pertod6ntico, que sirve para­

fijar al dhnte en el ilveolo~ 
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d) ErupciOn dental. 
Es el crecimiento del diente por alargamiento de 1 a -

rafz de modo que la corona llega. a ocupar una posiciOn en a.s 
ti vi dad bucal, mientras permanece en el reborde alveolar y -

llega a quedar fija en él, mediante las fibras principales -
del 1i gamento peri od6nti co. 

' 
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VllI.2. CLASIFICACION DE LAS ANOMALIAS DENTALES 

Una vez hecha la revts16n sobre la Embrtologfa del •• 
diente, se har( una clastficac16n sobre anomalfas dentales -
basadas en la clasiftcac16n del Dr. Me. Donald, que a su vez 
la subdivide en: 

a) ANOMALIAS DE NUMERO 
1.- Anodonct a 

Total 

Parct al 
'· 
2~- Di entes Supernumerart os 
3.- Dientes Natales y Neonatales. 

b) ANOMALIAS DE FORMA 
1.- Germtnac16n 
2.- Fus16n 
3.- Concrescencia 
4.- De ns in dente 
s.- D11aceraci6n 
6.- Tau rodontts110 
7.- Rlf ces s upa rnume ra rias 

e) ANOMALlAS DE TAMAAO. 
l.· Hac rodonch 
2.• Mtcrodoncta. 

d) ANOMALlAS DE ESTRUCTURA 
1.- ·Amalogintsis 1111p1rf1ct1 
z •• H1pocalctftcaci6n ada•antina 

1) . ANOMALIA!,DE NUMERO. 

OÚ godonct a 

. Htpodoncta 

Este tipo de ano1111lhs pueden afectar a uno o vart os":' 
dientes, o bien a 11 totalidad da all~s. 

Algunas de astil alteraciones van 1co111p1ft1d11 de pro• 
blt1111 orgCnicos y en sus for1111 111ls leves scSlo causan probl 
•as oclusales o estlticos. 

Aunque es muy f•ctl d1tect1r asta tipo de problemas,•· 
ya que clfnic11111nt1 11 puede observar 11 ausencia o pr111n-~· 
eta da dientas• 11 .u1. t11portante que tl odont61ogo utt lt ce• 
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para su diagn6s ti co mf!todos au xi H ares como son: radi og ra- -
ffas y revisi6n de antecedentes familiares, debido a que la­
herencil desempelle un papel muy importante en la etiol ogfa -
de estas alteraciones. 

Las anomalfas son clasificadas por Thoma en: 

l.· ANODONCIA 
a) Total 

. b) Parcial. 
2.- DIENTES SUPERNUMERARIOS 
3.· DENTICION NATAL Y NEONATAL. 

1.~ ANODOHCIA. 

A.• ANOOONClA TOTAL. 
Es una rara afecci6n en la cual hay un completo frac! 

so de los dientes para desarrollarse, pueden presentarse en· 
la dentici6n temporal y permanente, o solo en la dentici6n • 
permanentes, 

Eti ol ogh, 
No se ha puesto en claro la base etio16g1ca aunque se 

I 
citad~ alteraciones endocrinas, factores hered1tar1os, trau~ 

matismo sobre el plasma germinal, 

Caracterfst1cas·Clfn1cas. 
Se puebe observar dos tipos de anodoncia total: 
Ausenct 1 tot1l de dientes temporales y permanentes. 
Ausencia total de dientes permanentes, con presencia-

de dientes temporales. 
Esto depende del perfodo.en que ejerce el agente cau­

sal su acc16n durante el desarrollo dental • 

. B.· AHODONClA PARCIAL. 
Hay que dhttngutr dos clases de reducc10n en el nllm! 

ro de los dientes: 
a) Oltgodonch. 
b) Htpodonch. 

. ·' 
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01 i sodonci a. 
Ausencia de varios dientes, y los existentes t.ienen -

una forma y tamafto alterado. Cuando hay ·evidencia de oligo-­
doncia generalmente va acompaftada de otras manifestaciones -
orgini cas ._ 

Etiol osfa. 
Existe una plasia de la 16mtna denta~ impidiendo el -

desarrollo del gErmen dental de algunos dientes. 
Los factores etio16gicos que impiden el desarrollo -­

del gErmen dental en la oligodoncia, son los mismos que se -
mencionaron en la anodoncta total. 

Caracterfsticas Clfn1cas. 
El tamano de los dientes puede ser normal pero gene-­

ral mente son de forma· c6ni ca ( chvi ja) de distri buci6n i rre­
gul ar con hipoplasia adamantina. 

Los dientes anteriores son a menudo c6nicos y los mo­
lares temporales sin reemplazantes permanentes tienden a an­
quilosarse. 

2.- Dientes Supernumerarios. 
Los .dientes supernumerarios son por def1n1ci"6n dfen-­

tes extras •fs de 20 en la denticiGn dectdua y 32 en la den­
tici6n permanente. La morfologh de los dientes supernumera­
rios es variable, puede imitar h fonna de los dientes norm! 
les o tienen una forma at1'p1ca, es muy raro encontrarlos en­
la dentici6n temporal. 

Etiolosh. 
En algunos casos, parece haber un1 tendencta heredi t! 

ria en el desarrollo de los dientes supernumerarios. 

Caracterfsticas Clfnicas. 
Un diente supernumerario puede ase111J1rs1 •ucho ·• loi 

dientes del grupo al cual pert1nec1n, 11 decir a la regi6n -
donde se localtzan. 

RtgUn .incisiva. 
El diente supernumerario •Is co.Gn erupciona en. la r.1: 
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giOn incisiva superior, es el Mesiodens, estos dientes por -
lo general causan trastornos en la erupciOn de los dientes -
incisivos centrales superiores. 

Regi6n premolar y molar decidua, 
Los premolares supernumerarios aparecen con mayor fr! 

cuencia en la mandfbula, el premolar casi siempre es Gnico,­
a1 contrario de lo que pasa en el maxilar superior donde - -
existen dos o tres. 

3.- Dentici6n Natal y Neonatal. 
La dentici6n puede sufrir oscilaciones cronolOgicas -

considerables, hay nfftos que nacen con dientes, en particu-­
lar los incisivos centrales inferiores, estos reciben el nom. 
tire de dientes natales, o si la ·erupci6n ocurre en los'prim! 
ros treinta dfas de vida, a estos se les llama dientes neon! 
tales. 

Etiolosh. 
La causa de la erupci6n temprana de los di•ntes, se -

cree que nacen de un diente accesorio de 11 llmina dental ª! 
tes de que el gErmen dentario primario o de el gfrmen de la­
llmina dental accesoria. 

Caracterfsticas Clfnices. 
Le mayorfa son mdviles debido a que la rafz no estl -

bien formada y los dientes algunas veces no presentan rafz,. 
el esmalte y la dentina son defectuosos y tienen predi lec- -
ci6n por la zona anterior de la mandfbula. 

b) AN0!1AL1AS DE FORMA 
Existen anomalfas de los dientes que son asintomlti·­

cas y algunas no son visibles en la boca. Muchas de estas -­
anomalfas representan r.tesgos para el desarrollo de oclustOn 
normales, estfttcamente o en int1rv1ncton1s operatorias en • 
el diente afectado por este tipo de 1lt1r1ctOn. 

Este tipo de 1nom1lf1s se puede dtagnosttcar con la • 
st•ple tnsp1cctfln clfntca, y otras es Hc1urto valerse de • 
estudio radtogrfftco, 



Las anomalfas de forma son: 
1.- Geminaci6n. 
2.- Fu~i6n. 

3.- Concrescencia. 
4.- Dens in dente. 
s.- Dilaceraci6n. 

1.- Geminaci6n. 
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La geminaci6n es un intento de d1visi6n de un gérmen­
dental único por invaginaci6n de lo cual resulta la forma- -
ci6n incompleta de dos dientes. 

Eti ol ogfa, 
La anomalfa tiene una tendencia hereditaria. se ve -­

tanto en dientes temporales como en permanentes. Los 6rganos 
del esmalte de un diente pueden dfvtdtrse durante el desarr1 
llo y forman un diente que puede o no estar separado, pero -
las rafees y sus conductos son confluentes. 

Caracterfsttcas Clfntcas. 
El diente geminado se presenta clfnfca11ente c01110 una­

corona bffida con un surco superftctal que se extiende desde 
el borde inctsal hasta la regf6n cervical. 

2.- FusUn. 
La fus Un representa la uni 6n dt dos dientes t111pora­

les o permanentes que evoluc1 onaron fndependf1nte11ente 1 se -
or1 gi na por la uni 6n de dos 9lrHnes dental es normalmente s.s. 
parados. 

Ettologh. 
Se debe a alguna fuerza o pres16n ffsica que produce­

un contacto entre los dientes en desarrollo y su fusi&n. ult! 
rtor. Y suele responder a una tendencia familiar. Una obser­
vaci6n frecuente en la fus16n de los dientes temporales es -
la ausencia conglnita de los dfentes permanentes corrtspon-­
dientes. 

. . . 
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Caracterfsticas CHnicas. 
Casi siempre esU limitada a dientes anteriores. 
La fusi6n puede ser completa o incompleta, según sea­

la fase de desarrollo de los dientes en el momento de la fu­
s16n. Si este contacto se produce muy temprano por lo menos­
antes de qu~ comience la calcificaci6n, los dientes pueden -
estar completamente unidos pera formar un die~te único. Si -
en contacto con los dientes le produce m6s tarde, una vez -­
que la corona ha completado su formaci6n puede haber uni6n -
de rafees solamente. La anomalfa es común a la dentici6n te!!!. 
poral como permanente, aunque se observa con mayor frecuen-­
c1 a en la dentici6n temporal. 

3.- Concrescencia, 
La concrescencia es la un16n de dientes por el cemen­

to. Es en realidad una fusi6n que se produce despuEs de que­
ha conclufdo la formaci6n de la rafz. 

Et1olo¡h. 
Es debida 1 la reabsorct6n del hueso interdentario c~ 

mo consecuencia de les1.6n traumltica de los dientes, apret~ 
jamier.to o infhmacUn de la membr"lna parodontal, !'egui da -­
del dep6sito de cemento nuevo que une a los dientes conti- -
guos. 

Caracterhticas Clfnicas. 
La concrescencia se produce mb a menudo en los mola­

res, que en los incisivos, caninos o premolares, La concres­
cencia puede ocurrt r antes o despuEs de la erupci 6n .del die,n 
te~ y aunque por lo general solo abarca dos dientes, hay por 
lo menos un caso documentado de. tres dientes unidos por el -
ce111nto. 

4.- Dens in Dente. 
La dtnominac1Gn dtn in dente, originalmente aplicada­

ª una marcada invag1~ac16n que da un aspecto de un diente -­
dentro del otro. El dtns 1 n dente es una i nvag1nac16n del d.!, 
nrrollo que 11 supone originada en la superficie de la cor,2. 



na. antes de que haya ocurrido la calc1fic~ci6n. 

Etiologfa, 
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No ha sido bien establecida. Los factores causales -­
considerados con mis frecuencia estln relacionados con la -­
presi6n externa localizada incrementada. retardo focal del -
crecimiento y es estimulact6n local del crecimiento. 

Caracterhticas Clfnicas. 
Esta afecci6n puede producirse en dientes temporales­

Y permanentes, sin embargo se ve con m&s frecuencia en los -
incisivos laterale.s superiores permanentes. Se les puede SO,!. 

pechar cuando se observan fosas 1i nguales muy profundas en -
dichos dientes. Un dens in dente se caracteriza.por una inv1 
gi nacih recubierta por esmalte y por la presencia d.e un •V.! 
jero ciego con la probabilidad de invaginacUn y comunica- -
ci6n con la c&mara pulpar. 

5.- Dilaceraci6n, 
.El t•rmino dilaceraciGn se refiere a una angulaci6n o 

curvatura pronunciada de la rafz o de la corona de un diente 
formado. 

Eti ol ogf a, 
Se debe a alg~n trauma recibido durante el perfodo •· 

que se forma el diente. cuya consecuencia es, que 11 porci6n 
de la pared calcificada del diente se·modifique y el resto -
de fsta se forma en lngulo. 

Caracterfsticas Clfnicas. 
L• curvatura puede producirse en cualquier punto a lo. 

largo del diente, a ~eces· en 11 poblaci6n cervical, otras a­
la mitad de la rah o aan en el mismo lpice radicular, segGn . . 
sea la cantidad de rafz que se ha formado en el moment~ del-
traumattsmo. 

2. - Hi c rodoncil 
Este tfrmino se usa par~ describir dientes menores 

que lo normal, los dientes estln h1sto16g1camente normales. 
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. En la mayorf a de los casos se debe a factores heredi­
tarios; también se ha indicado que la causa podrh residir -

en el atavismo, o sea, se tratarh de una reseci6n de evolu­

ci 6n. 
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e) ANOMALIAS DE TAMAAO. 

Es un trastorno en la morfodiferenc1aci6n durante et. 
desarrollo dental. la cual produce formas y tamallos anorma·.· 
les. Es determinado principalmente por la herencia~ como to­
das las estructuras del cuerpo existe gran variact6n tanto • 

. . 
de tndiV'fduo a individuo. es decir un incisivo lateral supe· 
rior ser4 de tamallo normal mientras que el otro no. 

Es muy posible heredar el tamafto de los dientes de • 
uno de los padres y el tamallo del maxilar del otro. desde •• 
luego es posible heredar las caracterfst1cas parciales y pa­
rece que las relaciones morfo16g1cas dentales. tamb1fn estln , 
relacionadas, Los dientes grandes. los maxilares pequellos o­
los dientes pequellos y los maxilares grandes pueden provocar 
mal oc 1 us 16n, 

Se p reuntan dos asp1ctos: 
1.• M1crodonc11. 
2.- Mtcrodoncta. 
Estas alterac1ones pueden estar locaHzadas en h - ~ 

rafz. 

1. • M1c rodonc·t 1, 
Los d11ntes prand1s son una de las 1nomalfas •Is frt• 

cuentes, ya que tn h evo1uct6n del aparato inasttcatorfo hu­
•ano los dientes siguen conservando en la mayor parte.de 101 

casos, el •tsmo na•1ro y su volu1111n parece haber dis•fnufdo· 
poco al contrario de los 111uthre1 que han sufrido una dtsm! . 
nuct6n. en su volu•en. 

d) ANOHALIAS DE ESTRUCTURA. 
l.• Alleloglnts1s lmp1rf1ct1. 

L• 1m1lo9ln1sis imp1rf1ct1 abarca un grupo dt anom•·· 
lfas 1structur1l11 del 1sa1lte que se or19tn1n por alguna 
dtsfunc16n del 6r91no dtl esaalte. 

Es un trutorno 1c~odfr11t.co del dtentt. ya que Jos 
co~pon1nt1s aesodtr11tcos (pulpa y lf9aaento parodontal) son­
nor11alt1. . . 
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La amelogénesis se produce en dos etapas:, 
A) En la primera etapa, se forma la matriz adamantina, 

en la cual hay depósito de matriz org!nica. Factores locales 
o generales que pueden interferir en la formaci6n normal de­
la matriz provocar5n defectos o irregularidades en el esmal­
te conocido como HIPOPLASIA ADAMANTINA, y que consiste en la 
reducciOn cuantitativa del esmalte con una mineralizaci6n 
normal. 

B) En 1,a segunda etapa la matriz se calcifica, los 
factores que interfieren en la maduraci6n o calcificaci6n 
del esmalte se cónoce como HIPOCALCI Fl CACION ADAt\ANTINA que­
incluye anormalidades cualitativas del esm,alte, caracteriza­
das por una mineralizaci6n reducida. 

HIPOPLASIA ADAMANTINA 
El Urmino de hipoplasia adamantina significa una di!, 

minuci6n en la cantidad del espesor del esmalte. 

Etiologfa. 
La hipoplasia se produce únicamente si la agresi6n·-· 

ocurre mientras los dientes se est4n formando, o mas especf­
ficamute durante el perfodo formativo del desarrollo del ei 
malte, una vez calcificado el esmalt~ no se produce esta cl! 
se de defecto. 

Caracterfsticas Clfnicas. 
Por 1 o general, las coronas dent.al es pueden presentar 

cambios en la colocaci6n o no, si lo presenta puede variar· 
del amarillo al pardo obscuro. 

En su forma m&s leve puede haber unos ptquenos surcos, 
fosas y hendiduras en la superficie del esmalte. Cuando la -
anomalh es mls marcada, el esmalte presenta hileras de. fo-­
sas profundas dispuestas horizontalmente a trav's de la su-­
perficie del diente, 

Puede haber una sola hilera de esas fos111as, o va-· 
rias hileras que indicarln que hubo una serie de lesiones.· 
En los casos mis graves falta una parte considerable de tS·· 
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malte lo cual sugiere un trastorno prolongado de la funci6n­
ame1 obUsti ca. 

2.- Hipocalcificaci~n Adamantina. 
Es una alteraci6n que incluye anomalfas cuantitativas 

del esmalte caracterizadas por una mineralizaci6n reducida. 
Al tener lugar la erupci6n, los dientes suelen tener­

una corona de forma normal. Poco tiempo después se nota que­
el esmalte tiene un color anormal y puede contener muchas 
manchas blancas, amarillas, rojas o morrones. La alteraci6n­
en el color aumenta al avanzar la edad, de manera que, en -­
adultos los dientes, son mh obscuros. La intensidad del co­
lor varfa en los dientes y en otros no presenta ningOn cam-­
bi o de color, especialmente los incisivos inferiores. 

La pérdida del esmalte ocurre despuEs de diferentes -
perfodos y con una intensidad desigual, como resultado de -­
una abrasi6n meclnica o acci6n qufmica·de la saliva o de los 
alimentos. Los defectos se presentan con mayor frecuencia en 
la superficie labial de los dientes anteriores y en las cOs­
pides de los molares. Se destaca que los dientes .sean propc.!!. 
sos a caries. 



VIII.3. INDICADOR EPIDEMIOLOGICO DE ALTERACIONES 
Eíl LA FORMACION DE DIENTES PERMANENTES 

PROCEDIMIENTOS DE EXAMEN 
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El examen se realizar& en la secuencia que se descri­
bi6 para caries y parodontopatfas. 

Para investigar casos de opacidad e hipopltlsi a del e1 
malte se examinar~n las superficies vestibulares, linguales­
Y oclusales. Para las demAs patologfas es necesario examinar 
la totalidad de la corona clfnica. 

