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CAPITULO l 
CARIES 
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Definición. - Se ha definido a la caries den- -
tal como un proceso patológico lento, continuo e irre -
versible que destruye a los tejidos dentarios, pudiendo 
producir por vra hematica, infecciones a distancia. 

También como un proceso qufmico-biológico­
caracterizado por la destrucción miís o menos comple 
ta de los elementos constitutivos del diente. -

Qufmico porque intervienen ácidos, y biológ! 
co porque intervienen micro organismos. 

ETIOLOGIA 

Existen diferentes teorfas acerca del modo -
en que se inicia la lesión, todas ellas probadas en el· 
laboratorio y algunas en vivo: describí r6 \as principa­
les que se han enunciado: 

1. - Teorfa acidogénica: Estn fue enunciada -
por la Escuela Francesa a principios dc.~l siglo XIX y 
posteriormente por Míller a finales de la década de -
1890, está. basada en que los ácidos provenientes del -
metabolismo de los microorganismos aciclógenos de la 
placa bacteriana, son capuces de desintegrar el esma!_ 
te. 

En estos estudios la desintcg;rncíón bactet·l.a­
na de los carbohidratos de la dieta, es indispensahk -
para que se inicie el proceso patológico. Desde este -
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punto de vista los ácidos son considerados como la Ua 
ve de todo el fenómeno y los microorganismos acldog'l; 
nicos esenciales para su producción. -

Una amplia variedad de microorganismos, de 
la flora oral, pueden producir ácidos, el Estreptococo 
Mutans y el Lactobacilo son los principales. Está - -
bien comprobado que el interior de ta placa bacteria- -
na es suficientemente ácido como para producir desmi 
neralizaci6n; determinaciones electrométricas por me:: 
dio de electrodos de antimonio y plata muestran en el 
interior de la placa un promedio de pH de 5. 5 Medi - -
ciones efectuadas inmediatamente después de la inges­
tión de carbohidratos hicieron descender la determina­
ción electrométrica a un pH de 4. 4 

m concepto de Mitler que despues de amplias 
investigaciones concluyó que los microorganismos que -
intervienen en el proceso carioso, son múltiples (ya -
que muchos de los microorganismos de la flora oral -
pueden producir ácidos), más esto no fue aceptado por 
sus contemporáneos y hay investigadores con la idea -
predominante de que una bacteria específica podrfa ser 
encontrada para la caries, igual que lo ha sido para -
otras enfermedades. Consecuentemente los que no si­
guieron la teoría de Miller, se apartaron de el en es­
te punto y tratan de buscar una bacteria especifica. -­
El supuesto microorganismo de la ca ríes deberfa de -
llenar una serie de requisitos, entre los cuales los - -
principales serfan los siguientes: 

a) El microorganismo dcbcrfi estar presente 
en todas las etapas del proceso y deba ser especial- -
mente abundante durante la iniciación del mismo. 

b) Deberá ser aislado de todas las partes de 
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la lesión cariosa, y en todas sus etapas. 

e) Los cultivos puros de este microorganls-­
mo deben ser capaces de producir caries cuando sean 
inoculados en la cavidad oral o sobre el diente. 

d) Otros microorganismos que producen sufi 
ciente ácido para efectuar la desmlneralizacíón no de= 
berán estar presenten en las etapnf:I del proceso cario­
so. 

A pesar de las grandes evidencias que han -
mostrado algunas clases de microorganismos no se - -
puede concluir sobre un agente etiológico especmco, -
por ser diversos y ninguno de manera definitiva. Uno 
de estos grupos es el de los lactobacilos, otro el de -
los estreptococos existen algunos otros pero con me- -
nor evidencia. 

Hay la posibilidad de que los estreptococos -
proporcionen la gran parte del {leido que produce el -
descenso dc;:l pl'l ele la placa; que éste descenso sea su 
ficiente para que los lactobacilos se cstablescan y pro 
liferen y que una vez establee idos, aumenten el ácido-= 
total cuando se ingieren carbohidratTJf'i en la dieta; tam 
bién aclaro que todas las placas sobre \a superficie _: 
del esmalte pueden ocasionar caries, al respecto Wí-­
lliams dijo: ''Si las condiciones ambk~ntales de los 
dientes son de tal naturaleza qu~ favorecen el desarro 
llo y actividad de las bacterias productoras de ácidos­
y si se permiten a estas bacterias pt..·¡i;a rsc a la supei:_ 
ficie del esmalte, éste está condenado ;1unquc sea el -
más perfecto que se haya formado jamús, pero por -­
otra pa rtc Ai esas condiciones de dcisa i:rollo y acti vi - -
dad no cstnn presentes, el esmalte nu11quc sea de muy 
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mata calidad no se cariarA. Las condiciones ambienta 
les principales, desde el punto de vista de esa teorra"; 
es el sustrato que reciben a trav~s de la dieta alta­
mente enriquecido en carbohidratos. 