Para el estudio se tendr!n en cuenta únicamente dien­
tes permanentes y no es aplicable a dientes erupcionados en­
menos de 2/3 de su corona anat6mica, dientes con grandes ca­
vidades de caries, obturaciones extensas o bandas ortod6nci­
cas o dientes con extracci6n indicada po'r caries. 

Si un diente presenta m!s de una patologfa, registre­
en la casilla el c6digo de la condici6n que m'5 lo caracteri 
ce y en observaciones citando el c6digo del diente anote las 
otras patologfas. Haga lo .mismo con hallazgos pato16gicos no 
contemplados en la tabla para otras patologfas en dientes -­
permanentes. 

CRITERIOS Y REGISTROS DE HALLAZGOS. 
Si el ·examinado es menor de 15 al'ios o edfntulo marque 

la casilla NO APLICABLE. 
Cuando se realiza el examen, los datos se consignan -

en las casillas correspondiente anotando el c6digo que repr! 
senta la clasificaci6n o denominacf6n del hallazgo clfnico y 

su localizaciOn o profundidad, 
In~ediatamente despufs de calificar la condici6n para 

cada diente examinado, registre en la casilla correspondien­
te a "tipo de condic16n" ·el c6digo que describe el 6rado de­
patol ogh ene entrada 



CRITERIOS DE CLASIFlCACION DE HALLAZGOS CLINICOS 
DE OTRAS PATOLOGIAS EN DIENTES PERHANENTES - SI! 
TEMA DE REGISTRO. 

C O N D I C I O N 

- -DESCRIPCION DENOllINACION 

El di er.te ex ami nado no presenta n\ng,!!. 
na de 1 as patologfas en estudio Negativa 

' 
El pequeño diente examinado presenta-
un tamaño m!s pequeño que el normal;-
su m!ximo di!metro Me·Di estl locali-
zado en el tercio cervical de la cori 
na. 
El diente a nivel del tercio medio co 
ronal es circular y la longitud He·DT Incisivos - ¡ 
del borde incisal estl reducida. En • en clavija- ! 

general es de forma c6ntca. (forma c6ni 
Dx 01. Hicrodoncia concavidad L1. ta) -

Dientes contiguos que se presentan --unidos. comprometiendo el esmalte y -
dentina. A nivel incisal se encuentra Geminaci6n 
usualmente una pequefta hendidura. Clf o 
nicamente se observa anicamente la -~ Fus i 6n 
uni6n del esmalte. 
Dx Di: M1crodonci1 

PErdtda de tejido dentario a nivel -· 
ocl us al o i nctsal asociado a trauma • A tri cct 6n cr6nico. que deja una superficie lisa, 
dura y de bordes pulidos. 

Ptrdtda de tejido por trauma agudo -· Fracturas 
(golpes). Coronarias 
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co 
DI 
GO 

o 

1 

2 

3 

4 

" 
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Conti nuaci 6n. 

e o N o I e i o N co 
i--~~~~~~~~~..-..-~~~~--i--~~~~~__,DI GO DESCRIPCION 

Pequei'las zonas blancas y opacas, lo­
calizadas en la cara vestibular lin 
gual u oclusal de la corona de un':' 
diente cuyo esmalte presenta una su 
perficie lisa, dura y regular. -
Dx Di: Con caries-zona blanda 

Se aprecia un &rea o banda de mal-­
formaci6n del esmalte, visible en -
las superficies vestibular, lingual 
u oclusal de la corona de un diente. 
El color varia de am~rillo a pa~do. 

1 
La. superficie se presenta dura, re· 
gular o irregular y lisa •. Diente·· 
turner hipoplasia localizada a un • 
diente 

Se ~precian patologfas diferentes • 
a las mencionadas,. tales como late· 
rales en T, molares en mora, d1en-· 
tes de Hutchinson (Espesifique en • 
observaciones). Cresta adamantina -
cGspide en espo16n 

Para el diente examinado se encuen­
tran algunas de las siguientes si-· 
tuiciones: . 
~No esta presente por cualquier ca! 
sa. 

-Presenta gran cavidad de ciries. 
-Presenta extensa obturaci6n de - • 

1111lgama u otros materhles. 
-Presenta una corona 
-Presenta banda ortod6nc1ca. 
-No permite aprectar mis de los 2/3 
dt su corona anat6mica 

·Es un •tente d1ciduo retenido 

D ENOtll NACI ON 

Opacidad -
del 
esmalte 

Debido a -
i nfecci o- -
nes di en-­
tes deci-­
duos ,ger-­
men en con 
tacto con": 
mesodermo. 
Hipop lasi a 
del esmal­
te.Edos .Fe 
briles en-: 
desarr.ol 1 o 
dental 

Otras 

Diente no­
adecuado -
para su -
examen 

5 

6 

7 

9 

Fuente: Mtjfa RaGl •Estudio Ep1demto16gico Integr1l dt 11 S.! 
lud E1tomatol6gtc1• UA~ Xochtmilco, Mlxteo, abril 
19111. p. 52-53. . 
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CRITERIOS PARA REGISTRO DE TIPO DE CONDICION DE -
OTRAS PATOLOGIAS •. 

TIPO DE CONDICION LOCALIZACION co 
DI 
GO 

Al examinar el diente se le ha adju-
dicado una denominaciOn de: negativo 
(O). incisivo en clavija ~l~, gemina No 
ciOn o fusi6n (2), otras 7 , o - = Ap 1i cable 9 
diente no adecuado para examen (9) 

El diente examinado presenta: 
a) Atrici6R circunscrita o desgaste-
del esmalte incisal u oclusal; las -
cOspides en premolares y molares son 
aOn visibles. 
b) Fractura c~ronar1a que solamente-
ha afectado el esmalte, dejando una-
superficie lisa y dura con bordes --
agudos Es111a1te 1 

El diente examinado presenta plrdida 
no solo de esmalte sino tamb11n de • 
dentina: 
a) Por Atrici6n presentando in el •• 
centro dei diente a nivel ocluul O• 
incisal un frea dura pardo-1m1r111en 
ta rodeada por esmalte sano. -
b) Por Fractura no comelicada, que ~ 
no llega a ~ausar expostc18n pulpar. Es111alte La superficie es lisa, dura y se re- y conoce dentina pardo-amarillenta ro- Dentina 2 deada de esmalte en el sitio de la • 
fractura, 

,, 
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Continuaci6n, 

TIPO DE CONDICION LOCALIZACI o;~ co 
DI 
GO 

El diente examinado presenta pérdida • 
de tejido: 
a) Por A tri ci 6n, p roduci en do un desgas 
te de la corona hasta un sitio por ae= 
bajo de la localizaci6n original de la 
cAmara pulpar del diente. Puede obser-
va rse den ti na primaria y secunaari a, 
El desgaste incisal u oclusal ha pasa- Expone o •• 
do del tercio medio coronal hacia aba- 11 ega a ca-
jo. mara pulpar 3 
b) Por Fractura Coronaria Comelicada -
en la que se p1erde esmalte y dentina-
y hay exposición de la c!mara pulpar. 

El di ente examinado presenta: 
a) oe aci da des 1oca1 izadas sólo en el - Tercio i nci 
tercie lnc1sal .u oclusal. sal u oclu':' 
b) Area o banda de hieoplasia localiza 
da en el tercio oclusa1 o ~ncisal. -

sal 4 

El diente examinado presenta: 
a) Opacidades que afectan solo el ter-
cio medio de la corona. 
b) Area o banda de hiooplasia localiza Tercio 
sa en el tercio med1o de 1a corona - medio 5 

El di ente examinado presenta: 
a) Opacidades localizadas solamente en 
el tercio cervical de 1 a corona. 
b) Area o banda de hipo~lasfa localiZ! 
da solamente en el terc o cervical de- Terc1 o 
la corona Cervical 6 

El diente examinado presenta opacida-- Mis de un-
des o !rea de hipoplasfa que afecta -- tercio 
m!s de un tercio de la corona 7 

Fuente: Mejfa Raúl. "Estudio Epidem1o16gico Integral de la -
Salud Estomato16gfca• UAM Xochimflc:o. Mhfco, abril· 
1981. p. 54-55. 

' 
1 

1 
1 
1 

1 
' 
1 

1 
1 
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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. El labio hendido no solo desfigura grave­

mente el contorno facial, sino causa defectos del habla; am­

bas cosas pueden ser impedimentos psico16gicos y sociales i!!!, 
portantes para el paciente. 

El labio y paladar hendidos son malformaciones congé­

nitas a veces hereditarias que pueden adoptar muchas formas­

Y son: completas e incompletas; según la extensi6n del ata-­

que unilaterales o bilaterales, o en la lfnea media, y los -

defectos bilaterales pueden ser simétricos o asim~tricos. 

El defecto unilateral completo en la fusitin del labio 

y paladar .forma comunicaci6n completa entre las cavidades n~ 

sal y bucal de un solo lado con el tabique nasal insertado -
en la ap6fisis pala ti na del lado opuesto. 

Los defectos bilaterales de labio y paladar, ambas C! 
vidades se comunican directamente con la boca. La ap6fisis -

palatina, los cornetes nasales son visibles y el tabique na­

sal est6 en la lfnea media y se inserta en la base del cr6-­

neo, el segmento premaxilar o intermaxilar sobresale hacia -

adelante. 
Stark opina que el agujero incisivo del conducto pal!. 

tino anterior debe considerarse el detalle anat6mico que se­

para las deformaciones anteriores y posteriores dependientes 

de falta de uni6n. La penetracf6n defectuosa del mesodermo -

~n los surcos que separan los procesos nasomedianos y maxil,!. 

res incluye el labio hendido lateral, maxilar superior hendl 

do y hendidura entre los paladares primario y secundario. 

Los defectos situados por detr6s del agujero incisivo 

dependen de la falta de fusitin de las prolongaciones palati­

nas e incluye paladar secundario hendido y úvula hendida, 

El tercer grupo consiste en la combinacitin de los de­

fectos situados por delante y por detrh del agujero ·incisi­

vo; las prolongaciones palatinas se unen aproximadamente una 
semana después de que ha terminado la formaci6n del labio S.J!. 
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perior. Considerando que difieren mucho las hendiduras ante­
rt ores y posteriores deben tomarse como entidades diferentes. 

La gravedad de las hendiduras anteriores varfa desde­
defectos apenas visibles en el borde mucocut6neo del labio -
huta la hendidura que se prolonga hasta la nariz. En los C!_ 

sos mls graves la hendiduri es mh profunda y abarca el maxi 
. -

lar suparior, en estas circunstancias el maxilar esU hendi-
do entre el incisivo lateral y el canino, este defecto ha mt 
nudo se eKttende hasta el agujero incisivo. 

Las hendiduras posteriores tambih tienen gravedad V,!. 

·rhble, desde las que afectan todo el paladar secundario ha! 
ta las que circunscriben la avula. 

Cuando en el paladar ocurre una fusi6n incompleta o -
total antre los procesos palatinos laterales se da origen a­
las llemedes hendiduras palatinas; con mis o menos frecuen-­
cte se observa 11 asociaci6n de un labio hendido con una fi­
sura palett na. 

La boca y 11 nariz forman inicialmente una sola cavi­
dad que se abre hacia adelante en una depresi6n eKterna, el­
estomatodeum por 11 ruptura de la membrana bucofarfngee; al­
rededor de esa boca primitiva deforma o desarrollan a partir 
de esbozos denominados procesos o sea elevaciones de le re-­
gi6n flchl,producides por proliferaciones del mesodermo -­
subyacente. Las estructuras al unirse den lugar a la cara. 

Las fusiones an6malas o la falta de fusi6n de proce-­
sos palatinos entre sf o con el margen posterior del paladar 
primitivo dan origen al paladar hendido. Una falta de fusi6n 
entre el proceso maxilar, con el frontonasal va a producir -
un labio hendido o un labio hendido unilateral o bilateral.­
Ambas anomalfas se asocian con frecuencia extraordinaria y -

se ha invocado que en tales et rcuns tancias, las anomal fas i n1. 
ctal radica en el establectmtento del paladar primitivo. 

El labio y paladar hendido se complican por irregula­
ridad de los dientes, falta de los incisivos laterales, pre­
sencia de dientes supernumerarios, trastornos de la al iment! 
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ci6n y en deglusi6n, defectos del habla y perturbaciones psi 
co16gicas. 

Otras anomalías muy raras incluyen: Agnatia, Agnesia, 
Insuficiencia de la formaci6n del c6nd11o. 



IX.2. CLASIFlCACION DE AflOMALIAS DEtlT0-11AXI-FACIALES 

PALADAR HENDIDO. 
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Es una fisura congénita que puede afectar solo un la­
do o ser bilateral, la variedad más frecuente es la izquier­
da (75%) y en un (50%) de los casos hay asociación 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 niño y no se ha reportado su asociaci!in sistema­
tizada a otras malformaciones congénitas en otros aparatos u 
órganos vi tal es. 

El diagnóstico es facial por simple exploración ffsi­
ca, puede tratarse de una simple escodadura en el labio mu­
coso y cut&neo, pero la gran mayoría de los casos afecta ta!!!. 
tdén los cartflagos nasales, el septum nasal y el proceso -
alveolar. Los músculos y estructuras faciales se desarrollan 
sin su función normal sobre la cavidad bucal, si se asocia a 
paladar hendido, la fuerza de la lengua es un factor que de!. 
plaza los segmentos. Todas las alteraciones deben ser anota­
das en la historia clfnica, con un esquema descriptivo y de­
preferenéia con una fonografi'a; los resultados a largo plazo 
deben ser valorados de acuerdo con la magnitud inicial. 

CLASIFICACIOii DEL L.GSIO HENDIDO. 

- Labio hendido unilateral. 
- Simple o complicado. 
- Incompleto o completo. 

LABIO HENDIDO BILATERAL. 
- Simple o complicado 
- Incompleto o completo 
- Simétrico o asimHrico. 

Se denomina incompleto cuando la fisura afecta sola-­
mente los planos superficiales. 

Se denomina completo cuando se extiende al alve61o -­
dental y paladar óseo. 

La simetrfa en el lado bilateral depende del desplaz!. 
miento lateral de las fisuras y por lo tanto del premaxilar-
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y la columela, El labio hendido no obstaculiza la alimenta­
ci6n temporalmente; las fisuras amplias obstaculizan la suc­
ción, m!s bien la dificultan pero r&pidamente el niflo se - -
adapta a su malformaci6n y el estado nutricional puede mant!_ 
nerse en forma satisfactoria. 

Fisura Labial Unilateral. 
En la fisura unilateral de labio asociada a la defor­

midad nasal, hay varios grados de ausencia de tejidos y de -
distorsión, lo vital y lo primero es comprobar lo que es -­
anormal y reponerlo en la posici6n adecuada, Las fisuras en­
tre otras di fe renci as, ti ene cierto grado de acortamiento -­
vertical distinto en cada lado y que afecta labio y nariz. 

El fallo de la penetraci6n mesodermal que ha forzado­
un túnel en el labio tiene menos fuerza en la porci 6n i nfe-­
ri or del labio que en la parte central del mismo. La zona -­
que no muestra fisura presenta una distorsi6n de tirabuz6n,­
con la falta de verticalidad entre el arco de la ala de la -
nariz y el centro del arco del cupido, en el punto de la fu­
sión cutlneo-mucoso, Por otra parte en el lado de la fisura­
puede haber un acortamiento de la columela y un engrosamien­
to del arco alargado con desviaci6n del cartflago e inser- -
ción de la base en la musculatura intacta del labio. 

Fisura Labial Bilateral. 
Todavfa no se ha encontrado la soluci6n perfecta para 

la fisura labial bilateral, de los muchos intentos quirúrgi-· 
cos destinados a vencer las múltiples dificultades que ofre­
ce, solo unos pueden ser comentados con cierto detalle aun-­
que la simetrfa presente en la fisura unilateral no suele 
aparecer en este caso. 

La dificultad radica aquf en la ausencia bilateral de 
ciertos sectores, mis la importante distorsi6n sim~trica de­
las presentes; las fisuras bilaterales ademls de la ausen-­
cia de los restos del arco de cupido muestra una disminuc16n 
en sentido vertical de distinta intensidad, relacionada em-­
brio16gicamente con el componente fronto-nasal que se mide -
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desde 1e. punta de la nariz al punto medio inferior del prol! 
bio del labio superior. La discrepancia radiéa en el tamaño­
del labio, en el de la columela y en la dis~inución de ambas, 
A causa de ellas permiten las inserciones del prolabio que -
es deslizado hacia abajo y atr6s. 

Clasificaci6n de Paladar Hendido. 
El agujero incisivo ha sióo descrito como el punto -­

que divide las fisuras prepalatinas o del paladar primitivo­
de las fisuras palatinas o del paladar secundario. 

C L A S E 

11 

111 

I \' 

SITIO AFECTADO 
Paladar Blando 
Paladar Blando y Oseo 
Paladar Blando y Oseo y 

Fisura Prepalatina Uni­
lateral 
Paladar Blando, Oseo y­
Fisuras Prepalatinas Bi 
lateral es 

FRECUENCIA 
20 ,8% 
30.8% 

38.8% 

9.6% 

Se hace esta separaci6n porque estos tipos de fisuras 
son distintas embrio16gicamente y porque pueden presentarse­
juntas o por separado. 

Las fisuras prepalatinas comprenden el paladar ante-­
rior, los alvéolos, el labio, el suelo del orHicio nasal y­

el ala de la nariz. Son unilaterales o bilaterales aunque r! 
ramente inciden en la lfnea media, se hace otra divisi6n se­
glín sean completas o incompletas: En cuanto a la separaci6n, 
todavh de forma mb explfcita, las fisuras se describen co­
mo completas de 1/3, 2/3, 6 3/3 añadiendo detalles concer- -
nientes a la rotaci6n, protusi6n y la distancia que separa • 
1 os bordes. 

Les fisuras palatinas situadas en el agujero tncisi vo 
se clasifican también en completas e incompletas; totales o­
subtotales¡ según se extiendan por el paladar duro y blando­
º solo por parta de ellos. 
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Las fisuras palatinas se consideran como la lfnea me­
dia, pero en los enfermos con afecci6n del paladar duro con­
vendrfa añadir descripci.ones sobre la afecci6n del vt'5mer de-­
los maxilares derechos e izquierdos. Otro tanto deberfa ha-­
cerse con las fisuras submucosas cuando coexisten, puesto -­
que puede tratarse de una simple deficiencia de los músculos 
del paladar, sin fisura de la mucosa, o de una fisura 6sea -
sin fisura de la mucosa que la cubre. 

Las fisuras que más frecuente se presentan son: 
las unilaterales izquierdas del paladar y de estructuras pr! 
palatinas¡ le sigue en frecuencia la fisura de la lfnea me-­
dia que afecta la totalidad del paladar blando y parte del -
duro sin fisura de la zona prepalati na. las fisuras bi la ter! 
les de la zona prepalatina suelen acompañ•rse de fisuras de­
paladar bilateral y de fisuras incompletas de una zona que -
suele acompañar a fisuras incompletas en la otra zona. Sin -
embargo virtualmente suele producirse cualquier tipo de com­
binaci6n. 

Pal a dar Hendido. 
La deficiencia congénita del paladar es fundamental-­

mente una deficiencia pato16gica y no es un defecto anat6mi­
co. Denota los casos en que no puede existir contacto del P! 
ladar blando con la pared posterior de la faringe, el cual -
ocurre normalmente en la deglusi6n y la fonaci6n. los facto­
res morfol6gicos que pueden contribuir a este no funcional -
incluyen: velo del paladar corto y paladar hendido. 

Velo del Paladar Corto: Deficiencia anteroposterior del pal! 
dar duro u 6seo. del blando y hendiduras submucos as en la 1!. 
nea media de la ap6fisis palatina. la aponeurosis palatina o 
de los músculos del velo del paladar. 

Paladar Hendido: Es un defecto 6seo consistente en una fisu­
ra sobre la lfnea media del paladar. con dos variaciones - -
principalmente. 

A. Cuando afecta 11 úvula y el paladar blando o sea • 
el paladar incompleto. 
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B. Cuando afecta desde la Ovula paladar blando, pala­
dar duro, llegando al reborde alveolar. 

En ambas circunstancias la cavidad bucal se comunica­
con las fosas nasales, ya sea uni o bilateralmente. 

La primera variedad del paladar incompleto se presen­
ta con mayor frecuencia en las ni ñas que por lo general se -
trata de un paladar corto. El diagn6stico es simple, requie­
re solamente una exploraci6n somera de la cavidad bucal; co­
mo' la fusi6n en la lfnea media comienza en la regi6n ante- -
rior del paladar 6sea, nunca se observan estos defectos que­
solo abarquen el paladar duro. El defecto de fusi6n varfa en 
forma y extensHJn, cuando participa parte importante del pa­
ladar 6seo las cavidades nasales se comunican directamente -
con la cavidad bucal. 

Parece ser que la herenci.a desempefla un papel muy i m­
portante. Sin embargo, el tipo más frecuente de fisura en el 
hombre, es la fisura unilateral izquierda del paladar y pre­
paladar, se ve sobre todo en varones con frecuencia relativ! 
mente alta 0 mientras que el tipo que las sigue con m&s fre-­
cuenci a de fisura, exclusivamente del paladar, se ve sobre• 
todo en mujeres con casi una total ausencia de antecedentes­
heredi ta rios. 
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IX. 3. ETIOLOGIA 

La etiologfa exacta de las. malformaciones labiales y. 
palatinas, es aan desconocida. Sin embargo recientes investj_ 
gaciones han encontrado los posibles factores causales de e,!_ 
tas malformaciones. 

Facto res He·redi ta ri os. 
~ Se acepta en general que el factor etio16gico princi~ 

pal de labio y paladar hendido tiene car!cter genErico. Sin­
embargo no hay relaci6n genEtica entre labio hendido y pala­
dar hendido aislado. El labio hendido es m4s frecuente en 
hombres que en mujeres, su frecuencia es conforme aumenta la 

edad de la madre y varfa en distintos tipos de poblaci6n. . . 
En lo que se refiere a la repetic16n de labio hendido, 

est! comprobado que si los padres son normales y han tenido­
un hijo con labio hendido hay el 4S de probabilidades que el 
hijo tenga este defecto¡ si hay dos hermanos con labio hend! 
do aumenta a 9%¡ si uno de los padres presenta labio hendido 
este defecto aparece en el hijo, la probabilidad de que el -
siguiente lo tenga se llena a 17S. 

En lo que se refiere a paladar hendido la frecuencia­
es mucho mayor, ya que es mis frecuente en mujeres que en -· 
hombres y no guarda relac16n con la edad de la madre. La pr! 
habilidad va aumentando al 2S, st hay .un hijo con paladar -­
hendido y s1 el progenitor lo presenta, entonces au1111nta de· 
7S a 151. 

Factores Oufm1cos. 
Es diffcil valorar el papel de los flnnacos en la pr! 

· ducci6n de anomalfas embr1o16g1cas en el ser humano porque -
los estudios efectuados son obligatoriamente retrospectivos¡ 
de los muchos flrm1co1 usados durante la gestaciOn pocos se· 
han probado concluyentemente como terat6ginos para 101 hijos. 

El ejemplo mis reciente 11 la t1ltdomida,·medtc1mento 
1ntUmettco y so111nf.fero¡ en 101 G1th1os 1flo1 en A1t11n11 Oc· 
cidtntll u 1dvtrtt6 que 11 aiielh y foc011tlh hasta enton•• 
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c~s considerados anomalfas hereditarias aumentan bruscamente 
su frecuencia; por ello se estudiaron las historias prenata­
les de los ninos enfermos y se descubrió que muchas mujeres­
habfan recibido talidomida al comienzo de la gestaci6n. Alg,!!_ 
nas mujeres no recordaron haber ingerido el flrmaco; pero -­
los registros farmac~uticos registraron que se les habfa re­
cetado; la relaci6n etio16gica entre la talidomida y la foc~ 
melia se descubM6 solo por el carlcter tan inusitado de la­
anomalfa de haber sido el defecto de tipo mis corriente con­
facilidad hubiera pasado inadvertido la relación que guarda­
ba con el flrmaco. 

Otro de los flrmacos mas peligrosos usado como abort! 
~o es la mainopterina perteneciente al grupo de los antimet! 
b61icos y antagonista del leido f6lico. Los estudios experi­
mentales han comprobado que es un terat6geno muy potente; en 

·dosis mayores a los terat6genos interrumpe la gestac16n. En­
cuanto a casos que no ocurra el aborto se descubrieron las -
malformaciones en los hijos denominados: Anencefalia, Menin;• 
gocela, Hidrocefalia y Labio y paladar hendido. 

Factores Ambienta les 
Se ha dicho que la admintstraci6n ~e Cortisona duran­

te el primer trimestre de la gestaci6n puede causar paladar­
hendido, no hay pruebas suficientes al respecto. En realidad 
se han ·informado de casos en que se administr6 cortisona a -
la madre en la etapa incipiente de la gestac16n y el n1flo 
fue normal. Hasta hoy el paladar hendido en el humano, no ha 
podido atribuirse a ningún factor ambiental, hada se sabe de 
la eti ol ogfa del labio hendido, 

Radhci 6n. 
Desde hace anos se desconoce el efecto terat6geno de• 

los R11.os X, y u ha comprobado qu~ la adm1nhtrac16n 1 do·· 
sis grandes de Rayos X o radio aembaraud11 0 puede causar­
en el embr16n: Microcefalia, defectos corneales espina bff! 
da, ceguera, paladar hendido y defectos de las extremidades. 
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te el primer trimestre de. la gestaci6n puede causar paladar­
hendfdo, no hay pruebas suficientes al respecto. En realidad 
se han informado de casos en que se admin1str6 cortisona a • 
la madre en la etapa incipiente de la gestaci6n y el nino 
fue normal. Hasta hoy el paladar hendido en el humano, no he 
podido atribuirse a ningún factor ambiental, nada se sabe de 
la eti ologh del labio hendido. 

Radhci&n. 
Desde hace anos se desconoce el ~fecto terat6geno de· 

los Ray~s X, y se ha comprobado qu~ la admfnistrac16n a do-· 
sis grandes dt Rayos X o radto a embarazadas; puede causar • 
en el embrt6n: Microcefalia, defectos corneales espina bffi 
da, ceguera, paladar hendido y defectos de 111 extremidades. 
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Desnutrici6n .. 
Se ha comprobado en animales que son terat6genos mu-­

chas carencias a limenti ci as, sobre todo vitamfni cas, pero no 
hay pruebas concluyentes al respecto en el ser humano. 



IX.4. INDICADOR EPlDEMIOLOGICO DE ANOl·1ALIAS 
DENTO-MAXILO-FACIALES 

CONDICION CRITERIO 

Paladar 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 i ncom-
pleto y lateral o bilateral 
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Fuente: f·lejfa Raú.1 "Morbilidad Oral" Instituto Nacional para 
Programas Especiales de Salud, Ministerio de Salud -
Pública. Colombia 1968. P6g. 34. 

Para identificar la prevalencia o incidencia de anom.! 
lfas dento-maxilo-faciales en la poblaci6n, se utilizarlo -­
los estad{grafos, tasa y proporci6n. 



IX.5. FICHA CLINICA EPIDEHIOLOGICA DE 
ANOMALIAS DENTO-HAXILO-FACIALES. 

e o N D I e I o N 

Paladar Hendido 

Labio Leporino 

SI 

Fuente: Mejfa RaGl. •ficha Clfnic~ Odonto16gica". 
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NO 

Para el registro de cualquiera de ~stos dos tipos de­
anomalfls se marcar6 en la casilla correspondiente¡ siendo -
positivo .o negativo. 
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CAPITULO X 

ALTERACIONES DE TEJIDOS BLANDOS EN 
CAVIDAD ORAL 

191 



192 

X.l DEFillICION 

Las pato1ogfas de los maxilares y c!e la cavidad. bucal, 
pueden tener su punto de partida en las partes blandas que ~ 

rodean y recubren a los maxilares o el tejido 6seo, Adquie-· 
ren asf estos procesos las caracterfsticas y modalidades prE_ 
pias de los tejidos que originan, y según el tipo predomina.!l 
te' presentan dos formas clfnicas: benignas y malignas. (1) 

La neoplasia es un fenOmeno biolOgico mal. comprendido 
que, en algunos casos, no puede ser diferenciado de otros-· 
procesos o reacciones tisulares, si bien no existe una defi· 
nici6n precisa de neoplasia, particularmente una sin excep-­
ci6n, se la suele considerar una neoformaci6n independiente­
e incoordinada·de tejido que es potencialm~nte capaz de pro­
liferar ilimitadamente, y que no cede una vez eliminado el • 
estfmulo que produjo la lesiOn. (2) 

(1). R\es Centeno A. Guillermo. "Cirugh Bucal". Ed. El ate" 
neo, Buenos Aires, ea. ed, (Reimpresi6n). Octubre 1980, 
p4gs. 497. 

(2). Shtftr, William. "Tratado de Pa~ologfl Bucal". lnttram!. 
ricana, 31. ed., Mbico, 1981. p.p. 82·, 88·100 
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X.2 .. CLASIFICACION DE ALTERACION DE TEJIDOS BLANDOS 

Se mencionar4n las principales alteraciones de teji--
dos blandos de mayor frecuencia en cavidad oral. 

l.- Absceso de origen dentario sin ffstula. 
2.- Ffstula de tejido blando oral. 
3.- Anquiloglosia parcial que produce trastorno peri.2. 

dental. 
4i- Lengua fisurada. 
5.- Estomatitis geográfica. 
6.- Afta recurrente. 
7.- Gingivo-estomatitis ulceronecrosante aguda 
8,- Periocoronitis aguda. 
9.- Ulcera de mucosa oral con causa aparente. 

10.- Ulcera de mucosa oral sin ~ausa aparente. 
11.- Aumento tisular con causa aparente diferente a 

pr6tesis (hipoplasia i rri tativa). 
12.- Aumento tisular producido por pr6tesis (hiperpla­

sia i rrf tatf va). 
13.- Hiperplasia papilar inflamatoria palatina produc! 

da por pr6tesis. 
14.- Aumento tisular sfn causa aparente. 
15.- Leucoqueratosfs Nicotfnica del paladar. 
16.- Leucodema. 
17.- Leucoplasia. 

1.- Absceso de origen dentario sin ff'stula: 
e rite ri o. 

Colecci6n purulenta localizada sin ffstula, prominen· 
te, de r&pida evoluci6n, localizada en mucosa oral rela· 
cionada con tejido dentario. La mucosa en re1aci6n con • 
la lesi6n se observa enrojecida; el diente causante pue· 
de presentar movilidad con sfntoma doloroso presente o· 
no al tocarlo. 
Notas: 

El criterio no distingue entre un absceso de origen· 
pulpar sin ffstula y un absceso periodontal de origen 
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gingival sin.fistula, puesto que clfnicamente es diffc11 
distinguir entre los dos. Un diente con caries profund-a­
Y abs~eso agudo sin fistula concomitante, en la mucosa~ 
-vecina al lliente, puede ser de origen pulpar mis. proba-­
bl emente. Si el diente es U sano podrfa ser un absceso -
periodontal. pero si un diente .Y~C:i.n'O es el c.ariado como 
estar s~guros de que es periodontal? Utilizndo Ja.son­

da dir~n algunos, pero la norma en epidemiologfa es qu€­
no debe producirse dolor innecesariamente y de todas fo! 
mas el tratamiento serfa igual. drenaje del absceso como 
atenci6n inmediata. 

2.- Ffstula en tejido blando oral. 
e rite ri o: 

Pequena perforaci6n de la mucosa oral o de la piel r! 
lacionada con dientes. por la cual emerge pus o existe -
historia previa clara de un absceso dental previo. 
Nota: 

El criterio no nace distinciOn entre una ffstula pro­
ducto de un absceso de origen pulpar y que se observa en 
mucosa oral vecina a un diente; una ffstula de origen -­
pulpar y que se observa en la piel y una ffstula produc­
to de un absceso periodontal, en cualquier caso, el suj! 
to necesita tratamiento y es lo que se pretende detectar 
epidemio16gicamente. 

N6tese que se trata de una ffstula porque si son va-­
rias deben considerarse osteomielitis de los maxilares y 

actinomicosis cfirvico-facial. 

3.- Anquiloglosia parcial que produce trastorrios periodonta­
les. 
Cri te ri o: 

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 mhimo, y que produce al 
teraciones periodontales a nivel de la inserci6n alveo-­
lar de el mismo, que es alta y cercana al margen gingi--
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La anqui gl osi a que no produce trastornos peri odonta--
1 es, ti ene s61 o interés académico y se sabe no produce -
anomalfas del lenguaje. 

N6tese que se trata de anquiglosia parcial, no de 1 a­
completa que impide el desplazamiento lfngual y que es -
un trastorno congénito mu.y raro. 

El examinador al detectar anquiloglosia parcial, se -
fijar! en la inserci6n alveolar del frenillo lingual, P! 
ra detectar si hay o no trastorno periodontal que es la­
que interesa epidemiol6gicamente. 

4.- 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 ta lfnea media. 
Notas: 

La lengua fisurada en sf, no tiene importancia en sa­
lud pública, sino por su asoctact6n con lengua geogrift· 
ca y estomatitis geogrifica, como se verl despu€s. N6te-. . 
se que si el sujeto tiene s61o fisuras en el dorso lin-­
gual, sin comprometer bordes, debe considerarse ausente­
la entidad. 

El examinador al encontrar lengua fisurada debe obser. 
var con gran cuidado para buscar zonas geogrlficas en -­
dorso lingual o mucosa oral. 

s.- Estomat1tfs Geogrlfica. 
Criterio: 

- En dorso lingual¡ lreas únicas o mOltfples de dese! 
maci6n de las papilas filiformes, de forma irregular pe­
ro bien definidas, de bordes blancoamarfllentos ligera--
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mente levantados. Las papi 1 as fungif.ormes se observan c2 
mo puntos rojos y brillantes en las áreas geogrHicas. 

- En mucosa oral; en z.onas orales diferentes al dorso 
lingual (incluido el vientre lingual inmediatamente pró­
ximo a los bordes) se observan áreas múltiples e únicas­
de color rojo de forma irregular pero bien definido, de­
bordes levantados y blanco-amarillentos, 
ti otas: 

Las áreas geográficas pueden producir síntomas (dolor) 
o no.· 

Se justifica el estudio epidemiológico de áreas geo-­
grHi cas en la mucosa oral, puesto que las lesiones ora­
les de la psorias.is no son distinguibles de las primeras 
y seda la oportunidad epidemiológica de detectar precoi 
mente esta dermatosis, 

Cuando el examinador encuentre lengua fisurada obser­
vará con much(I cuidado el dorso lingual buscando áreas -
geográficas, si las hall.a, exami.nara con sumo cuidado la 
mucosa oral del sujeto, para detectar areas geogrificas­
fuera del dorso li.ngual • 

. 6.- Afta Recurrente. 
Criterio: 

Lesión redondeada u ovoide, menor de un centfmetro, -
cuyo·centro·estl cubierto por membrana blanco-amarillen­
ta, de limites enrojecidos, presenta dolor espontáneo o­
no, dolorosa al tocarla y se halla historia previa de 1! 

· sión similar. El sujeto no presenta cicatrices orales c~ 
mo consecu~ncia 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 recurre~ 
te y no narra experiencia. previa positiva, no se diagno,1!_ 
ti carl como tal. 

St una afta deja cicatriz se trata de una afta cica-
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trizante y su descubrimiento se anotarl en observaciOn. 

7.- Gingivo-estomatitis ulceronecrosante aguda. 

Criterio: 

En gingival; necrosis de la papila interdentaria y-· 

gi ngi va marginal, cubierta por membrana gris-amari 11 en ta 

que despega el raspado, con hemorragia y dolor al tocar­

la zona necr6tica. 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 la palpaci6n y mal olor (carac..; 

terfstfco) en el aliento del sujeto. 

Notas: 
El diagn6stico se basa en la necrosis papilar en sac! 

bocado, si la necrosis no presenta lo anterior, puede -­

tratarse de otra entidad. 

El GUNll. gingival puede progresar a mucosa oral y ter­

minar en una noma. 

El GUNA que ya destruye hueso puede ser una acatalas! 

rufa, por eso el detectar epfdemfo16gfcamente la prfmera­

entidad; justfffcarl otros estudios para buscar la otra­

enfermedad. 

8.- Pericoronftfs Aguda. 