El nCtmero de bacterias en una placa sobre -
diente normal se calcula aproximadamente en 10 millo 
nes de microorganismos por miligramo y en las inicia 
ciones del proceso de caries la población microbiana-: 
se incrementa hasta 100 millones por miligramo o 
mA.s. La formación de Acido depende no solo del nCl -
mero de bacterias sino como se ha mencionado ya, 
del nutriente; por ejemplo: cuando se enjuaga la boca­
con una solución de glucosa al 10% y se mide el pH -
antes, durante y despu~s de un período de aproximada 
mente una hora, se obtiene una curvn de pH a esta --= 
curva se le <lenomina "curva de Stefan". 

La medición del pH se efectua con relativa -
facilidad mediante electrodos colocados dentro de la -
placa bacteriana. Después de enjuagarse la boca con­
la solución mencionada, el pH puede descender en 
aproximadamente 5 minutos desde 7 a 5 permanecien -
do en este nivel aproximadamente lO minutos comenzan 
do después otra vez a ascender. La velocidad de de~ 
censo del pH, el tiempo que se mantiene constante y -
el ascenso a niveles normales, depende de la velocidad 
de eliminación del ácido; 2 propiedades de la placa per 
miten la acumulación de ácidos: -

a) Una alta concentración lle bacterias, permi 
ten la produce ión de grandes cantidnclcs de ácidos en : 
un período corto de tiempo. 

b) La difución de materiales !l través de la -



5 

matriz organica, es comparativamente lenta, de tal 
manera que los ácidos formados en la placa requieren 
un perfodo mayor para difundirse en la saliva. 

Debido a que la velocidad cou la cual se pr~ 
duce. el ácido, es mayor que la velocidad cou que se -
difunde, es poRible la acumulación dcida en la placa. -
Otro factor determinante ya mencionado es que mien-­
tras la saliva permanezca supersaturada con fosfato -
clilcico, el esmalte estA protegido y puede tolerar la -
formación de alguna cantidad. de ácido antes de que se 
provoque la desmineralización. 

El avance m6s o menos rápido de un proce­
so de caries desde el punto de vista de la teorfa acido 
génica se deberra a la mayor o menor calcificación --= 
del esmalte asr como a los defectos de <.!ste (por ejem 
plo, a través de las Uneas de Retziws d avance de CE 
ries serfa mayor aunque la dicta se baja en carbohiLlra 
tos). 

2. - TEOHIA PROTEOlXllCA. - La teoría Pm 
teoUtica propuesta por Gottlieb y colaboradores, prcsü 
pone que la caries se inicia por la matriz orgánica -
del esmalte. 

El mecanismo es s.:::mejnnt:l..! al de la tcorfa -
anterior únicamente que los microorganismos responsa 
bles serfan proteoUticos en lugar e.le uddogénicos. Unñ 
vez destrufda la vaina interprismática y las protefnas­
interprismO.ticas el esmalte se desintL'grnrfa por disolu 
ción frsica. En la mayoría de los casos la degrada·-: 
ción de las proteinas va acompai1alla de cierta produc­
ción de ácido el cual coadyuvada a ln dcsintcgradC>n -
del esmalte. 
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El principal apoyo a esta teorra procede de -
cortes histopatológicos en los cuales las regiones del -
esmalte mas ricas en proteinas, sirven como camino -
para el avance de la caries, sin embargo la teoría no 
explica la relación del proceso patológico con hábitos -
de alimentación y la prevención de la misma por me­
dio de dietas. 

Se ha hallado también que antes de que pue­
da presentarse una despolimerización e hidrolizac(ón -
de las protefnas (las glucoprotefn~s en particular) es -
necesaria una desmineralizaci6n que deje expuestos 
los enlaces de proteinas unidas a la fracción orgánica. 
ExAmenes con microscopia electrónica demuestran una 
estructura orglrnica filamentosa, diHpersa en el mine­
r.al del esmalte, entre los primas del esmalte y den-­
tro de los mismos. Las fibrillas son aproximadamente 
de 50 milimicras de grueso a menos que se desminera 
lice primero la Huhst.ancia inorgúnica adyacente, pare-= 
ce ser que el espacio entre las fibrillas serra diffcil­
mcntc paru la pcnctraci(m bacteriana. 

8. - TEORI A DE l .A Qt 1 El ,ACION. - Es una -
teoría enunciada principalmente ¡ior &hatz y colabora­
dores; atribuye la etiología de lu enries a la pérdida -
de apatitn por disolución, dcbil.lo a la acción de agen­
tes de quclaciün org(mico:;; algunos de los cuales se -­
originan como productos de descomposición de la ma­
trir.. Sabemos que la quelación puci..lü causar solubili­
zación, y transporte cJc mate1·Jt1l mineral que de ordi­
nario es immlubk. Esto se cfüctua por la formación -
de enlaces covalenteH coonlinados, en los que hay 
reacciones elcctrostúticas entre el lllt!tal y mineral y -
el agente de qudación. I .01-1 ttl!,r~nl:cH de' quelación de -
t.:alcio t'nt.rc los que figuran aninncH lícidos, aminas, -
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peptidos, polifosfatos y carbohídratos, estan presentes 
en alimentos, saliva, sarro y tartaro por ello se con­
cibe que puedan contribuir al proceso de caries. Sa­
bemos que el efecto solubilizante de agentes de quela -
ción y de formación de complejo sobre las sales de -­
calcio insoluble es un hecho, sin embargo no se ha PQ 
dido demostrar que ocurra un fenómeno similar en eC 
esmalte en vivo. 