Criterio: 
Tejido gfngival aumentado de tamafto, enrojecido, dol,P_ 

roso a la palpaci6n vecino a la corona del diente perma­

nente parcialmente erupcionado. la sonda exploratoria P!. 

netra entre la gingiva y el diente mis de 3 mm., puede -

aparecer exudado puruhnto al realizar el sondaje, 

Notas: 
La perfcoronitis es m•s frecuente en el lrea del ter­

cer molar parcialmente erupcionado. 
Debe anotarse que una peri coronitis aguda puede pre-· 

sentar asf mhmo, una GUNA sobr11gr1gado. 
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La pericoronitis puede ser un indicativo de trastorno 
sisUmico en el sujeto (especialmente diabetes). 

9.- Ulcera de Mucas Oral con causa aparente. 
(Ulcera traumAtica). 
e rite ri o: 

Lesi6n destructiva de tejidos blandos orales, cuyo -­
fondo es Hmpio o recubierto por membrana gris-amarille!!. 
ta, asintom!tica o dolorosa a la ~alpaci6n y directamen­
te relacionada con una causa que puede explicarla. 
No tas: 

La causa puede ser pr6tesis total o removible trauml­
tica, aparatos de ortodoncia, bordes dentarios agudos -­
cortantes o de restauraciones, trauma ffsico previo accj_ 
dental o i ntenci ona 1, .u otras. 

Las úlceras traum&ticas son en general de tipo beni.s_ 
no, es decir, desaparecen o mejoran al eliminar la causa. 
Sin embargo en raras oportunidades una Olcera con causa­
puede ser un tumor con t~auma sobreagregado. 

Una úlcera es por definici6n una entidad aguda y los­
b.ordes deben ser blandos cuando la evoluci6n es corta. -
Sin embargo, un sujeto puede presentir una a1 cera cr6ni -
ca cuyos bordes sean indurados debidos 11 traumas cr6ni-­
cos, situaci6n en la cual se debe definir si es una úlc! 
ra o un aumento tisular y se codificar& la entidad que -
predomine . 

. Una úlcera gingival aparentemente asociada a factores 
irritativos locales, puede ser la primera man1festac16n­
de una leucemia o una micosis. 

Como se ve, el criterio es muy general y pretende so­
lamente detectár las úlceras que tenfan causas en el es­
t11dio para diferenciarlas de las de sin causas. Esos su· 
jetos deben ser remitidos a centros de diagn&stico y tr! 
tamiento, para esclarecer su evoluci6n luego de eliminar 
la causa. 

La Glcera oral con causa aparente 11 considerarl como 
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benigna como definiciOn en el estudio, aunque si se ha-­
cen m&s ex&menes mis detallados puede no serlo. 

10.- Ulcera de mucosa oral sin causa apare·nte. 
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, asintomltica o dolorosa al tacto y para la 
cual no puede establecerse una causa aparente y que ha -
persistido por varias semanas. 
Notas: 

Una úlcera oral a la cual el examinador no obstante -
todo su empello, no puede determinarle una causa, se con­
siderar& para prop6sitos de anllisis como maligna o como 
manifestaci6n oral de un trastorno sist6m1co. El sujeto­
afectado por una úlcera de es ta naturaleza debe remitir-. 
se de i nmedi ato, 

Una Olcera 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 lo que se pretende· 
es detectarlas potencialmente peligrosas, él examinador­
pondrl todo su empefto en determ~nar la presencia.o no de 
causa para h lesi6n. 

11.· Aumento tisular con causa aparente diferente a Pr6tesis. 
(Hiperplash t rr1 Utha). 
Cr1teri o: 

Crecimiento f1 rme, recubrimiento por mucosa de color­
norma l o blanquecino, de base s•stl, pediculada, de tam! 
no y forma variable, asintomltica y que tiene una causa. 
demostrable no prot•tice. 
Notas: 

La causa de estos aumentos de tejido puede ser un - -
trauma de mucosa oral por diastem1s (ausencia de ptezas) 
entre los dientes, malposict6n dentaria, alter1ctones en 
la lfne1 medta, de oclust6n y otros, 
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Lo fundamental es que el aumento de tejido tiene una­
causa que lo produce aparentemente y no es una prótesis. 

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 Prótesis. 
(Hiperplasia irritativa). 
Criterio: 

Crecimiento de tejido blando oral, firme, recubierto­
por mucosa de color normal o blanquecino, de base sésil­
º pediculada, de tamano y forma variable, asintomhico o 
doloroso al tacto y directamente relacionado con una pr~ 
tesis total u otro aparato removible o fijo. 
Notas: 

Este paciente debe remitirse de inmediato para trata­
miento~ El aumento fibras~ relacionado con pr6tesis ha -
recibido nombres tales como epulis fisurado y en la cla· 
sificaci6n internacional se denomina hiperplasia irrita­
tiva. El aumento en general es fibroso y benigno pero -­
pueden encontrarse di rectamente .relacionados con pr6te-­
sis verdaderos tumores benignos y aún granulomas perifé­
ricos de cllulas gigantes. 

El criterio pretende detectar las lesiones producidas 
por pr6tesis, sin avanzar mb en su di agnOsti co¡ si se -
trata de un estudio epidemiol6gico donde no se toman - -
biopsias. 

13.- Hiperplasia Papilar inflamatoria Palatina producida por 
Pr6tesis. 
Criterios: 

Lesi6n papilar o aplanada, presente en el paladar· -
usualmente relacionado con clmara de succi6n de una pr6· 
tesis superior y que toma su forma y es asintomltica. 
Notas: 

Se dice en el cri tert o "usualmente'', p1r1 consi der1r-
1quellts lesiones papilares presentes en p1hd1r y ISO·· 
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ciadas a una pr6tesis ~al adaptada pero sin cfmara de -­
succi6n. 

La hiperplasfa papilar se puede encontrar relacionada 
con aparatos removibles mal adaptados. 

Si un sujeto presenta hiperplasia pap11ar·en el pala­
dar y no usa aparato que la produzca. debe anotarse en -
observaciones, pues puede tratarse de la rarfsima entf-­
dad llamada papilomatosis oral florida. 

La hfperplasia papilar asociada a pr6tests debe tener 
un color similar al de la mucosa vecina. si se presentan .. 
m4s rojas y es dolorosa puede coexistir una candidiasts­
(atr6fica crcSntca). 

14.- Aumento tisular sin causa aparente. 
Criterio: 

Crecimiento de tejido blando o duro (hueso). recubie!, ' 
t.a por mucosa de color nonn1l o blanquecino. de base sf­
sil o pediculada. de tamallo y forma variable. asintom&t! 
ca o dolorosa al tacto y al cual por medio de la interri 
gaci6n o 11 examen clínico no puede aso~iarse con una -­
causa 4eterminad1, 
iotas: 

El criterio pretende descubrir aquellas lesiones que­
no tienen causa aparente 1 que por definict6n se consid! 
ran tumores. 

Un aumento tisular Sin CIUSa lplrente de larga evolU• 
ci6n puede ser un tumor benigno, si es de corta evolu- • 
ci6n puede ser maligno o la mantfestacil5n oral de un • • 
trastorno sistfmtco. 

Este criterio estl relacionado con la O)cera sin cau­
sa aparente. aquf lo que se detecta es una proliferact6n 
de tejido. 

Debe recordarse que el tumor Hligno •Is frecuente de 
la mucosa oral es 11 carcinoaa 1 su for11a •Is fr1cuent1-
11 coRIO Glcera. As~ por 1~ tanto, una proltftr1cf6n. de • 
tejido de corta durac16n serl als seguraaente un s1rcoa1. 



15.- Leucoqueratosis· Nicotfnica del Paladar. 
e ri te ri o: 

20.2 

La mucosa del paladar se presenta de color blanco gri 
s4ceo, engrosada, con mOltiples formaciones papulares de 
uno o cinco milfmetros¡ con pequenor puntos rojos en su­
centro o de superficie plana y "agrietada". Asintom!tica 
y asociada al h!bito de fumar la candela del cigarrillo­
hacia adentro de la boca por largos perf.odos de tiempo. 
Notas: 

Esta entidad se detecta en fumadores de tabaco, ciga­
rrillo o pipa que fuman normalmente, pero lo que el cri­
terio pretende detectar son las lesiones definitivamente 
¡iremalignas y asociadas a fumar al revh. 

I ntereu detectar 1 as dos entidades para comprobar 
los hallazgos con los diferentes hlbitos de fumar. 

Algunos autores ut.i11zan el Urmino de estomatitis nJ 
cotfnica para la asociacit'>n del hlb1to de fumar normal-­
mente, lo que es correcto pues en una fnfhmac16n, pero­
la lesiGn es blanca y debe preferirse al Urmino, leuco­
queratosi s. 

16.· Leucodema. 
e rf te rf o: 

Velo blanco-grisfceo~ semitransparente, bilateral, -­
que compromete ampl hmente la mucosa del carrillo. Cuan­
do se distiende· la mucosa el l~ucodema desaparece al re­
greur la mucosa a su posicf6n original, la entidad rea­
parece. 
Notas: 

Se incluye esta entidad no por su importancia pato16· 
gica, sino para tenerla presente para d1agn6st1co dtfe-· 
rencial con la l1ucopl11fa, 

Para algunos, cuando un leucodema no desaparece por­
completo al dtst1ndtr la mucosa, se debe diagnosticar •• 
pr1l1ucopl11fa. St anotara en observ1cion11 este halllz-
10 y no 11 codif1carl leucodema. 
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El leucodema compromete ampliamente el carrillo, si -
s51o se encuentra una lfnea blanquesina en el carrillo y 

que coincide con el ·surco que se forma al estar los die.!!. 
tes en oclusi5n y que no esU asociado a h'bitos de mor­
derse el carrillo (morsicatiÓ bucarum). Se considera co­

mo la lfnea alba oclusal y no como leucodema. 

17.- Leucoplasia. 
Criterio:· 

A rea o perche blanco, que no despega al raspado y 

que ~o puede diagnosticarse clfnicamente como alguna u -
otra unidad. 

El Urmi no leucoplasia ha si do .objeto de gran discu-­
si 6n, y para algunos ~utores el criterio no define una -
entidad, la OMS es la que ha definido el t'rmino. 

La leucoplasia puede tener causa demostrable como hl­
bi to de fumar intensamente y cr6nicamente, uso de tabaco 
para masticar y otros. En otras ocasiones no se encuentra 
causa y p~ede estar asociada a una disfagia sideropinica 
(síndrome de Plummer-Vinson). 

Para algunos cuando un lrea blanca que cumple el cr1-
. . 

terio y se asocia al ·trauma fricc1onal, debe denominarse 
queratosis friccfonal y no leucoplash. 

Debe insistirse entonces que el criterio se usarl en­
sentido puramente clfnico (en epidemiología) y no tendrl 
ningún• connotac16n de laboratorio. 

Actualmente se sugiere que leucoplasia es lo que el -
criterio, pero agregando que no puede diagnosticarse nf­
clfnicamente ni p1tol6gic1mente como otra entidad. Esto­
quiere decf r que de nuevo se va a diagnosticar leucopla­
si a desde el punto de vista m1crosc6p1co. 

Una 1es1 &n blinca que no despega 11 raspado y que pr.!. 
senta estrías de Wfckamn y es bilateral, no es leucopla­
sia sino liquen plano reticular clfntcamentt. 

Es una 1ts16n .blanca que no despega el raspado y qut• 
es conglntta, puede ser un Nevus blanco esponjoso. 

Todo 1uJ1to con 11ucopl1st1 debe. re•ftfrse. 
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X.3. INDICADOR EPIDEl!IOLOGICO DE. ALTERACIONES EN 
TEJIDOS· BLANDOS DE CAVIDAD ORAL 

CODIGO C R I T E R I o 

¡: Ninauno: No hay necesidad de tratamiento. 
Es te c6digo se anotará para: Lengua Fi su-
rada. Leucodema-Estomatitis Geográfica --
asi ntomhi ca. 

2: Instrucci6n al paciente. 
Este c6digo se anotará para: Algunas est.2. 
mati tis Geográficas. Aftas recurrentes --
únicas. 

3: Remisi6n: Se anotará este c6digo para to-
das aquellas entidades que requieren ate.!!. 
tiOn inmedia~a. en especial: 

- Ulceras sin. cau~a especial. 
- Aumento tisular sin causa aparente. 

- Leu coque ratos is porhlbitos de.fumar al 
re vis. 

- Leucoplasia. 

., 

Fuente: Mejh Raúl "Estudio EpidemiolOgico Integral de la Sa 
lud EstomatognUica". UAM. Xochimilco, Mhico, AbriT 
1981, p.p. 2 3. . 



CRITERIOS PARA REGISTRO DE AREAS DE LOCALIZACION 

EN PATOLOGIA DE TEJIDOS BLANDOS 

AREA (Localfzaci6n) 

Labio superior 

Labio inferior 

Mucosa Bucal (carrillo) 

Surcos Vestibulares 

Procesos Alveolares y Gingi v11 

P11 lada r Duro 

P11l ad ar 81 ando 

Piso de Boca 

Dorso de Lengua 

Vientre de Lengua 

CODIGO 

o 
1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 
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Fuente: Mejh RaGl. •Estudio Epfdemfo16gf co Integral de la -
Salud Estom1tol6gic1•. UAM. Xochim11co. Mfxfco, 
Ab rf 1 1981 , p.p. 24. 
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ALTERACIONES DE TE~lDOS BLANDOS. 

El estudio de las alteraciones de te ji dos blandos bu! 
ca describir cuantitativamente el problema en personas de -­
cualquier edad, utilizando el fndice de alteraciones de teji 
dos blandos. 

Procedimiento de Examen: 
- Se seguir& el examen de tejidos blandos bajo el si 

guiente orden: labios, carrillos y lengua para lo cual el 
examinador se ayudar! de un espejo plano separando carrillos 
y labios observando· tanto la posición ventral como dorsal de 
la lengua pidiendo al paciente que toque su paladar con la -
punta de la lengua, enseguida proceder6a la revisión del Pi 
$0 de la boca, ·paladar blando y paladar duro ayud6ndose con­
el espejo bucal. 

• Cada superficie debe recorrerse completamente hasta 
llegar a un d1agn6stico. 

- Siempre que se termine de dictar los códigos de ca­
da regi 6n se veri fi car4 que 1 as anotad ones correspondientes 
hayan sido correctamente registrados por el anotador. 

El examen debe seguir las· siguientes. recomendaciones: 
a. En lo posible no tocar la boca del paciente con los dedos. 
b. Una vez observadas, las lesiones sospechosas se le i nte-­

rrogarl al paciente el tiempo de aparici6n, evolución y -

la posible causa. 
c. Dictar el c6digo clarimente, para evitar errores de anot.!. 

ci&n, se dtbt interrumpir tantas veces como sea necesario 
para hacer aclaraciones sobre una anotación. 

d. Si el paciente no refiere la ratón de la lesión al exami­
nador seguirf su criterio clfnico. 

Cr1teri o .y Rtahtro dt H11laz9os: 
l.• El fndtce dt alttrac1onts de tejidos. blandos podrl ser • 

aplicado a cualquier edad. 
i.- Cuando se realiza el examen los datos se consignan a l•· 

. c11 t l11 corre1pond11nt1·, anotando 11 c6d1 go que corres·· 
ponda al crtttr1o dt cl11ificacf6n o denomtnac16n del h! 
llazgo cHntco. 



CRITERIO DE CLASIFICACION DE HALLAZGOS CLINICOS DE 
ALTERACIONES DE TEJIDOS BLANDOS 
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- DESCRIPCION 

e o N D I e 1 o N ca 
DI 

- GO DENOHI NACION 

Ulcera, se presenta de forma irregular,­
de tamallo variable, color cian6tico, de· .. 
borde desilachado, de poca profundidad,· 
consistencia blanda, puede presentar do· 
loro indolora, de evoluci6n lenta con o 
sin repercusiOn ganglionar, si esta le·· Ulcera 1 
siOn no desparece al tfrmino de 10 a 14· 
dfas se debe efectuar una biopsia 

Es una colecci6n purulenta circunscrita. 
aguda. subaguda o cr6n1ca que se revela· 
sem1o16gicamente como una lesfc5n fnflam! Absceso 2 
t.or1a. localizada y fluctuante. 

Aparecen en forma de racimos o grupos de 
vesfculas. por lo general, en h superff 
efe cut6nea del labio superior o fnfe~ = 
r1or 1 puede haber pocas o muchas vesfcu­
las. Algunas llegan a formar ampollas. -
Las vesfcuJas o las que se rompen deJan­
Olceras qúe forman costras en la superf! 
c1e cutlnea y tienen color pardo. Es po-
sible que haya edema con rubor o hincha- ·Herpes 3 
z6n. 

Es una masa nodular compuesta de.teJfdo­
conectfvo fibroso denso. En una 111asa ffr 
me, de color rosado.pllido o blanco, eli 
vada y de superficie lisa¡ puede ser si'= 
sil o pediculada y su tamafto varfa de -- Fibroma 4 
unos mm •• a varios centfmetros. 

Fuente: Honobe Hernlndez H. "Hcnfcu Epfd11111o16~1cÓs en· -
Odontologfa, ENEP, Zaragoza. 21 •. ed. MAxico, Febrero 
1984, 
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XI. l. UD ICE DE HlGl ENE ORAL (1) 

Los investigadores desarrollaron y emplearon di versos 
ml!todos para estimar el estado de la higiene oral en grupos­
de poblac16n. Sin embargo, estos métodos no han resultado -­
sencillos ni herramientas objetivas para evaluar cuantitati­
vamente el estado de la hig{ene oral. ya que parecen estar -

. basadas en criterios bastante ~ubjetivos y, por lo tanto, s~ 
jetos a diferencias significativas "inter e intra" de los -­
examinadores. 

Durante muchos anos ha existido la necesidad de con-­
tú con una expresi6n cuantitativa sencilla de limpieza oral 
que esU basada en criterios claramente definidos y que red~ 

ce al mfnimo las variaciones de los ex ami nado res. Es ta herr! 
rutenta ~erfa Otil para el estudio de la epidemiologfa de la­
enfermeda~ per1odontal y de c&lculo oral al evaluar la efi-­
c1encia del cepillado de los dientes y las prlcticas de sa-­
lud dental de una comunidad asf cómo los efectos inmediatos­
' a·largo plazo de los procedimientos de edu~aci6n de la sa­
lud dental. 

Con esto en mente, durante 'un perfodo de cuatro anos, 
se desarro116 un m•todo para ~uant1ficar el estado de htgfe­
ne oral fndtvidual y de grupo. 

Mltodo de Anotaci6n. 
El Indice de Higiene Oral estl co~puesto por el "Jnd! 

ce de Despojos• y el "Indfce de C&lculos". Cada uno de estos 
fndtces estl basado· a su vez, en 12 determinaciones numfri-­
cas que representan las cantidades de desechos y de cllculos 
encontradol en la superficie bucal y lingual de cada uno de· 
los·t~es segmentos de cada •reo dental: 1) el segmento dts-­
tal del cGspide derecho¡ 2) el segmento distal del cúspide • 
izquierdo, y 3) el segmento mestal 1 los primeros bicúspides 

. derecho e tzquterdo. Se hacen registros separados para las -

(1). dreene C. John ~The oral hygiene tndex.• J. American 
Dental 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 fndices individuales se derivan de anotaciones b! 
sadas en la fracci6n del 4rea de la supérffcfe del diente c~ 
bierto por despojos o c&lculos. Puesto que existen dfferen-· 
cias considerables en la altura de las coronas clfnicas de· 
dientes deciduos y permanentes, s61o se anotan dientes per· 
manentes con erupci6n completa (~e considera que el diente • · 
alcanz6. erupci6n completa cuando la superficie oclusal o in· 
cisiva ha alcanzado el plano oclusal). No se anotan los ter· 
ceros molares o dientes sin erupci6n completa debida a las • 
amplias.variaciones en la altur1 de las coronas clfnicas. 

El examen de hig{ene oral debe proceder de 11 s1gu1e.!!. 
te manera: 

- Primero la superficie bucal y despufs 11 11ngua1 de 
los dientes en el seg•ento posterior supertor dere­
cho. 
Se examinen y u anoten en cuento a despojo oral, 

- Despufs se c11sific1n lis superficie~ labf1l y lin­
gual de los dientes anteriores supertores. 

- Finalmente se examinan y 1not1n las superfictes bu­
cal y lingual en el seg11ento posterior superior tz­
quterdo. 

- La fnspecct6n del 1rco inferior procede de la misma 
manera. 

- En el segmento inferior el examen se e11pie11 de iz· 
qu1erda • derech1. 

- Est1 rutina se repite en 11 inspecct&n de cllculos­
despuls de completar los registros de despojos. 

Las dos anot1ctones de despojos 1sfgnad1s 1 un segme! 
to estin b111das en las superficies buc1l 1 11ngu1l que ten· 
g1 mayor lrla de superf1 cie cubtertl de despojos. LH anote• · 
ciones bucal y lingual p1r1 un 11g1Hnto no neces1rh11ante d! 
ben to111er11 del mt1110 d1tnte;" el &rea de superficie cubteP'tl 
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por despojos se estima haciendo correr al lado de un explo.r! 
dor de No. 5 a lo largo de las superficies bucal, labial y -

lingual i anotando la extensfOn oclusal o incisiva de los·-­
despojos conforme se retiran de la superficie del dient•: 

El método de anotaciones de dlculo es igual al aplJ­
cado a los despojos, pero deben tomarse medidas adicionale·~·­
para registrar los depósitos subgingivales. La cantidad· ~e -

. dlculo presente se determina por examen visual y mediante -
sondeó con· el mismo explorador No. 5. 

Criterios para clasificar despojos orales. Sin Placa Bacte 

!l.!!!· 
El despojo oral se define como la materia extrafta - -

blanda· sobre la superfid e de 1 os dientes y que consiste de­
muci na, bacteri~s y alimentos y que varfa en color, des~e un 
blanco ·grislceo hasta verde o naranja. 

Deben· asignarse dos anotaciones a cada segmento. en el 
que haya presentes dientes permanentes con erupc16n completa: 
una anotaci6n para la superficie bucal con la mayor superfi­
cie cubierta por despojos y otra anotac16n para la superfi­
cie 1 i ngual. 

Las anotaciones y crtter{os para el despojo oral son: . 

. ' 
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CRITERIO CODIGO 

Carencia de despojos y de manchas o 

Despojos blandos que cubren nomls de un 
tercio de la superficie del diente, o la 
presencia de manchas extrfnsecas sin - -
otros despojos, independientemente del -
lrea de superficie cubierta 1 

Despojos blandos cubriendo mis de un te.r 
cio, pero menos de dos tercios, de la s~ 
perficie expuesta del diente 2 

Despojos .blandos cubriendo mis de dos --
tercios de la superficie expuesta· del --
d1ente 3 
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Criterios para clasificar cllculo, 
El cllculo dental se define como un dep6sito de sales 

inorglnicas, compuesto principalmente por carbonato de cal-­
cio combinado con restos de alimentos, bacterias y cl11ulas -
epiteliales descamadas. El calculo dental se divide en dos -
tipos, diferenciados principalmente por su ubicac16n en el -
diente en relacHin con el margen gingival libre: 1) Cilculo 
supragingival, denota dep6si tos ubicados oclusales al margen 
gingival libre y que usualmente son de color caff ligero o -
amarillento¡ y 2) cilculo subgingival denota dep6sitos ubic!. 
dos apicalmente al margen gingfval libre y que usualmente -­
son de color caf€ ligero hasta negro, debido a inclusi6n de­
pigmentos sangufneos. 

S61o deben registrarse dep6sitos definidos. de cllculo 
duro, De acuerdo con los criterios, se asignan dos anotacio­
nes a .cada segmento con presencia de uno º· mh dientes perm! 
nentes con erupc16n completa¡ una 1notaci6n para 11 superf1· 
cie bucal en el segment~ y otra para la superficie lingual • 
con mayor acumulacUn de cll culo~ La anotacUn bucal y 111 --. . 
lingual para un determinado segmento no necesariamente deben 
tomarse del mismo diente. 

Las anotaciones y criterios para cllculo oral son: 

O Ausencia de cllculo. 
1 • Cllculo suprag1ngival cubriendo no mis de un ter·· 

·cio de superficie expuesta del diente. 
2 - Cllcul o supr191 ngi val cubriendo mis de un tercio, 

pero menos de dos tercios. de la superfi ch ex- • 
puesta del diente. o presencia de puntos indivi·· 
duales de cllculo subgingiv1l alrededor de la Pº! 
c16n ce rvi ca 1 • 

3 • Cllculo supr191ngha1 cubriendo 111fs de dos ter· • 
cios de le superficie expuesta del diente. o una• 
banda gruesa contfnua de calculo subgtngtval alr! 
dedor de la porctan ctrvtcal del diente o a•bos. 
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Cllculo de los fndices. 
Las anotaciones para despojos y c!lculos deben tabu-­

larse separadamente y los fndices de cada uno, deben calcu-­
larse independientemente, pero de la misma manera. · · 

Se registran 12 anotaciones para despojos y 12 para -
c!lculos cuando hay presentes dientes permanentes en cada -­
uno de los 6 segmentos de la boca. Ya sea para despojos o P! 
ra cSlculo, puesto que el número de anotaciones puede variar 
de ninguno hasta 12 y que cada anotaci6n puede variar de O a 
3, la anotaci 6n total para cada uno de 1 os edmenes de despE_ 
jo o de calculo puede variar de O a 36. 

El Indice de despojos para un individuo se determina­
totalizando las anotaciones de despojos registradas y des- -
puis dividtEndolo por el número de segmentos anotados. Pues• 
to que la variaci6n de la anotaci6n total de despojos es de­
o a 36 y que el número de segmentos puede variar de ningun~­

a 6, dependiendo del número de dientes permanentes presentes, 
el fndice mfntmo de despojos es de O y 11 mlx1mo dt 6. 

Un procedimiento tdfntico se emplea para determinar -
el Indice de Cllculo. Despuls los dos fndtc1s st combinan y­

st expresan como •tndfce dt Hfgient Oral" que tt1ne una va-­
r1acf6n posible de O a 12, ya que los fndic1s dt despojo y • 
cllculo tfentn, c1d1 uno, una vartacf6n posible de O a 6. La 
rellct6n de anotaciones de despojos y de cflculo que confor­

man el Indice de Higf tne Oral v1rf1 en 11 pobl1ct6n y en los 
grupos de edad y sin duda, difiere en cuanto su importancia· 
clfntca. Por lo tanto, ambos fndices componentes siempre de· 
ben darse en conjunct6n con el Indice de Higfene Oral. 

La compar1ci6n de las anotaciones del estado de desp_2 
jo oral cllculo e htgi~ne oral, de individuos y de grupos·· 
puede efectuarse despufs de determinar los fndices respecti­
vos. Los fndices de grupos se calculan dividiendo la suma de 
los fndices determinados para individuos entre el número de· 
personas par~ quienes se han determinado 1 os f'ndf ces. 
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b) INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO (2) 

El Indice de Higiene Oral, método para clasificar el­
estado de higien~ oral de grupos de poblaci6n, ha sido sim-­
plificado. Aunque este Indice de Higiene Oral Simplificado,­
"º poseé un grado de sensibilidad tan grande como el índice­
original, ofrece un m~todo mAs ripido para evaluar la limpi~. 

~~ oral de grupos de poblaci6n. 
Difiere del fndice original en el número de superfi-­

cies dentales ~notadas, el mátodo de selecci6n de superfi- -
cies que deben anotarse y en las anotaciones que pueden obt! 
nerse. Para el Indice de Higiene Oral Simplificado, solo se­
examinan 6 superficies por deshechos y c!lculo, en tanto que 
son dece las superficies examinadas en el Indice de Higíene­
Oral. Cuando se requieren mis detalles de limpieza oral de -
lo~ que proporciona el Indice de Hig~ene Oral Simplificado,­
~ntonces puede emplearse el Indice de Higiene Oral~ 

El Indice de Higiene Oral original fue descrito como'· 
un m6todo sensible y sencillo para evaluar cuantitativamente 
11 hig(ene ·oral de grupos o de individuos; Empleado por mu-­
chas personas, desde su introducciOn, el Indice ha demostra­
do ser una herr~mienta Gttl en 11 epidemiolo9f1 dental. 

Aunque es sensible, sencillo y Otil, el Indice de Hi· 
g{ene Oral requiere, sin embargo, que el usuario tome mis d! 
cisiones y dedique mis tiempo para llegar a su evaluaciOn de 
la limpieza oral del individuo, de lo que siempre es necesa­
rio. Por lo tanto ~e hic~eron esfuerzos pera desarrollar • • 
otro fndice igualmente sénsible que redujera tanto el número 
de decisiones de parte del examinador; asf como el tiempo "! 
cesario para la inspecci6n. Despu€s de muchas pruebas y err2 
res, se desarroll& otro fndice. Este nuevo fndice, llamado -
lndf~e de Higiene Oral Simplificado asf como su efectividad­
p1ra evaluar el estado de hfg{ene oral, se describe enseguida. 

(2). Greene, C. John. ··The simpliffed oral Hygfene Index.• • 
J, American Dental Assoc. Vol. 68, J1nu1ry, 1964, pp. -
7·13 
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El Indice de Higiene Oral Simplificado difiere del •• 
IHO original en el número de superficies dentales anotadas -
(6 en vez de 12), el método de seleccionar las superficies -
que deben anotarse, asf como el número de anotaciones que •• 
pueden obtenerse. Los criterios empleados para asignar anot! 
ciones a las superficies de los dientes son los mismos que -
se emplean para el IHO. El IHO-S 111 igual que el IHO tiene -
dos componentes: el Indice de desechos (IO-S) y el Indice de 
Cálculos (IC-S). Cada uno de estos fndices, a su vez, est! -
basado en determinaciones numéricas que representan la cant! 
dad de deshechos o de cllculos encontrada en les seis super­
ficies preseleccionadas de los dientes. 

Selecci6n de las superficies de los dientes. 
Las seis superficies examinadas para e.1 IHO·S se sele.s, 

cionan de cuatro dientes posteriores y de dos anterfores. En 
la porci6n posterior de 11 dentfci6n, el primer dfente con -
erupci6n completa, y distal al segundo bicGspide, usualmente 
el primer mol.ar pero a veces el segundo o el tercer molar, -
es e~aminado a cada lado de cada arco. Se inspeccf onftn l~s • 
superficies bucales de los molares superiores y las superfi· 
cies linguales de los •ohres inferiores. Se hacen anotacio· 
nes de la porci6n anterior de h boca, las superffcfes hbi.!. 
les de los fnc.isivos superiores derechos y de los 1ncfshos­
centrales inferiores izquierdos. En ausencia de cu1lqufera -
de estos dientes anteriores se substituye por el fncisf vo -
central en el lado opuesto de la lfnea media. 

Para efectos de este procedimiento, se considera que -
cada superffcfe bucal o lingual, encuadra la mitad de la ci!. 
cunferencia del diente. Por ejemplo, la superficie bucal del 
molar incluye la mitad de la superficie mesial y la mitad de 
la distal. 

Métodos de examen y sistema de anotaciones. 
Pera obtener las anotaciones de deshechos y de cllcu~ 

1.o. se examina cada un1 de las superficies dentales presele.s,. 
cf onedas, pri1111ro por desechos y despufs por dlcu1o. Pira· 
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determinar los valores de anotaci6n respectivos P.ara dese-
cho y cllculo, para cada uno de. los seis dientes se aplican­
los cMterios que se emplearon en el IHO. 

Sistema de anotaciones para desechos orales. 
O - Ausencia ~e desechos o de manchas. 
l - Desechos. suaves cubriendo no mb cie un tercio de 

la superficie del diente examinado o presencia de 
manchas extrfnsecas sin desechos • independiente­
mente del !rea de superficie. cubierta. 

2 - Desechos suaves cubriendo mh de un tercio, pero 
menos de d~s tercios de la superficie expue1ta -­
del diente. 

3 ·'Desechos. suaves cubriendo mis de dos tercios de -
la superficie expuesta del diente. 

Las anotaciones para cllculo se asignan de acuerdo a los cr! 
· terios siguientes: 

O - Ausencia de cllculo. 
·1 - Cllculo supragtngival cubriendo menos de un ter-­

cto de la superficie expuesta del diente examina­
do. 

2 • Cllculo supragtngival cubriendo mis de un tercio, 
pero •enos de dos tercios de la superficie expue! 
U del diente, o h presencia de puntos f ndi v1 du! 
les de cllculo subgingival alrededor de la por· -
c16n cervical del diente. 

3. Cllculo supragingtval cub~iendo mis de dos ter- -
cios de la superficie expuesta del diente o una -
binda gruesa contfnua de cllculo. subgingival alr! 
dedor de la porct6n·cervtcal del diente. 

Cllcuto·del 1ndfce. 
Despub de reghtrar las anotaciones de deuchos ~ de 

cllculo, se calculan tos valores del fndtca. Pera cada fndf­
vtduo, se totalizan las anotactonas de desechos y se dividen 
por· •1 n~ .. ro de superftctas anotadas. Para poder •notar y • 
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calcular la anotaci6n individual, deben haberse examinado al· 
menos dos superficies posibles• la anotaci6n para un grupo -
de individuos se obtiene computando el promedio de las anot! 
cienes individuales (las anotaciones individuales se calcu-­
lan hasta una décima}. Las anotaciones de grupo pueden cale~ 
larse, ya sea a uno o mis decimales, dependiendo del tamaHo­
de la muestra. 

Las anotaciones promedio, individuales o de grupo, de 
desechos o de cllculo se combinan para obtener el Indice de­
Higiene Oral Simplificado. 

Los valores IC-S y de ID-S, pueden variar de O a 3, -
los valores de IHO-S, de O a 6. 



c) INDICE 1 DE LOGROS DE DESTREZA EN NIGIENE 
ORAL (3) 
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El Indice de Logros de Destreza en Higiene Oral (ILD) 
es un método general para la e\'aluaci6n di recta y cuantftatJ.. 
va de destreza en Higiene Oral. El I. L. D. e val aa la habi 1 i-­
dad de una persona para manipular un cepillo para diente y -

la seda dental de una manera determinada. Es ap 1 i cable a - -
cualquier procedimiento de cepillado o. de limpieza con seda. 
El Indice fue desarrollado para llenar todos los requisitos­
postulados de un instrumento perfecto de medici6n. La carac-. 
terfstica clave del Indice es la evaluaci6n de la posición -
y el movimiento del dispositivo limpiad~r en las superficies 
de cada uno de los dientes. Consecuentemente, el Indice pro­
porciona un formato pera instrucci6n y evaluacilin· del adies­
tramiento en higiene oral. Adem&s cuando se emplea conjunta­
mente con otros fndices dentales, permite evaluar procedi- -
mientos de higiene así como dispositivos, de una manera con­
trolada. 

Disefto del Indice. 
El I.L.D. que consiste en dos subinstrumentos, (cepi- · 

lledo y empleo de sede), se cre6 para llenar todas les ocho­
caracterfsti cas descriptivas 1 cuantitativas pos tu ladas para 
un instrumento perfecto de medici6n: 1) posibilidad adminis­
trativa¡ 2) adeptaci6n a le gema de características por eva­
luarse¡ 3) calibreci6n de manera que las unidades de medi- -
ci6n sean iguales¡ 4j lecturas de valor absoluto; 5) sensibi 
lidad¡ 6) disponibilidad de formas duplicables¡ 7) estlnde-­
res para interpretaci6n¡ y 8) ausencia de errores. 

Enfoque sistem8tico al cepillado y limpieza con seda. 
El enfoque sistemltico de cepillado y limpieza con S! 

da, introducido por Zaki y Bandt es el que se emplea, con mE, 
dificactones. Para el cepillado de los dientes 11 boca sed! 

(3). Rtederman, Richa.rd. •oral Hygiene Skill Achhvement In-
dex r-. J. Pertodonul. March. 1981, pp. 143-149. 
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~ide 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. los -
dientes son cepillados sobre las superficies faciales del 1-

al 32, despub 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 números 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 secci6n de-

. informaci6n para el paciente; un Indice de logros de Destre­
za en cepillado¡ y un Indice de Logros de Destreza con la s~ 
da. Las secci~nes de cepillado y de empleo de la s~da ~st~n­
divididas en cuadros para facilitar la anotaci6n por segmen­
to dental o por.diente, asf como por posici6n o movimiento.­
Antes "de emplearlo. los segmentos o dientes hltantes se ma.r 
can con rayas, 

La anotac16n posible es de.2 6 4 puntos: 2 para h m! 
· nera de emplear el cepillo; 72 para el Indice de Logros de -
Destreza en cepillado (posici6n y·movimiento del cepillo)¡ 2 
para la manera de emplear la seda¡ y 128 para Indi~e de Lo-­
gros de Destreza en la seda (posi ci6n y movimiento de h. se­
da). 