Al igual que la teorfa proteolftica, la teorfa 
de la quelación no puede explicar la relación entre la­
dieta y la caries dental, ni en el hombre ni en los - -
anímales de laboratorio. 

Se ha enunciado una teorfo mixta de proteoli 
sis-quelaci6n, en la cual los dos fnctorcs contribuiráñ 
simultáneamente a la producción de caries. 

4. - TEORIA ENDOGENA. - Algunos investiga 
dores de ta Escuela Escandinava principalmente Czer= 
ney y colaboradores aseguran que ln cades pu~~de ser 
el resultado de cambios bioqurmicos qúe' se inii:i-0n en 
la pulpa y se traJucen clrnicamente en el esmalte y la 
dentina; el proceso tendria su origen en alguna ínfluct~ 
cia del sistema nervioso central principa\rnenre en re­
lación al metabolismo del magnesio de. los dientes; es 
ro explicaría que la caries ataca a algunos clientes y -: 
respete. a otros. En esa teorfa ln formación de ca - -
ríes es de origen pulpogcno y enrn1iu rfa de Lina perru1:_ 
bación en el equilibrio fisiológico entre los nct:i vado- -
res de 111 misma, representados por el fluor en la pul 
pa. Cunndo se pierde este equilibrio ln fosfnrnsa csrT 
rnuln ln FORMAClON de é'.\cido fosfürko el cual L'n taC 
caso disolvería los tejidos mineral i1.;1dos de1->de la pu)­
pa hasta el esmalte. 
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Algunos hechos cUnicos como el hecho de -­
que la caries casi no se encuentre en dientes despulpa 
dos, apoya esta teoría; así mismo estos investigado- :­
res sostienen que la hipótesis de la fosfasa explica - -
los efectos protectores de los fluoruros. 

Sin embargo, una relación exacta causa efec 
to entre fosfatasa y caries dental, no ha sido consigo~ 
da experimentalmente. 

Además de estas teorías que presentan he- -
chos científicos, existen algunas otras que son altamen 
te especulativas y poco fundamentados. Entre ellas es 
tan: La teorfa del glucogeno, la de Lein-grubber, la -: 
de Newman y D1sago y una lista bastante larga. 
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FlblOPATOUENlA DE LA CARIES 

No dudamu.s Je que la caric.~1.; tiene HU urig.en 
L·11 factores loc1ü~1:< y gencraleR muy enmplcjos, rl'p;I ~­
du:,; por lc1s ffil'Cilni.i,;11111~ ue la biolnpJil general~ ll\IV -
tratamos en 1.: l i11ci su anterior. 

CU11ic11me11te es ubscrvadi.l primero como una 
alteración del color de los tejidos duros del diente, ·­
con simultánea disminución de RU resistencia. Apare­
e.:~ una ma11eha lechosa o pardusca que no ofrece rugo­
sid•\des al cx-plorador; mas tank se torna rugosa y se 
producen pequeíías crol.:iunes llnsi:a que l'l desmonmn-·· 
miento de los prismaH adamantillllS haC<.'. quu se fornw 
la cavidad tle caries propiamente dicha. 

Cuando lu ufc:cci611 a\·;111/.a rapldumcnte ¡ 1uu -
de no aprecian;1.: en la pieza lkntariu diferencia8 muy 
notable¡:; de coloruci6n. En cambio, cuandti la curkr-;­
progresa con e.xtrema lentitud, lm; t~jidns atacadoH - -
van oscureciendo con el tiempo hust:a aparecer de un -
color 11vgruscu muy ma rcndu, 4uc lkga a Hu múxima 
coluración cuando el proceso ea riuso se ha dcrcnillo en 
su desarrollo. Sost.ienen algunoH m1turcH que estas ca 
rics detenidas se deben a un \WOCl'SO de defensa orgfl".: 
uk.- general. Pero ul pnrCl'Hll puede reiniciar su cvo­
luci611 ;:;i varfan desJavorabkmcntc lo:-; fnctorcs biológi 
cos g<.:·neraks. Ante esa pnsibi1idad es aconsL~jnblc _:: 
siempre el tratamiento de hl caries ;rnnquc.:! sv diag11us 
tiquen como detenidas y esré'n asentac.las en <:;UpcrficiL'-;:; 
lif:rns. Si esas manchas or-;curns se ob!-:>L'rvan en fisu­
ras o puntos es muy avcnturmlo a n rma r que son CÍl't'"· 

tumente procesos detenidos, puesto que ln estrccht"/, -
de la brecha i mposibilíta el corree tu diagnóstico clíni -
cu. En estos cai,;os ni lo:-.; m6todoi:-: radiográficos pLIL'. 
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llen ofrecc~r suficiente garantfa. 

ZONA DE LAS CARIES 

En la caries es dt1bltl comprobar microscOpi 
camente distintas zonas, que serán mencionadas de -
acuerdo con el avance del proceso destructor. 

1.- ZONA DE LA CAVIDAD. 