!.!tdice de losros de destreza e.n cepillado. 
Es. posible anotar dos puntos por la manera de emplear 

el cepillo¡ uno para el lado derecho y uno para el lado tz-­
quierdo. 

Es posible anotar 72 puntos para anotact6n cruda en -
el fndice de cepillado para dientes. Existen 36 posibles se,¡ 
mentas dentales. El número miximo de puntos crudos para cual 

· quier segmento es 2: uno para posicUn y otr·a para movimie.n­
. to. Los puntos H registran en 11 forma del Indic·e sobre h-

11'nea frente a la palabra "posfc16n o movimientoM, y debajo­
.del nl11111ro del segmento. La 1notac16n se registra s61 o como-
1 c1 como o. 
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Indice de logros de Destreza cori Sedcl. 
Dos puntos son posibles para la manera de emplearla:­

un punto cuando la seda ~s~! enrollada en los dedos cordia-­
les; y otro punto cuando las manos se encuentran a una dis-­
tancia de los pulgares una de ot~a. 

Es posible lograr 128 puntos para la anotaci6n cruda­
del fndice de empleo de seda, El namero m!ximo de puntos cr.!l 
dos para cualquiera de los 32 dientes posibles, es de 4: un­
punto para cada una de las posiciones mesi11les y para el mo­
vimiento; un punto para cada posici6n y movimiento distales. 
Los puntos se registran frente a la palabra ·11 posici6n 11 o "m.2 
vimiento" y debajo del namero y superficie del diente. La -­
anotacHn se registra s61o como 1 6 como O. 

El I.L.D. evalaa la habilidad de una persona para ma­
nipular un cepillo p~r11 dientes y la seda dental, de una ma­
nera determinada. Sin embargo, no mide la capacidad de un -­
disposittvo de limpieza o de un mltodo para la limpieza 4e -
los dientes. 
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d) INDICE DE PLACA, 1.P. (Silness y Lfie) (4) 

Este'fndice se obtiene dé la misma forma que el .indi­
ce gfngival anterior, excepto que se registre placa en vez -
del estado de la encfa segQn el criterio que ~igue. 

O • No hay placa en el área gingi val. 
l • Pelfcula adhesiva e'n el margen gingival libre y -

superficie dentaria adyacente. La placa solo pue­
de reconocerse moviendo una sonda por la superfi­
cie del diente. 

Z • AcumulaciOn moderada de depósitos blandos dentro­
. de la bolsa gingival en el margen gingival o en -

1'a superficie adyacente que se ve a simple vista, 
o en ambos. 

3 •Abundancia de substancia blanda en la bolsa gingl 
val o en el margen gingival, o en ambos, y en 1a­
superftc1e dentaria adyacente. 

e) INDICE DE RETEllCION. (Bjorby y Lae) (5) 

Este fndice fue creado para la determinaci6n de fact~ 

.res de reteni::ifln sobre la superficie dentaria adyacente al -
mer·~an gingiv11. S'tgue los mismos principios que el fndice -
de placa y el fndfce gtngival, excepto que usa los siguien-­
tes e ri te ri os : 

O • No hay caries, cllculo ni m4rgenes imperfectos de 
res tauract ones dentarias en las cercanfas de la -

ene fa. 
l • Caries supragtngi val, cnculos o mlrgenes imper-­

f1ctos de restauraciones dentarias. 
Z • Caries subgtngival, c~lculos o mlrgenes imperfec­

. tas de restauraciones dentarias. 
· 3 • Caries grande, abundancia de cilculo~ y adaptacf6n 

marginal muy tnsuf.iciente de restauraci.ones dent.!, 

.· (4. 5.). L01, H,·The Gtngival Index •. The Plaque lndex and the 
R.ttention Index SystefTls. J. Periodon.t. 38:610, 
1967. 
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rias, de localización .supragingival o subgingival, 
o ambas. 

f) INDICE DE SUPERFICIE DE CALCULOS 
(Ennever, Sturzenberger y Radike)(6) 

Este fndice se usa para estudios a corto plazo de ac~ 

mulación de c61culos. Se establece una gradación de cuatro -
incisivos inferiores para la presencia (1) de c61culos o su­
ausencia (O) en cada una de las cuatro superficies (lingual, 
vestibular, mesial y distal). El número total de superficies 
con c6lculos es el índice. (La puntuación m&xima posible es-
16). 

g) INDICE DE CALCULOS 
(Volpe, Mandel y Hogan). (7) 

La altura de los cflculos en la superficie lingual de 
los seis dientes ante~iores se mide con una sonda. 

En cada superficie dentaria .se hacen tres mediciones­
en milfmetros (dos diagonales y una perpendicular); a cada -
medici6n se le asigna un valor de O a 3; el mhimo posibla -
para cada diente es 9. El fndice de calcules es la.puntua- • 
ción total de los seis dientes. 

( 6). 

(7). 

Volpe, A. R .. Manhold, J. H., and Hazen, S.P.: In vivo­
Calculus Assessmento: A Method and ITS Reproducibilityw 
J. Periodonto. 36: 297, 1965. 
Ennever, J •• Sturzenberger, C.P. Ana Radike, A. W.: - -
Calculus Surface Index For Scoring Clinical Studies·. J. 
Periodont •• 32:54, 1961. 
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FLUOROSIS DENTAL 
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XI l. l. HISTORIA 

Desde el ano de 1890 se conocen manchas en los dien-­
tes. En 1890 Stephano Chaid se dedica a la investig1ci6n de­
éstas y da una clasificac16n de acuerdo a la intensidad del­
color, llamado Denti Scripti cuando el diente esta ligerame~ 
te punteado y Denti Neri ~uando se encuentra involucrada una 
gran superficie de la corona dentarl a. Esta investigaci6n -­
cuantifica y estudia la distribuci6n de esas anomalfas y tr! 
ta de explicar sus posibles causas. 

La historia sobre la f1uoruraci6n de las aguas como -
medida preventiva en la salud oral, tuvo su origen en los E,! 
tados Unidos cuando en el afto de 1906 en la poblaci6n de - -
Springs (Colorado), el Doctor He- Kay, observ6 en su practi­
ca privada una forma de coloraci6n en los dientes de algunos 
de sus pacientes. Inquieto por esta observac16n, invit6 al.~ 
Doctor G.V. Bl~ck eminente odont61ogo, para que conjuntamente 
estudiaran dicha coloraci6n y por primera vez denominan. a e1 
te fen6meno "ESMALTE MOTEADO", y tratan de explicar los pos! 
bles factores de riesgo de este evento. 

Inicialmente se pensd que las causas tempranas de es­
ta observactOn provenían de la leche de las vacas de esta r! 
gi&n, de la gran cantidad de carne de cerdo que tngerfan, de 
enfermedades durante la niftez o de alguna deficiencia de ca! 
cio. Postert ormente se observlS que los niftos creados en lug! 
res donde el agua provenfa de ab1stecimfentos pOblicos comu­
nales, especialmente de pozos profundos, eran mis suscepti·· 
bles al Esmalte Moteado que los n~ftos que se abastecfan de· 
otras fuentes. Para la misma lpoc1 fueron descritos fen&me-· 
nos similares en distintas lreas de los Estados Unidos. 

Un informe con observaciones sh!'lihres fue recibida· 
en Nlpoles (ITALIA) en 1899. Igualmente parece que el Doctor 
Morichi ni (l tal i ano) en 1805 habfa observado con di cf ones si· 
mtlares en el esmalte de los dientes. 

En el ano .de 1916 el Doctor MCi Kay recibiO desde tl· 
C1n1da h primera sugerencia de que el flOor podrft ser el ;. 



227 

elemento causante de la aparici6n de las manchas en el esmal 
te de los dientes, mientras tanto aparecieron en otros paf-­
ses como Argentina, Gran Bretaña y Jap6n informes sobre las­
mismas observaciones y se postu16 que la caries dental era -
menos prevalente en aquellas ~reas donde habfan aparecido -­
las manchas en el esmalte de los dientes. 

Otro hecho sobresaliente con relaci6n al esmalte mo .. -
teado fue la demanda de los habitan tes de la pob laci 6n de .'­
Bauxita {Arkansas) ante las autoridades respectivas, donde -
responsabilizaban a una industria de aluminio que operaba en 
esa regi6n de ser la causante de estos males en los dientes. 
Los anílisis qufmicos de las fuentes de abastecimientos de 
aguas, lleva.das a cabo por Churqui 1 (qufmi co), revelaron un­
alto contenido de fluoruro en.el agua de consumo (l.37 ppm)­
Y la so1uci6n fue cambiar las fuentes de abastecimiento. Al· 
go similar sucedi6 en Oakley (ldaho), donde se descubri6 que 
los niftos nacidos despuEs de cambiar la fuente de abasteci-­
miento de agua (de una fuente original), no presentaban en -
su denttci6n seftales de manchas en el esmalte. 

En los aftos comprendidos entre 1926 y 1930 algunos -­
qufmicos analizaron el agua de Colorado Springs y la compar! 
ron con aguas de otras regiones, encontrando una gran dife-­
rencia en el contenido de flúor. 

Para el ª"ºde 1932, el Doctor Oean mont6 un estudto­
en 20 ciudades de los Estados Unidos y llama a las manchas -
dentales hfLUOROSlS DENTALh, ademis encuentra el mismo pro-­
blema en China, Italia, México, Holanda, Argentina, lndia, -
Afrtca y Espafta. 

Uttliz6 un fndice para ver el grado de fluorosts y o~ 

serv6 que aguas con un contenido de fllor entre 0.6 y 1.2 ppm 
no producían fluorosis y a la vez disminuct6n de ·11 inciden­
cia de 11 caries dental. 

Diez 1ftos mls tarde el mismo Doctor Oean agreg6: Que­
el grado de Manchas en los dientes estab• relacionado con lB 
concentr1ct6n. de fluoruro (t6n) y que 11 caracterfsttca •Es· 
•alte Manchado" se·producfa solamente durante la c1lctftc1--
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ci6n del diente. 
Posteriormente Cox hace un estudio en ratas, ~ometié~ 

dolas a dietas con flOor y observ6 que sus dientes eran más­
resi stentes. 

Amstrong investig6 los dientes cariados y observ6 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 relaci6n fluorosis-caries¡ de estos estudios el m&s -
famoso y de mayor impacto result6 el realizado en el Medio -
Oeste de los Estados Unidos, 21 ciudades en sus abastecimiert 
tos de aguas, su análisis determin6 la incidencia y grado de 
fluorosis dental, para concluir que el equilibrio adecuado -
de flOor "d6sis 6ptima.w era de una ppm. de flúor. 

Como un desencadenamiento de toda esta serie de inve! 
tigaciones, el Doctor Hest en 1942, propuso un estudio expe­
rimental de la fluoruracf6n de las aguas de abastecimiento -
para hacerle la adici6n de una ppm. de flOor a la ciudad de­
Newburgh y tom1ndo como control la ciudad de Kfngstong. 

La Fluoruraci6n .comenz6 en mayo de· 1945 encontrlndose 
que la necesid1d de ~gregar fluoruro 11 agua era de· 0,85 ppm. 
ya que el agua contenfa de minera natural una concentraci6n­
de o .15 ppm. 

Como base p1 ra eliminar e 1 estudio de la in te rvenci 6n 
se efectu6 un estudio epidemio16gico de caries dental en la­
poblaci 6n escolar en las edades comprendidas entre los 6 y -

los 16 aftos, cuyos resultados deberfan ser comparados con -­
los sucesivos cortes que a manera de evaluacf6n se harfan -­
posteriormente¡ ademis se efectuaron eximenes m~dicos para -
verificar los efectos secundarios de la fngestf 6n de flOor. 

Diez aftos despuls se pudo observar que la reducci6n -
de la caries dental en la poblaci6n de estudio arroJO los s! 

· gu1entes resulta dos: ( 2) 

(ZJ. Flores, Trujillo John A. •Aspectos Epfdemfo16gfcos de -
la Fluorurac16n• "•delliñ, Col0111bf1, 1978. 
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a.- Grupo de 6 a 9 afies, .c:l1sm1nuci6n de caries en. un 58%. 
b.- Grupo de 10 11 12 anos. d1 smi nuci 6n de caries en un 53%. 
c.- Grupo de 12 a 14 a nos, disminucH>n de 1 a caries en un 

48~. 

d.- Grupo de 14 a 16 anos, dismi nuci 6n de 1 a caries en un --
4U. 

Chequeos m~dicos posteriores no arrojaron observaci6n­
alguna que indicara fen6menos de alteraci6n de 6rganos como­
rtn6n, huesos, coraz6n, arterias, etc. 

Experiencias en otras ciudades como Grand Rapids (Mi-­
chigan) Brankfor (Michigan) y Evanston (Illinois) arrojaron­
resultados exitosos. 

Los distintos observadores han senalado con unanimi-­
dad notable que existe una relaci6n inversa entre la frecuen 
eta de la caries dental y la concentraci6n de flúor en el 
agua ·de bebida hasta una cifra de l mg/L aproximadamente. E~. 

te dato tiene gran importancia, pues indica que el efecto 6.e. 
ttmo sobre la caries dental se ejerece por una concentraci6n 
de flúor inferior a la que constituye un umbral para la apa­
rici6n del esmalte moteado o fluorosis dental. 

La importancia sanft~r1a de la gran diferencia que -­
existe en la frecuencia de la caries dental entre los niflos­
que viven en la zona· donde el agua de bebida contiene flúor­
Y en las que carecen de fl, se acentúo mis todavía cuando el 
estudio de las poblaciones adultas demostr6 que el efecto -­
del flúor prosigue durante .toda la vida sin mostrar ninguna­
dism1nuci6n apreciable con la edad. Se examinaron varios gr~ 
pos de adultos, de edad comprendida entre los 20 y 44 anos.­
en una zona en donde el agua contenía 2.5 mg/L de flúor, y -

11 compararon con otros grupos anil16gicos de una zona cuya -
agua carecfa de flQor, En todos los grupos estudiados se com 
probG que, hasta los 44 1ftos de edad la frecuencia de la ca­
rf1r dental en la zona rica en flúor era 1proxfm1damente un­
ttrcto de 11 1xt1t1nte en 111 zonas sin flGor. 

) 
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XI l. 2. CARACTERISTICAS GENERALES DEL FLUOR 

Diseminados a lo largo y ancho de la superffcie te- -
rrestre, existe una apreciable cantidad de fluoruros. Ellos­
se encuentran especialmente.en forma criolita, topacio o tur 
manina, apatita y espato de flúor. Ello ha llevado a consid! 
rar el flúor como el elemento nGmero 17 en 11 superficie te­
rrestre. 

La concentraci6n del flúor en diferentes compuestos -
es varia.ble: la roca volc~nica 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 estin en los­
Estados Unidos. Uni6n SovUtica. Francia, Holanda, Alemania, 
Chec oes 1 ovaq uia. Espa na, A rge nt1 na y Mfx1 co entre otros. 

En 11 atm6sfera tambifn se tn~uentr1n fluoruros como­
parte de los gases que se forman en el desperdicio de las 1! 
dustrfas y como resultado de 11 1cttvid1d volclnic1, en el • 
polvo de partfculas de tierra, en el humo y en especial en· 
el humo del carb6n de piedra, en el 1gu1 de mir, en los ali· 
mentos y en ciertas 1gu1s dulces. El contenfdo de fldor tie.!!. 
de a ser mis alto en 1gu1s templadas y 1lcalin1s, como las· 
que se encuentran en lrus de 1cthfd1d voldniCI y por lo· 
tanto, las aguas de superficie tienen menos fluoruro· que •• 
aquellas que se encuentran subterrlneas. Entre lis lreu del 
mundo donde se ha hallado un alto contenido de flaor en el • 
agua, se encuentran 11 India y algunos sectores de Afrfc1 •• 
( 53 ppm.). 

Es un gas amarillo, corrosivo, 1lt1mente electronega­
tivo, y cuya valencia es 1, su peso 1tamico 19 y su dtnsf·· 

d1d 1.14. 
Se ut111z1 comerctalmentt en 11 pr1p1r1ct6n dt fluor.2 

carburos, caucho, 1cettes, rtsinH •. frt6n, etc. 
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XIl.2. EL FLUOR EN LA DiETA DIARIA DEL HOMBRE 

El' total de fluoruro esU afectado no solamente por -
la cantidad en alimentos, sino también por una serie de fac­
tores, que incluyen: la na.turaleza del alimento, la cual es­
tá determinada por el valor cuantitativo de los alimentos en 
la dieta, la técnica de preparaci6n, 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 flúor de la vasija utilizada en la cocci6n del alj_ 

·mento, (debe considerarse que parte del flúor puede precipi­
tarse durante la ebullición dependiendo de el tiempo y de su 
composi ci 6n). 

En vista de la amplia distribuci6n de fluoruros no ha 
sido posible producir una dieta deficiente en este elemento; 
con los niveles mis bajos aún aprovechables de flúor no se -
han encontrado consecuencias pato16gicas en ratas, pero si -
una alta suceptibilidad al desarrollo de caries. 

Goodhart seftala que durante la ebullic16n ·de agu~ df­
bilmente mineralizada, la cantidad de f10or no vari6 signif.1. 
cativamente; pero cuando se hervfa agua que contenfa aproxi­
madamente 1.400 mgr. de cloruro de calcio, dependiendo del • 
tiempo de ebullici6n, la concentraci6n de flúor se reducfa -
de 2 a 6 veces. 

De acuerdo con G. A. Stefanenko; con aguas duras de • 
aproximadamente l mig/lto. y una concentraci6n de flúor de· 
1·2 mgr/ltr., una breve ebullici6n conducfa a la p•rdida del 
8-17S de flúor, con aguas duras con aproximadamente igual a-
14 meq/lto. dependiendo de la composici6n del agua y el con­
tenido del compuesto que contenía flOor, las pl!rdi,das varia· 
ban de 8·451; la menor p•rdida se observ6 cuando 11 dureza • 
de.el 1gua es determinada por sales de mg. principalmente. 

V1le 11 pena anotar que una ebullici6n prolong1da de-
30 minutos (con. un volumen kte. de 1gua) no solamente no CO,!!. 

ducf1 1 aayor precipitaci ISn de flúor sino que 1yud1b1 a tran!. 
ferir p1rte dtl flQor def recipiente al 1gu1. 
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El flúor no se precipita durante la cocci6n, no es -­
perdido grandemente por el consumidor; como consecuencia de-. 
la evaporaci fin durante la preparaci6n, aumenta 1 a concentra­
ci 6n de flúor 1.5 a 3 veces. 

Durante el proceso de cocci6n, la cantidad de flaor -
de los vegetales entra en el agua. 

El contenido final de fluoruro de frijoles hervidos -
en agua que contenía un mg. de flaor (litro fue de 0.975 - -
mgr/kgr; y el de aquellos hervidos en agua con 4 mgr. de - -
flaor por litro fue de 6.75-8.3 mgrs./kgr.; zanahorias (que­
contenfan crudas 0.22 mgs/kgr.) p~esentaron 0.83 y 3.4 mgr/­
kgr. de flúor respectivamente. 

Posible cantidad de flúor en la di~ta diaria. 
Considerando que los alimentos en la dieta diaria pe­

san 2 kgrs. y el contenido promedio de flúor en los alimen-­
tos es de 0.3-0.5 mgr/kgr. una persona podrfa estar recibie.!!. 
do 0.6-1 mgr. de flúor por dfa con alimentos. 

Otra forma de hacer cllculos tentativamente, serfa ~­
considerando el contenido promedio de flúor. por grupos de -
alimentos, asf: 

l.- Pan y cereales 0.6 mgr/kgr. 
II.- Vegetales y frutas 0.2 mgr/kgr. 

Ill.- 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 l. 
600 gms. de alimento del grupo Il. 
250 gms. de alimentos del grupo III. 
500 gms. de .alimento del grupo IV. 

Podrh contener 0.75 mgr. de flOor, Gabov1ch, 1952, -
determin6 la cantidad de flúor de la dieta diaria de un núm.!. 
ro de distritos urbanos. 

La dieta contenfa 3.200 calorfas, el )eso total fue 2 
kgrs. y la composici6n fue protefnu 92 grs.; grasa 62 grs.­
Y 530 gms. de carbohidratos, la dieta 1nclufa una serie de -



233 

alimentos recomendados por ta academia de ciencias médicas;­
ta cantidad de flúor varió desde 0.54-:1.6 mgr. con un prome­
dio de 0.81 mgrs.-0.405 F/kgr. en tos alimentos. 

Un estudio de 60 dietas en dos escuelas de Uzhgorod -
mostró que el contenido de flúor variaba de 0.13-0.52 mgrs.· 
con un promedio de 0.27 y 0.32 mgrs. 

Se observó una disminución en la concentración de • • 
flúor en tas dietas durante el verano y la mayor concentra-­
ci-én--·en noviembre, diciembre y enero. 

·-.~_ ... 
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Xll.4. EFECTOS TOXICOS DE LAS GRANDES DOSIS DE FLUOR 

Las ideas que algunos han expresado sobre los peli- -
gros que los programas de prevenci6n de la caries dental por 
fluoruraci6n.tienen en cuanto a intoxicaciOn por acumulac16n 
a largo plazo, han hecho que 1 os estudios sobre tales efec-­
tos hayan tenido un gran inter~s en todo el mundo. El hecho­
de que los sfntomas iniciales de la intoxicaci6n sean poco -
precisos han introducido un elemento de confusi6n acerca de­
la posible toxicidad del i6n fluoruro. Es importante establ,! 
cer una distinci6n muy clara entre los efectos t6xicos resul 
tantes de una sola d6sis masiva y la intoxicac16n cr6nica -­
producida por grandes d6sis repartidas a lo largo de varios­
af\os 

En este último caso el efecto puede lfmftarse a una -
alteraci6n fisio16gica poco importante, o dar lugar a una -­
grave enfermedad con secuelas de por vida. 

A los fluoruros se les han atribuido una gama •uy va­
riada de efectos b1o16gicos y aunque muchos 1nfonnes sobre • 
estos efectos esUn sin comprobar, otros han sido suf1c1ent1 
mente es tudhdos. Entre 1 os que u encuentran los rehttvos­
a 1 os efectos sobre los huesos, los dientes, rillOn, la ti ro! 
des, las funciones neuro16gicas y el crecimiento en general, 

Smfth y Hodge (1959) indican las concentraciones o d! 
sis de flQor con sus correspondientes efectos btolOgtcos de· 
la siguiente manera: 

Sfntomas clfnicos sbbre la intoxicaci&n aguda eor fluoruro. 
Los conocimientos actuales s~bre las dOsis de flGor • 

que producen intoxicaciones agudas provienen funda•entalmen· 
te de 1 os casos de envenenamiento accidental o con fines su.t 
cidas (Lidbeck y Beeman, 1943¡ Sharkey y Si•pson, 1933). Al· 
extenderse cada vez el empleo del flGor en la industria. el· 
hogar y la agricultura, se hace necesario evaluar •Is 1 fon­
do sus efectos t6x1 cos agudos. 

La dOsh letal aguda ·pira el ho11br1 11 aproxtHd .. tn• 
te de 5 grs. en for11a·d1 fluoruro de sodio (Good11n y Gil11n. 



235 

1965), Aunque no se conocen la d6si~ exacta correspondiente­
ª los distintos f1uoruros en el caso de los compuestos solu­
bles como el !cido f1u'orhfdrico, el ácido, el fluosilicato -
s6dico y el fluoruro am6nico, probablemente estA comprendida 
entre 2 y 10 gr, 

Los efectos t6xicos varfan de tal manera con el com-­
puesto de flúor empleado y con el método y la duracHn de la 
administraci6n asf como con la suceptibilidad del individuo; 
asf pues, la comparaci6n de los distintos datos obtenidos -­
ofrece poca garantfa, 

La intoxicaci6n aguda por fluoruro, causada por inges­
ti6n o inhalaci6n de cantidades relativamente grandes, no e!_ 
t! también descrita como la intoxicaci6n cr6nica; ello sed! 
be al menos en parte de su escasa frecuencia. 

La toxicidad aguda del flúor se manifiesta fundamen-­
talmente por una acci6n corrosiva local que se suma a los -­
efectos de. la absorci6n. La ingesti6n de dCsis elevadas de· 
flQor va seguida de dolor abdominal difuso, diarrea y v6mi-­
tos ~al mismo tiempo una salivaci6n excesiva acompanada de -
~ed, sudoraci6n y es~asmos dolorosos en las extremidades. 

Lasa,lteraciones ariatomapato16gicas propias de la in­
tox.icaci6n aguda son: gastroenteritis hemorr&gica con tende.!l 
cia a·1a neurosis, nefritis t6xica aguda y las lesiones pa-­
renquimatosas de alguna gravedad de 6tros 6rganos. 



XII. 5. OTROS METODOS DE APLICACIOll DEL FLUOR PARA 

PREVENCION DE CARIES 

El flúor se puede utilizar por dos vfas: 
A. Sistémica 
B. Local. 
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Cada una de estas vías permite la utilizaci6n de uno­
º varios métodos: 
A.- Vía Sistémica 

- Flúor en el agua. 
- Flúor para tomar concentrado. 
- Flúor en la sal. 

Flúor en comprimidos. 

B.- Vfa 1 ocal. 
- Fluoruro de sodio acidulado. 
- Fluoruro de es tallo •. 
- Fluoruro de sodio. 
- Flúor de enjuagatorios. 

- Flúor de pastas dentales. 
- Flúor en autoaplicaci6n. 

A.- Vfa Sistfmica: 
- Flúor en el Agua: Compos1c16n: Sflico-fluoruro de so-­

dio o fluoruro de sodio • 
• Concentraci6n: 1.0 partes de Hin - -
flúor por un mi116n de agua (varfa -
con la temperatura) • 

• Prevenc16n: 6SS. 
- Fluoruro para tomar concentrado: 

.Composic16n: fluoruro de sodio y - -

agua des ti llda • 
• F6rmula: 0.902 gr. en 2 litros de 
agua • 

• Concentrac16n: l parte por mi116n en 
5 cm. di la soluc16n • 

• Dosis: tomar un1 cucharadita d11r11-
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~e dicha soluc16n • 
• Uso: En todas las edades • 
• Prevenci (>n: 65%. 

- Flúor en la Sal: Parece ser el mejor m~todo para hacer 
llegar a toda la comunidad el flúor, su efecto preven­
tivo es similar al obtenido con flOor en el agua • 

• ComposicHn: Cluoruro de sodio o - • 
Fluoruro de calcio • 

• Concentraci(>n: 200 miligramos por ki 
·lo de sal. TEnJase en cuent~ que el­
promedio de ingestf(>n de sal por df a 
es de mfs o menos 10 gramos • 

• Prevenc16n: 60% 
.Ventajas: Puede cubrir to~a la comu· 
n1did (urbana y rural). 

·Flúor en Comprimidos: Pastillas de 2.21 mg. de Naf y de 
0.25 de i5n flOor • 

B.· Vh L oc 1 l, 

• D(>sis: Una putflh diaria hasta 1a­
erupci6n complete de los dientes per. 
manentes partiendo de tres anos o en 
menores de 3 aftos. media pastilla • 

• Inconveniente: Exige la colaborac16n 
del paciente, en forma contfnua por­
largo tiempo. 

-Fluoruro dt Sod1 o Acidulado: 
.Compos1c16n: 2.78S de fluoruro de S.2, 

dio en soluci6n O.l molar leido fos­
f6rico • 

• Concentraci&n: 1.23% de 16n flúor y­
pH-3, 

.Acc16n: Debido a la acidez de la so-
1uc16n st aumenta la absorc16n dt la 
sustancia por tl 1111111te.· 
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.Acci6n Especffica: El flOor protege­
el diente contra la caries aumentan­
do la resistencia del esmalte a la -
acci6n de los leidos • 

• P revenc16n: 40S 
.Aplicaci6n: T6pica • 
• Edad: Pre-escolar, escolar y adoles­
cente, en otras edades se emplea me­
nos. 

- Realizar una buena profilaxis. 
- Aislar las piezas con rollos ·de algod6n. 
- Secar con aire y toptcar con un algod6n empapado en 

la soluci6n todas las superficie~ aisladas. 
- Dejar actuar el fluoruro de sodio acidulado por es­

pacio de cuatro minutos conservando el buen aisla-­
miento. (Despufs de 1 minuto ya hay un 20-30% de 
p revenci 6n). 

- Transcurrido e~te tiempo retirar los algodones y s~ 
licitarle al paciente no hacer enjuagatorios ni in­
gerir o comer alimentos, hasta pasada una hcra de -
la intervenct6n, especialmente leche. (No cepillar­
se). 

- Fluoruro de Estallo: 
1 •• Composfc16n: Fluoruro de estallo y -­

agua des ti lada • 
• Concentraci6n: SS • 
• Acct6n: Aumentar la resisten ch de 1-
di ente al ataque de la cartes • 

• Prevenct6n: 40S (hay contradicc16n -
referente al porcentaje de preven- -
c16n entre diferentes autores) • 

• Aplicac16n: T6ptca. 

•• 



- Pasta Profi llctica: 

Tlcni ca: 
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.Composici6n: Piedra p6mez y lava. 
Lava es, fluoruro de e! 

taflo al ioi•circonio-glicerina y - -

esencia arom&tica . 
• Tlcnica: Hacer una profilaxis con el 
ta pasta • 

• Edad: Cada año, o cada que erupcione 
una pieza dental. S61o pre-escolares 
(dientes temporales). 

- Realtzar una buena profilaxis. 
- Atslar las piezas con rollos de algod6n. 
- Secar con aire y topicar con algod6n empapado en la 

soluct&n todas las piezas y superficies aisladas. 
~ Dejar actuar el fluoruro de 'estal'lo por espacio de 4 

minutos. conservando el buen aislamiento. 
- Transcurrido este tiempo retirar los algodones y S,2 

licitar al paciente, no hacer enjuagatorios ni ing!. 
rtr o comer alimentos por espacio de una hora. 

Ventajas: 
- Detiene la lesi6n de caries inctpiente. 
- Al lOS el tiempo de aplicaci6n es de 30 segundos. 
- Compatible con piedra p6mez . 

. p11vent1Jas: 
- Pigmenta de color oscuro los dientes en sitios des-

calcificados. 
- nal sabor (puede causar v6m1to en los ntftos). 
- Irritante a la mucosa oral. 
- Inestable,• La soluc16n se debe preparar en el mo--

•ento dt usarla • 

• F1 uoruro de Sodio: 
.Fluoruro de sodio y agua destilada • 
• Concentraci&n: Al 2S. 
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.Accf6n: Aumentar la reststencta del-
diente al ataque de las carfes • 

• Prevencten: 40S • 
• Aplicaci6n: T6pica • 
• Edad: Pre-es cola ras, adolescentes, -
en .otras edades se emplea menos. 

TAcnica:· 

Nota: 

- Realizar una buena profilaxis (solo en la primera -
aplicacilin). 

- Ats lar las piezas con rol 1 os de a 1god6n (tener la -

precauci6n de que el algod6n no toque las piezas --
• pues absorve la soluci6n). 

- Secar con aire y topicar con algod6n empapado en'la · 
soluci6n todas las superfi efes aisladas. 

- Dejar actuar el fluoruro de sodio por espacio de 4-
mi nutos sin permitir la contaminact&n con la saliva. 

- Transcurrido este tiempo retirar los algodones y sa. 
licttarle al p~ctente no hacer enjuaga~ortos ni co~ 

mer o ingerir alimentos hasta pasada una hora de ta 
t nte rvenct 6n. 

- Hacer luego otras tres toptcactonu, paro sin profJ. 
tucts. 

Las 4 apttcaciones se pueden reattzar una cada 24 ho-­
ras, et ideal 11ra una cada 7 días huta efectuar 11 -
serte c0111pleta¡ las topicacion11 11 pueden r11l1zar C! · 

da ano, o c1d1 arupct6n de una pieza dental. 

- FtGor en Enjuagatorios • 
• C011po1tcUn: Fluoruro da sodio y 
agua d11 tn ada • 

• Concantract6n: 0.51 • 
• D61t1: Un enjuagatorto cada •es con-

30 e•. de 11 sotuctOn durante 3 mtn.Y, 
tos •• . . ,· 
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• Ed.ad: Escolares. adultos .. 
• Prevenci6n: 20 a 30%. 
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Nota: 
En pre-escolares no se debe usar por el peligro de que­
lo ingieran y es t6xico. 

• FlQor en Pastas Dentales • 
• Compos1c16n: Fluoruro de estallo . 
• Vehf'c.ulo: Leva m's él fluoruro de e1 
tallo.· 

.Prevenc16n: 20S. 

L1·caries dentai es una de las enfermeciades·mls fre·· 
· .. cuentes y difundidas en la pobhcibn humana a travh de. toda 

'la htsioril. Entre nosotros esta enfermedad es. un verdadero• 
·. ·flagelo. 

Los 111ttodos 1ctu1hl9nte utiH zados p1r1 el tr1t1mien· 
·to. de 1• caries dental no pei'lniten por s1' sólos combatir di­

.. cho .. 1. todi' vu que 1Qn no se tiene uri' concepto cliro so--·. :\' . . . ' . . . ·, . 
.. brt 11 ethlogh de la caries; la citncta 1 li humln1d•d es-
dn siendo derrotadas por este espect~ p1tol6gt co. . . 

ti .entonces el f1Gor el .• ,~mento que viene·• const1·-·· 
tuf r e O.o esperanza en, el control de 11 caries dentaL De .-­
ah( que desde .hact 111ucho tfHpo, los gobiernos y .entidades • 
de :sahd pGbUca ·estln poniendo en prlcttci h'.aptfcacion de 

·. esu ~ubstanch 1 ncorporlndoli 1 los acuedúctos de las comu­
ntdades o bien por medto. de" ap 11 caci ones t6picas y mis re- • 

. ' ' 

cfente11ente a la sal de coctn1 'con el fin de lograr una me--
jor cobertura. 

. Es obHgaciOn'de los. Estados el ~elar por 11 salud de 
11 comilnidad, aGn 1..costa dt ser el blinco de lis curas, 
pues solo dtbtt ani•Írlos. el bienestar de 11 co•unfd1d. 

',., , .. 

" . . ... 

. , ... '' 
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XII.6.· INDICADOR EPIDEMIOLOGICO DE FLUOROSIS DENTAL 

Para obtener 91 fnd1ce es necesario atribuir una not~ .· 
a cada persona de acuerdo con la lest6n fluor6stca mis grave 
que se presenta en dos o mb dientes de acuerdo a h'sigu1e!!. 
te escala: 

O Normal - 2 Leve 
o. 5 Dudoso 3 Moderado 
1 Muy lev_e 4 Grave 

Los criterios para considerar los anteriores grados -
de fluorosis dental deben ser cuidadosamente estudiados por­
hs personas que deseen adelintar estudios ep1 dim1 o16g1 cos. -
•obre·fluorosis, ef~ctuando ademls una esta~dartzaci6n, cuan 

·.. ., . .-
óo son mis de una las personas que .van a parttctpar en la re 
coliccuri de 1i ··tnforH~f6n c~n el fin de no invalidar los: 
r~sult1dos ~el estud~o •. Los crtterfos 1 tener en cuenta so~­
.loi s1guhntes: 

CODIGO · C R l.TJ ... R I O 
"• 

Normal.· cuando no existen •anchas en las superftchs-. 
del 1111llte 

Dudoso.• · Pequeft~s·ila~chas-blancu en 1t1'1Hlte~ citff·· 
et 1 es de reco_nocer. 

"· ~. • ·• 1 
... 

' . . . 

.. 

Huy Leve •. P1quan.'1 .,riis blancas, optcai¡, coló~'pap_el."• 
Presentes. en pocos dtent11 ·y que,, no afectan • 
mis del 251 ·d~ h.superf1cfe ·dental. 

'" 

·"r"ias lib extensas, que 110 lfectln a •Is del· 
. SOS de ta s upe~ft ch denta l • 

. Mo.derÍdo La mayor parta de ta s~perft.cfe dental estl -

Grave 
" 

. a_fectada,. hay d11911t1 1 aparecen •anchas co•. 
lor castafto o a~art11ento. 