El deHmoronamiento mencionado de los pris­
mas del eHmalte y la lisis dentinarln, hacen que lógi­
camente se forme una cavidad patológica donde se alo­
jan resrduos de la deRtrucción tisular y restos alimen_!i 
cios. Es la c.lenomínada zona de la cavidad de la ca­
rieH, fácil de apreciar clfnicamente cuando ha llegado 
a cierto grado de deHarrollo. 

2. - ZONA DE DESORGANlZACLON 

Cuando comienza la lisis del" '.>uhstancia or­
gl\.nica se formnn, primero, cHpaclos o huecos irregu­
lares de formn alargada, que constituyen en su conjun 
to con los tl!j idos duros circunda mc.:s la llamada zona-: 
de desurganizaci6n. En esta zona C:!!:l posible compro­
bar la invaciün pulimicrobiana. 

3. - ZONA DE lNFECCION 

Mirn profundamente, en la primera Unea de -
ln invasión micrubia11a existen bacterias que se encar­
gan de provocar la lísiH de los tcjidoA mediante enzi-­
mas proreolfticas, que destruyen lu rrnma orglínica de 
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la dentina y facilitan el avance de los microorganis- -
mos que pululan en la boca. Se trata de la zona de -
infección. 

4. - ZONA DE DESMlNERALIZACION 

Antes de la destrucciOn de la substancia org~ 
nica, ya los microorganismos acid6filos y acidógenos -
se han ocupado de desmineralizar a los tejidos duros 
mediante la acción de toxjnas. Es decir, existe en -
la porción mas profunda de la caries una zona de teji­
dos duros desmineraUzados que forman justamente la 
llamada zona de desmineralización, donde todavra no -
lla llegado la vanguardia de los microorganismos. 

5. - ZONA DE DENTlNA TRASLUCIDA 

La pulpa dentaria en su afan lle defenderse, -
produce, según la mayorra de los autores, una zona -
de defensa que consi:;;te en la obliteraciün calcica de -
los canalrculos dent 1 na ri.os. 

Histológicamcnte se aprecin como una zona -
de cien ti na traslücic.la, especie de ba rrcra interpuesta -
entre el tejido enfermo y el sano con el objeto de de­
tener el avance de lu ca ríes. 

Por el contrarjo, otros aurores opinan que lo 
zona trusll1cida ha sido atacada por \u caries, y c¡uc -
rcalmcmc se trata de un proceso rJv ~kHrnincralizaciün. 
Esta contradicción se debe a que Llíim1inuyc11ck1 el v;1 -

\or cálcico de ln dentina o calcificando los c~1nalfcul0s 
dentinarios, la dcnrina puclle apa rcce:r unilormL'l11l.'llt~ -



con el mismo rndice de refracción a la luz. 

Desde el instante inicial en que el tejido 
adamantino es atacado, la pulpa comienza su defensa. -
Por la desmineralizaciOn del esmalte, aunque sea mr -
nima, se ha roto el equilibrio orgánico: la pulpa co- -
mienza a estar más cerca del exterior y aumentan las 
sensaciones térmicas y qurmicas, trasmitidas desde -
la red formada en el limite amelo-dentinario por las 
terminaciones nerviosas de las fibrillas de Tomes. 
Esta irritación promueve en los odontoblastos la forma 
ción de una nueva capa dentinaria, llamada dentina se 
cundarfa, la que es adosada inmediatamente debajo de 
la dentina adventicia. Esta última se forma durante -
toda la vida como consecuencia de loH estrmulos norma 
les. La dentina adventicia, por aposición permanente­
va disminuyendo con los años el volumen de la cámara 
pulpar. 

Con la formación de la dentina secundaria la 
pulpa intenta mantener constante la distancia entre el -
plano de los odontoblastos y el exterior: pero cuando -
la caries es a gresl va la pulpa m isrnu puede ser ataca­
da por los microorganismos hasta provocar su des- -
truccion. Se entra entonces en los dominios de la en­
dodoncia disciplina de fundamental Importancia que nos 
enseña a devolverle la salud a un diente cuya pulpa no 
es absolutamente normal. 

LOCALI7..ACION DE LAS C1\IUES 

Podcmo1:1 localizar caric::s C'n cualquier punto­
de la supcrficit.~ c.lcntaria, pero su prc•1cncia Co mus -
frecuente en foHí.18 y surcos caractcrl'~:it.icos de la mor_ 
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fOlogra. dentaria~ Que por deficiencias en la unión de 
los l6bulos adamantinos suelen quc..>dar verdaderas so\u 
ciones de continuidad que trasforman a las fosas y sur 
cos en reales puntos y fisuras. 

Otras zonas donde la caries penetra con re­
lativa facílidad, sin que la dentina caresca de protec­
ción. Son las caries en superficies Usas debidas a la 
ausencia de barrido mecánico o autoclisis, realizado -
por los alimentos durante la masticación y por los te.l! 
dos blandos de la boca en su constante juego fisiológi­
co. Estas caries por lo tanto las localizamos en las 
z.onas proximales y gingivales, como también por mal 
posiciones de las piezas dentarias, o incorrectos pun -
tos de contacto, todo esto agravado en muchas ocasio­
nes por la falta de higiene dental del paciente. 