Todas: 111 superfic.tei estln. afectadas dallando 
... 11 morfoloofa dt11t11. Se presentan H11~~11 C,! 

lor. cíf~ . . · . · ·· · .. , · · · · ·: · 

'1'' 
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La manera como se calcula el fndice de fluorosis serl 
•ilustrada con el'siguiente cuadro correspondiente a un grupo 
de 404 niños de Colorado.Spring.que. recfbhn cerca.de 2.5 ~­
ppm. 

CLASIFICACION GRADO FRECUENCIA FRECUENCIA X 
( G) ( F) GRADO (FxG) 

Normal o 26 o 
Dudoso 0:5 80 40 

l·luy· 1 eve · 1 170 170 

Leve 2 86 17 2 
.. 

i·loderado 3 36 108 

Grave ·4 6 24 

404 514. 

(f) • N • 404 1 (fg) • 514. 

Indice de fluorosis dental •i?l • fH ··i.3 

·s1 gni f1 cado dt 1 fnd1 ce de fl u oros is: 

.o.oaó.4 
0.4 a 0.6 

o. 6 a 1.0 

1.1 a 2.0 
2.lal.O' 
3.1a4.0 

. Nega ti YO 

. Zóna L fmi tt 

Leve 
Mtdf o 
Grive 
Muy Grave 

Sin importan~11 
para salu~ ·pGbltca: 

se· recomienda la 
remoc 16n dt 1 

exceso d~··fluoruro~ 

.·. 
" 

.,: 

.· ;.'.:' 
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En todo estudio ep1~e~to16gfco. interesa mucho conocer. 
la causa o las causas:del fen6men~ analtzado. E~ el caso de· 
la salud. y la enfermedad se trata de dos estado.s btolOgicos· 

·de ca11u múltiple en los ·que .intervienen agentes causales e1 
· pecfficos y otros favorecedores. Interesa no s61o atslar los 

agentes etio16gicos especfficos de enfermedad, sino tambtfn· 
investigar el papel de tod~s las. circunstancias sociales no· 
espec~ficas que tan profunda influencia tienen sobre las•-· 
lud y la enfermedad. A menudo los mismos factores, al actuar 
en sentido diverso, producen la salud o la enfermedad; Esto· 
es lo que sucede con las enfermedades ·mas corrte.ntes 1 . espe-• 

· cialm.ente las no. microbianas, y con los alimentos, que en -· 
cantidad y calidacladecuadas fomentan' la ulud¡ en .caso con· 
trarto prod~cen 11 enfermedad. 

La ep1dem1ologh nos· he proporcfonado, todas lu re-­
glu Y. herram1er1t11 necesarias para •1 tr•tamiento Y· preven·. 
c16n dt enfermedades buco-dento•111Xt lares. . . . .. 

·Se hace una r~v1sf6n de los fndtces para el. registro~ 
de alteract on11 .buco-dtnto-•ufhrts. Cada fndtce parece h•· 
ber st do construfdo para un prop6itto espectal ~ Hasta ahora, 
el deslr';rollo ha std·o hactl fndtces •li y als deHcadalilente·; 

' i_l, Y'' , - · ,· . ·, , • ·•· : 

· · graduados que son b.ten adecu.ados pera 11 evaluacUn de .•xi·· 
menes clfntco1, El Ú1cr"Htnto~dt unsfbtHdad¡ lunqUt·Vtnt~-· 
Joso para .fines dlntfftcos~ no shllpre es prlcttco desde 11' 
punto de vhtÍ de salÚd pGbltca. Es por esto que el dentista, 

' - ' . ' 

.necesita fndtcts sencillos y bten deftntdos de regtstro para 
hacer una mejor evaluacUn del pactinte. 

SO.lo tn arios recientes se ha tnfctado el istudto tpt.; . 
·.· .... de•1o16g1co de los trastornos di-11 Arttcu1ic16ri Te.iporo•Ma,n · 

· ~ibular; 1nt11' 101· estudios 11 referf.an 11 aniltsh de gru-­
·pos de pactentts. Esta 1111todologh ·11ev6 a conuptos err6· · .• 

i nes'e~ ·relact6n a la·tnct•encta y privalencta de trastornos• 
de la ATM. 

Es por el.o que 11 ut111~1 e~ fndtce ana11nbico que f! 
cluye: Le 1u11ncta. de 1fnt01111 sub~ettvos, la pr.esench de.~. 

·. sfnto•·· · lev~s 1 ··~Iros, en .trastornos de 11 ATM. Pareciendo 
. ' . . ' 
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este el m4s apropiado para el diagn6stico de las alteracio-­
nes de la ATM. 

Los datos epidemiolbgicos confiables referentes a la­
enfermedad periodontal han sido examinados por diversos autE_ 
res, cada uno de ellos ha contribufdo a la cornplementaci6n -
de datos clínicos y epidemiolbgicos para describí r condicio­
nes o cambios en 1 os te ji dos blandos o duros de la cavidad -
oral . 

El fndice Periodontal de Russell es una herramienta -
est!ndar para determinar las características de enfermedad -
pHi odontal en la poblaci 6n; el índice de Ramfjord de Enfer­
medad Periodontal y el fndice P.M.A. de Massler y colaboradE_ 
res, representan otras tentativas para proporcionar a los -­
examinadores m!s medios cuantitativos para medir fambios ob­
vios y sutiles del periodonto. 

Lae, con sus colaboradores, desarrollaron tres fndi-­
ces que pensó podrfan proporcionar informaci6n adicional so­
bre los siguientes cambios en el tejido blando gingival (In­
dice Gingival) extensi6n y localización de placa y de dep6si 
tos blandos sobre las superficies de los dientes (Indice de­
Placa) y la calidad de la superficie del diente (Indice de -
Retenci6n). 

Todos estos fndices cuando se emplean con los crite-­
rios establecidos de los autores, han demostrado ser auxili_! 
res út'iles entre si' para determinar el estado de salud o en­
fermedad de los tejidos duros y blandos. 

Por otra parte existe el fndice de Sangrado Gingival­
como indicaci6n temprana de gingivitis y de su secuela la P! 
r1odontitis; es un excelente fndice de evaluaci6n para comp! 
rar la efectividad real de ciertos instrumentos y agentes de 
higiene oral. Su sensibilidad es conducente a pruebas clfni· 
cas de corto tiempo. 

El Indice de Higiene Oral original (I.H.O) fuf descr1, 
to como un mltodo sensible y sencillo para evaluar cuant1ta· 
tiv1m1nte la higiene oral de grupos o de individuos. Emplea• 
do desde su 1ntroducci6n el fndice ha dernostr1do ser una he• 
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rramienta litil en la epidemiologfa dental. El fndice de Hi-­
giene Oral Simplificado no posee un grado de sensibilidad -­
tan grande como el fndice de Higiene Oral original, ofrece -
un método mis rlpido para evaluar la limpieza oral. Difiere­
del fndice original en el número de superficies que deben 
anotarse, el método de se1ecci6n de superficies que deben 
anotarse y en las anotaciones que pueden 'obtenerse. Para el­
fndice de Higiene Oral Simplificado, s6lo se examinan seis -
superficies de cuatro dientes posteriores y de dos anterio-­
res por desechos y cálculos en tanto que son 12 superficies­
las examinadas en el fndice de Higiene Oral original. Cuando 
se requiere de m:is detalles de limpieza oral de los que pro­
porciona el I.H.O.·S, entonces puedé emplearse el fndice ori 
ginal. 

El Indice de Logros de Destreza (I.L.D.), es un méto­
do general para la evaluaci6n directa y cuantitativa de des­
treza en higiene oral. Evalúa la habilidad de una persona P.!. 
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.· 

El estudio epidemiol6gico de la caries dental en la -

dentici6n temporal es de gran interh no s61o por las secue­
las que puede producir la pérdida prematura de dichas piezas 
dentarias representada por mala oclus16n en la dent1c16n pe! 
manente, sino también por la aceptac16n hoy universal de que 
la caries es una enfermedad infecto-contagiosa que no debe -
ser tratada parcialmente, pues los microorganismos presentes 
en la dentici6n temporal con caries activa se encargara de • 
colonizar la dentadura permanente. 

Existen dos tipos de fndices para el registro de la -
caries dental que son el e.e.o. de Gruebbel para la denti· • 
ci6n temporal y el C.P.O.O. de Klein y Palmer para la denti• 
ci 6n permanente. 

Cuando llegamos al problema de maloclusiones en salud 
p~blica, nos encontramos casi desprovistos de mftodos apro-· 
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piados de medición. En realidad es muy reciente la inclusión 
del problema de la ortodoncia como parte de .los programas de 
odontol ogfa s ani tari a. Los fndi ces de ma 1 ocl usi 6n podrf an -­
ser enfocados desde dos puntos de vista; el ortodoncista y -
el del sanitarista .. El primero llevado por su especializa- -
ción, tratarfa de medir todas las anomalfas o sea, intenta-­
rfa comprobar en una población el número total de individuos 
cuyas relaciones dentomaxilares se presentan en desacuerdo -
con el concepto un poco abstracto de oclusión normal. 

El sanitarista hecha de menos en dichos fndices un -­
criterio importante que debería estar comprendí do: 1 a 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 nec! 
sidades de prbtesis dental. El fndice que se utiliza se apli 
ca en poblaciones mayores de 15 afies es donde nos permite e1 
tablecer las necesidades de tratamiento de pr6tesis dental • 
actual y ya satisfecha, y el nOmero de dientes naturales por 
reemplazar en el momento del examen. 

La valoraci6n de la cronologfa de la erupci6n se hizo 
en base a la edad mediana de •sta, para cuya determinaci6n • 
se siguieron los procedimientos de evaluación descritos por· 
lnh Sierra. 

El an51isis se hace relacionado Onicamente con la edad 
y sexo por ser 1 os parlmetro's que ofrecen una mayor varhbi· 
lidad de observaci6n a través de la historia natural del pr~ 

ceso de erupci6n de cada pieza dentaria. 
En el estudio del fndice de a1teraci6n en h forma· • 

ci6n de dientes permanentes se busca registrar el nOmero de· 
dientes que presentan.problemas morfo16gtcos·, fisio16gicos y 

de estructura del esmilte que ameriten tratamiento odonto16· 
gico, Este fndice satisface las necesidades de registro de· 
las anomalfas dentales que •Is frecuentemente. se observan en 
la poblaci6n. 
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Haciendo el an!l1sis del fndice de anomalfas dento-m.! 
xi lo-facial es enontramos que se utiliza para registrar, la -

prevalencia e incidencia de la enfermedad, que afecta a una­
poblaci6n determinada siendo este él único fndice existente. 

El ~ndice de alteraciones de tejidos blandos es apli­
cable a cualquier edad en forma cualitativa, siendo este fn­
dice la única forma de registro para estas alteraciones. 

En 1934 el. Dr. Dean desarro116 el fndice de Fluorosis 
dental, el cual ha sido de gran utilidad en la Odontologfa -
Sanitaria especialmente para adelantar estudios epideio16gt­
cos del esmalte moteado, 

Conociendo la sensibilidad de los sistemas de fndices 
para· registro de las enfermedades, ha alcanzado ya un nivel­
en el que parecen obtenerse resultados estadfsticamente im-­
portantes de exlmenes clfn1cos a corto y largo plazo. 
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Las alteraciones buco-dento-maxf la res representan una 
creciente problemática en nuestro pafs, dado que se encuen·­
tran en estado evolutivo constante al igual que nuestra cul­
tura. tecnologfa y sociedad. 

Para poder determinar e instituir medidas superadoras 
que satisfagan plenamente las necesidades reales de la pobl.!, 
ci6n es necesario efectuar en primera instancia un Estudio -
Epidemiol6gico que nos permita medir cuantitativamente y CU,! 

litativamente las principales enfermedades bucales y su inci 
dencia en un grupo de poblaci6n determinada y en un momento­
hist6rico-social determinado, baslndose en la historia natu­
ral de dichas enfermedades. 

Por medio del estudio Epidemio16gico obtendremos un· .• · 
Diagn6stico de Morbilidad de una poblaci6n dada. Entendiendo 
como morbilidad el nOmero proporcional de personas que enfer. 
man en una poblaci6n y tiempo determinado. 

Los fndfces son proporciones o coeficientes que sir-· 
ven de indicadores de la frecuencia en que ocurren ciertas • 
enfermedades en una poblacf6n pudiendo incluso dar el grado· 
de severidad de la dolencia. 

Para poder lograr una medici~n en un estudio Epfdemi! 
16gico es necesario que se identifiquen y conozcan perfecta· 
mente los diferentes fndices, c6digos y criterios, para de-­
terminar en esa forma el grado de prevalencia de cada uno de 
las principales enfermedades buco-dento-maxilares y estable· 
cer un mecanismo de acci6n, ya sea para prevenir, contrares­
tar o rehabilitar a los pacientes. 

La meta del desarrollo futuro de los fndices debe por 
lo tanto, crear herramientas para el registro de enfermeda-­
des, adecuados para ser empleadas no s61o por el 1nvestfga-­
dor, sfno tambiln por el dentista practicante. 
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Esperamos con este trabajo haber cumplido con el obj! 
tivo anteriormente escrito, ya que se desarrollaron de una -
manera sencilla y objetiva los fndices mis comunmente utili­
zados para la identificaci6n de alteraciones buco-dento-maxj_ 
lares y los que en nuestra investigaci6n pudimos conocer. 
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CAPITULO XV 
. .. 

R E e o M E N D A e l o N E s 
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XV. RECOMENDACIONES 

1.- Es importante y necesaria la divulgaci6n de los dife­
rentes Indicadores EpidemiolOgicos por parte del per­
sonal docente de la E.N.E.P. Zaragoza al estudiantado. 

2.- Es necesario que el estudiantado de la E.N.E.P. Zara­
goza, realice una investigaci6n referente a la confi! 
bilidad de los diferentes indicadores manejados en -
este Trabajo de lnvestigaci6n. 

3.- Es importante que los indicadores sean manejados y -· 

aplicados por el docente y el estudiantado para una • 
mayor formaci6n a nivel profesional y personal. 

4.- Es indispensable hacer una evaluaciOn consciente de· 
los resultados obtenidos del Examen Clfnico, para de· 
terminar la prevalencia y Severidad de la enfermedad, 
para poder dar una alternativa de soluci6n adecuada a 
las necesidades Reales. 

5.~ Es necesario desarrollar un formato que integre el r! 
gistro de la presencia o ausencia de las patologfas · 
contempladas en el presente estudio, que permita, por 
una parte hacer un an!lisis integral comparativo de • 
la situaci6n de salud oral de los individuos y de las 
comunidades. Asf mismo para la implantaci6n de los 
sistemas de atenci6n integrales en base a las caract! 
rfsticas de morbiltdad particulares dG la poblaci6n. 
(ver formato propuesto). 



HISTORIA CLINICA EPIDEMIOLOGICA INTEGRAL 

Nombre-------------
Fecha ________ Sexo ___ _ 

Edad en aflos -------
1 ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR: 

l.- Ha oido u oye ruidos cuando mueve la mandfbula 1 
2.- En la mariana siente duros (cansados) los músc.!!_ 2 

los de la mandfbula o se fatiga comiendo. 3 
3.- Ha tenido o tiene dificultad para abrir la bo- 4 

ca. 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-

lizar movimientos con la mandfbula. 
7.- Ha tenido dolores en la cara o en 1a articula­

ci6n de la mandfbula. 
s.- No hay sfntomas subjetivos. O 
Hallazgos clfnicos 

Si No· 
Ruidos articulares O O 

SI NO NS 

+D +I lo. Dolor en las ATM •. 
Palpaci6n Lateral O O 
Palpac16n Posterior O O 

20. Dolor Muscular. 

3o. Apertura Mbima O ""· 

Temporales 
Maseteros 
Pterigoideos 
Internos 

Dolorosa 

4o. El ex1111inado necesita tratamiento 

DD 
Si No 

DD 



11 CARIES DENTAL 

C6d1go 
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

Código 
.§§. 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

Código 
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

Código 
71 72 73 74 75 

111 MALOCLUSIONES 

CLAYt 
ANGLE CODIGO 

~LANO TERMINAL RECTO 

~LA.~O·TERMINAL MESIAL (NEUTROCLUSION) 

PLANO TERMINAL MESIAL LARGO (HESIOCLUSION) 

PLANO TERMINAL DISTAL (DISTOCLUSION) 



IV NECESIDADES DE PROTESIS 

FUNCIONAL NECESARIA ZONA . 

Prótesis Removible . 
Superior -- -- --
Inferior -- -- --

Prótesis Fija 
Superior -- -- --
Inferior -- -- --

Prótesis Total 
Superior -- --
Inferior -- --

V CRONOLOGIA DENTARIA 

C6digo 
l 21 l22l23l24l25 l26l21 W 18 17 16 15 14 13 12 11 

1;55154153ls2l511 
C6digo 

61 62 63 64 65 

r 31132133134135136137 b8 I C6dtgo 
48 47 46 45 44 43 42 41 

las ~183182181 I C6d1go 
71 72 73 74 75 



VI ANOMALIAS DEL DESARROLLO DE LOS 
DIENTES 

C6di go 
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

Código 
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

VII ANOMALIAS .DENTO-MAXILO-FACIALES 

e o N o I c I o N SI 

Paladar hendido. --
Labio Leporino --

VIII ALTERACIONES DE TEJIDOS BLANDOS 
EN CAVIDAD ORAL 

,. ....... t 

e o N o I e 1 o N ~ 
Cuuh 

1.- ·Absceso de oriQen dentario sin ffstula 

2.- Ff stula en tejido blando oral 

3,. Anauiloalosfa CDarc1a1 con transt. oeriodontal 

4.- LtnQUa fisur1da crenada saburra 1 

s.- Ginaivitis 

6.· Afta rec:url'9nte 

7 ,._ Ulcera or1 l con causa aoarente. 

NI JA 

11 Lui.. 

NO 

--
--

NO 



8.- Ulcera oral sin causa aoarente. 

9.- Aumento tisular sin causa aparente. 

10.- Aumento tisular con causa aoarente. 

11.- Leucoaueratosis 

12. - Leocoedema 

13.- Leucoolasia 

Otras 

IX HIGIENE ORAL 

Placa Blanda 
17-16 21-11 26-27 

Placa Calcificada 

Placa Bl~ncla 

27-46 31-41 36-37 
Placa Calcificada. 

X FLUOROSIS DENTAL 

C6digo 
18 17 16 15 14 13 12 11 

C6digo 
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 
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