CONOS DE CARIES 

Cualquiera que sea la zona del diente donde 
la caries se inicie, avanza siempre por los puntos de 
menor resistencia. Sigue por lo tanto, la dirección -
de cemento interprasmatico y de lOF; conductillos dent!_ 
narios. 

En las caries de punros y fiF.1uras esta zona­
de desarrollo tiene la forma de dos l'.onos uniuos por -
su base. Es decir la brecha o vcrl:lce del cono ada-­
mantino puede ser microscópico y no observarse clrni­
camente. Pero la caries va cnsanchrmdose en sentido 
pulpar siguiendo la dirección de los prismas hasta lle 
gar al límite amclo-dentínario. Aqul HC forma llll nue 
vo cono de base externa, aun mayor por la menor re-= 
sistencia ele la dentina y acompañando a los conclucti--



Uos dentinarios su vértice tiende lógicamente· a aproxi 
marse a la pulpa dentaria. -

Por la forma que presentan los conos en su 
desarrollo de caries, hace necesario el uso de instru­
mentos rotatorios con poder de penetración, para ven­
cer la dureza del esmalte socavado. 

En las superficies Usas la forma de los co­
nos de caries vada según su localización. 

En las caras proximales se producen por de 
bajo del punto de contacto y toman la forma de dos co 
nos, ambos de base externa es decir: la dirección de 
los prismas del esmalte, ligeramente convergentes ha- . 
cia pulpar, hace que el cono de caries tenga su base -
externa y aparesca a veces truncado. Por la dirección 
de los conductillos dentinarios el cono de caries tiene 
también su vértice hacia el interior. 

Esta caracterfstica especial del desarrollo -
de la caries en las superficies proximales, hace que -
expont:Aneamente se produzca la apertura de la cavidad 
por desmoronamiento de los prismas del esmalte. 

Si las caries de las caras proximales son in 
cipientes resultan de diffcil localización y en muchos­
casos sólo pueden diagnosticarse radlogrtlficamente. 

En las zonas gingivales los conos de caries­
tienen tan1bién su propia caracterfr::itíca: en el tejido -
adamantino tiende u ser un cono aü11 mits truncado, y -
en la dentina la dirección de los canullculos dentina- -
ríos hace que el cono de tejido c:.:nfcnno tenga clirec- -
ción apical. 8c produce tambi~n la uxpont1lnca apertura 
de la cavidad por el d<.!smoronamicnto de los prismas. 
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CLASIFICAClON DE LA CARIES 

La caries se clasifica de muchas maneras, -
la mas común se basa en et sitio de ataque: 

1. - CarieB de fosctas y fisuras, (en caras -
oclusales de molares y premolares, surcos de molares 
superiores e inferiores. 

2. - Caries de superficies lisas (en caras, -
bucal, lingual y proximales). 

Clasificación según su grado de progreso. 

1. - Caries aguda o de avance rápido; sus ca 
racterísticas son: una abertura pequeila en el esmalte:­
rápida penetración a través de este y extensa compli­
cación dentinaria. Se encuentra frecuentemente en las 
zonas de mayor retención alimenticia (caras oclusa- -
les). 

2. - Ca ríes crónica o intermitente; es la le­
sión común de los periodos de actividad de caries mo­
derada. La abertura externa suele ser mas grande que 
en el tipo agudo, la velocidac\ de penetración a través 
del esmalte es más lenta y la complicación de la den­
tina no es tan extensa, es más común en las superfi­
cies lisas que en las zonas con dcf:cctos estructurales. 

3. - Caries de nvn ncc lento; este tipo de ca­
ries se encuentra principalmente en las superficies de 
los dientes de adultos ele ha ja s su~.;l~Cptibilidacl, la t,iric:s 
puede quedar confinada en el esmal.tc uurante varios -
años alcanzando ocasionalmente lu uni6n amelo-dentina 
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ria y progresando lentamente si no se trata. 

4. - Caries retenida; cuando la lesión cario -
sa dentro de un diente, deja de avanzar, se consldera­
retenida tanto en esmalte como en dentina; es más co­
mún en el esmalte de caras proximales cuando el dien 
te adyacente ha sido extraído quedando con la caries -
proximal, a la auto limpieza y la lesión deja de avan­
zar. 

Caries rampante. - Es un tipo de caries de -
aparición repentina que presenta una precoz complica­
ci6n con la pulpa, este tipo debe diferenciarse de la -
común que resulta del descuido, puesto que se produ­
ce con frecuencia en bocas aseadas y puede distinguir 
se por que no se encuentran materia nlba ni resíduos­
alimenticios. Su caractedstica má.s uignificativa es -
el hecho de que aparece en sitios de menor susceptibi 
Udad o inmunes: caras proximales de dientes anterio= 
res superiores e inferiores y zonas cervicales. 

Clasificación según los tejidos que atacan: 

Caries de primer grado; ataca solamente es 
malte, asintomática. 

Caries de segundo grado; ataca esmalte y 
dentina, en este caso si hay dolor pero siempre es 
provocado. 

Caries de tercer grado; son atacados esmal­
te, dentina y pulpa. La pulpa cons~rva su vitalidad -
su principal srntoma es el dolor ex¡JonUlneo. 

Caries de cuarto grado;es muy similar u la-
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del tercer grado solo que en este caso hay necrosis -
pulpar, no hay dolor a menos que haya infección. 

Clasificación según su localización. 

Caras oclusales de piezas posteriores, defec 
tos. estructurales en cualquier lugar de dieñ 
tes anteriores, tercios cervical de todas las 
piezas, cíngulo de piC!Zas anteriores, tercio 
medio de caras. bucales de piezas anteriores. 

Caras proximales de piezas posteriores. 

Caras proximales de piezas anteriores sin -
llegar al borde incisal. 

Caras proximales de piezas anteriores llega..!_1 
do al á.ngulo incisal. 

Caras vestibulares de todas las piezas en el 
tercio cervical. 
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La nutrición es más importante durante el -
perfodo en que las piezas estan experimentando forma­
ción de matriz y mineralización. Por lo que estos - -
procesos pueden ser influidos por la dieta materna y -
la del niño durante la lactancia y clespu~s. Como la -
formación de las piezas primarias permanentes empie 
za en la vida intrauterina y continua hasta el doceavo­
año de vida del niño, a excepción de los terceros mo­
tares, es responsabilidad del dentista dar consejos die 
téticos adecuados sobre salud dental a nillos de corta-: 
edad y madres embarazadas. 

Es especialmente importante aconsejar ali- -
mentos ricos en calcio, fosforo y vitamina A, C y D. 
En circunstancias normales, la ingestión de cantidades 
adecuadas de leche, huevo y frutas cftricas alcanzará­
este objetivo. 

Aunque los efectos adversos de los carbohi­
dratos en las piezas dentales ya brotadas son bien co­
nocidos, solo recientemente se ha tenido evidencia de 
que cantidades excesivas de estos mnteriales en la die 
ta, en períodos de formación dental, pueden aumentar­
su susceptibilidad a la caries en purfodos poserupti- -
vos. 

Debe recalen rse que cxif.n:en muchas pruebas 
de que personas con formacil">n dental defectuosa pueden 
escapar a la destrucción dental siempre que, después-
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de hacer erupción sus piezas persistan en dietas con -
bajo contenido de carbohidratos fermentables. También 
es cierto que existen pruebas de que estos dientes su 
fren mayor susceptibilidad a la caries en medios buca 
les desfavorables. 

Dicta y caries dental. 

Los alimentos que mas ingiere el hombre -­
son ricos en carbohidratos, grasas y proteinas. Se -
ha demostrado que los carbohidratos son agentes etioló 
gicos importantes en la producción de caries dental. -: 
Existe razón para creer que las grasas cstan asocia-­
das con inhibición de las caries. Recientemente se ha 
acumulado información cientffica sólida que muestra la 
existencia de cierta relación entre proteinas y caries -
dental. 

PROTEINAS Y CARIES DENTAL. 

Se sabe que los animales carnivoros raramen 
te sufren destrucción dental asr también que las pers~ 
nas con dietas elevadas en proteínas no tienen suscep­
tibilidad dental a la caries dental, ::ie tiene muy poca -
información que indique que la prest.mela <.le proteinas­
Y carbohidratos en una dieta no pul'cln influir en la ca­
pacidad de producción de caries. Algunos autores han 
sospechado que las cantidades y propiedades físicas de 
las proteinas de la harina de trigo, gliadina y gluteni­
na poseen la propiedad de formar gluten al ser hume­
decidas con Ubrua. El gluten a su vez dewrmina en -
gran parte las propiedades ffsicas de la masa lrnrino-­
sa. Aún es conjetura saber si cstaR propiedades pue­
den alterar o no el potencial cariog(·nico de alimentos 
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horneados. Sin embargo, se ha demostrado que la adi 
cion· de gluten al pan disminuye el efecto favorable aF 
aumento de la azúcar que ejerce la saliva en el pan. 

Aunque es demasiado temprano para poder -
estimar la importancia de estos hallazgos en términos 
de la etiologfa de la caries dental, podemos afirmar -
que apunta hacia la posibilidad de que, en ciertas cir­
cunstancias, la modificación de los constituyentes, de 
las proteinas dietéticas puede afectar a la iniciación -
de la caries. 

LAS GRASAS Y LA CARIES DENTAL. 

Los informes de un investigador de que las -
dietas ricas en grasas detienen la destrucción dental, -
es tfpica de los estudios hechos por personas interesa 
das en instituciones. Este mismo investigador demos 
tró posteriormente que la inhibición de la caries tam= 
bién podfa producirse con dietas que contuvieran canti­
dades apreciables de azúcares simples. Un rasgo co­
mCm de estas dietas para detención de la caries fue la 
inclusión de aceite de hfgado de bacalao, en relación -
con esto es interesante observar el informe de otras -
fuentes afirmando que cuando se administro vitamina -
D en forma de preparación de aceite de hfgado de ba­
calao a residentes de una institución infantil, fue más 
eficaz para limitar la destrucción dental que cantida- -
des similares o mayores de vitaminn D en forma de -
ergosterol irradiado. Estos hallaz¡:i;os indicaban que -
las propiedades ffsicas del aceite de: hrgado de bacalao, 
una grasa, eran responsables de esrn lÚhibición de la­
caries. 

.... ' .. '·'··l. 

'"J' 
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También se han esrudiado los efectos de loa 
ácidos grasos en la superficie del esmalte, cuando 
se aplican ácido oleico a una superficie dental antes -
de su exposición a una mezcla acidn de saliva propor .. 
clona protección contra la desmineralización. 

Basandose en lo anterior y en otras observa­
ciones, podemos decir por el momento que las grasas 
dietéticas inhiben la caries dental. 

Este efecto puede atribuirse a: 

1) Alteraciones de las propiedades superficiales del -­
esmalte. 

2) Interferencia en el metabolismo de los microorganis 
mos bucales. -

3) Modificación de la fisiología bucal de los carbohidra 
tos. 

CARBOHIDRATOS Y CARlES DENTAL. 

1) Para iniciarse la caries dental los carbohidratos de 
ben estar en la boca. 

2) Los carbohidratos deben ser susceptibles a la ac- -
ción de microorganismos bucales ul grado de for- -
marse productos que participen en ln destrucción de 
la superficie del esmalte. 

3) Muchos polisacáridos, c.lisac{lridos y monosaci\rldos 
de lu dieta tienen p"."opicdades cariogl~nicas; algunos 
presentan estas propiedades con mayor fuerza que -
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otros. 

4) Los carbohidratos naturales y los refinados. son ca­
paces de participar en la iniciación de la caries. 

5) Los carbohidratos a partir de los cuales se forma -
placa facilmente parecen tener mayor potencial de -
producción de caries. Los carbohidratos que se 
eliminan lentamente en la boca favorece la inicia- -
ción de caries. 

6) Los carbohidratos que son rapidamente eliminados -
de la boca son de mucho menor importancia en la -
producción de la caries. 

Si nos detenemos a reflexionar sobre estas -
afirmaciones observaremos claramente que tres aspee 
tos de la fisologfa bucal de los carbohidratos son de :­
importancia esencial en la etiologfa de la caries estos 
son: 

1) Forma qufmica de los carbohidratos ingeridos 
2) Ritmo en que los carbohidratos se eliminan de la 

cavidad bucal. 
3) Frecuencia con que se ingieren los alimentos estos 

princi:pios han sido demostrados frecuentemente y -
adecuadamente por investigadores suecos en experi­
mentos en el que se dló azúcar de tal forma que es 
tuviera presente en la cavidad bucal en diversas - :­
porciones de ctra desde varias lloras hasta casi un -
dra completo. Se observo que n menor tiempo me­
nor destrucción dental a mayor ti.cmpo mayor des -
trucci6n dental. 
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En los primeros intentos para controlar diete 
ticamente la caries dental. se daba;mayor enfasis a \Ü 
cantidad en vez de a las caracterfsticas típicas del .... 
carbohidrato presente en la dieta. Basandose en cono­
cimientos mfls recientes este enfoque deberá descartar 
se y hacerse las correcciones dietéticas que toman cñ 
consideración la capacidad que tienen los alimentos .... 
con contenido de carbohidrato para permanecer en la .. 
boca y para ser convertidos en ácido por la acción de 
los microorganismos bucales. 
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CEPILLOS DENTALES Y OTROS AUXll.JARES. 

El cepillo dental elimina la placa bacteriana, 
reduciendo asr la instalación de la enfermedad cariogé 
nica, en muchos casos, la remoción de la placa condÜ 
ce a la resolución de la inflamación y sangrado de la­
encia. Para obtener resultados satisfactorios el cepi­
llado requiere de una acción sistema.tica. 

¿ Cua.l es el cepillo adecuado? 

Los cepillos son de diversos tamaños, dise -
ños, dureza de cerdas, longitud y distribución de las -
cerdas. 

Un cepillo dental debe limpiar eficazmente y 
proporcionar acceso a todas las áreas de la boca; la -
elección es cuestión de preferencia personal de acuer­
do con las necesidades de los tejidos bucales de cada 
paciente (dependiendo del grado de salud o enfermedad 
de los tejidos), debemos hacer un recordatorio de que 
ningún cepillo dental en éspecial ha demostrado supe-­
rioridad sobre los demás. 

La manipulación fácil por parte del paciente 
es un factor importante en la elección del cepillo, la -
eficacia o el potencial lesivo de los diferentes tipos de 
cepillos depende en gran medida de cómo se les usa. 

La ADA (Asociación Dental Americana) men­
ciona una serie de cepillos aceptablcH: 

Superficie de cepillado de 2. 5 cm a 3 cm 
de largo y de O. 75 cm a 1 cm de 11ncho, con 2 a 4 hi 
leras, de 5 a 12 penachos por hilera. 
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El disefío debe cumplir con los requisitos de 
utilidad, eficiencia y limpieza. 

Las cerdas naturales o de nylon son igualmen 
te satisfactorias. siendo. las de nylon las que conservan 
su firmeza por más tiempo. No es recomendable alter 
nar cerdas naturales con las de nylon. porque un pa--= 
ciente acostumbrado a la blandura de un cepillo viejo -
de cerda natural traumatizará su encra cuando usa cer 
das de nylon nuevas. 

Se s~one que los extremos redondeados de -
las cerdas son más seguros que los de corte plano, 
con bordes cortantes, quedando abierta la discusión ya 
que las cerdas planas se redondean lentamente con el· 
uso. 

No se ha resuelto aún la cuestión de la dure 
za adecuada de la cerda, los diámetros de la cerda de 
uso común oscilan entre los 0.1 mm (blandas), O. 30 -
mm (medianas) y O. 62 mm (duras). 

Se recomienda un cepillo de mango recto, de 
cerdas de nylon con extremos redondeados, dispuestos 
en 3 hileras de penachos, con 6 penachos regularmente 
espaciados por hilera, con 80 a 86 f:llamentos por pena 
cho. -

Para niños, el cepillo es mút.:i corto, con cer 
das más blandas y más cortas. 

Las opiniones respecto a las ventajas de las 
cerdas duras y blandas son inexactni:>, las cerdas e.le -
dureza medianu pueden limpiar me.\or, traumatizar me 
nos la cncfa y abrasionan me:nos el tl!jlrJo dentario y -: 
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las restauraciones. 

Las cerdas blandas son má.s flexibles, Um-­
pian perfectamente debajo de la encra, pero no elimi -
nan por completo los depósitos de placa, sin embargo 
las cerdas blandas limpian mejor que las duras. 

La capacidad abrasiva de los dentffricos va -
ria, afectándose directamente la acción de la limpieza 
segOn la manera de usar el cepillo y el dentffrico. 

Cabe recordar que el cepillo debe ser reem­
plazado periódicamente antes de que las cerdas se de­
formen y olvidarnos de la tendencia de usar el cepillo 
"mientras dure", lo cual muchas veces significa que -
ya no limpia con eficacia y que puede i:wr lesivo para 
la encía. 

Los mejores resultados se obtienen al ins- -
truir al paciente en el uso del cepillo, cabe señalar -
que un paciente que puede desarrollar la capacidad de 
usar un cepillo de dientes, lo hace igualmente bien con 
un cepillo manual o uno eléctrico. Un paciente con -
poca capacidad manual obtiene mejores resultados con 
un cepillo eléctrico que compensa en algo su incapaci­
dad. 

OTROS AUXILIARES PARA LA LIMPLEZA. 

No es posible limpiar co111plctamente los di~n 
tes sólo mediante el cepillado y el dentífrico, porque -
las cerdas no alcanzan la totalidad de la supcrflcic que 
existe entre cliente y diente (superficie intcrclcnt.arla). -
La remoción ele la placa intcrdcnta ria es esencial y -
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esta limpieza debe ser completada con un hilo dental,· 
limpiador interdentario, aparato de irrigación bucal o -
enjuagatorios. 

Estos auxiliares dependen de la velocidad in­
dividual de la formación de placa, el hAbito de fumar, 
el alineamiento dentario y la atención especial que de­
mandan la limpieza alrededor de los aparatos de orto­
doncia y prótesis o puentes fijos o rcmovibles. 

Su dentista particular le recomendará. lo que 
usted en mayor o menor grado necesite para su con- -
trol personal de Placa Bacteriana, asr como las dife- -
rentes técnicas de cepillado dependiendo de sus necesi 
dades especfficas. -

METOOOS DE CEPILLADO DENTARIO 

Hay muchos métodos de cepillado, con exce2 
ción de los métodos abiertamente trnumAticos, es la -
minuciosidad y no la técnica, el factor importante que 
determina la eficacia del cepillado dentario. Las ne­
cesidades de determinados pacientes son mejor satisfe 
chas mediante la combinación de carncterfsticas selec­
cionadas de diferentes métodos. -

Es permisible que el paciente desarrolle mo 
dificaciones individuales. 

Vamos a desarrollar aquí vnrlos mNodos de 
cepillado, cada uno de los cuales, realizado con prop!._e 
dad puede brindar los resultados dcscmlos. 
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En todos los m~s. la boca se divide en -
2 secciones, se comienza por la zona molar superior 
derecha y se cepilla por orden hasta que queden llm-­
pias todas las superficies accesibles. 

Observe la siguiente figura y siga sistemáti­
camente la numeraciOn hasta que su boca quede total~ 
mente limpia. 

Derecho Superior Izquierdo 



Derecho lnferior izquierdo 

Posiciqnes del cepillo d<mtal para la limpieza 
sistemática,· las lineas obscuras señalan las posiciones­
del cepillado para abarcar d maxilar superior y el -­
maxilar inferior. 
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l. METOOO DE BASS 

Comenzando por las superflcles vestibulo (del 
lado del carrillo) lnterdentarias en la zona molar dere 
cha superior, se coloca la cabeza del cepillo paralela­
a l plano oclusal con las cerdas hacia arriba por detrls 
de la superficie distal (Oltim·a cara del diente hacla 
atrAs) del Caltlmo molar. (Fig. 1) 

Fig. l. 
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Co\Oquense tas cerdas a 45~ respecto del eje 
mayor de los dientes y fu~rcense los extremos de las 
cerdas dentro del surco gingival (espacio entre la en­
cla y el esmalte dentario, asegudndose de que las • -
cerdas penetren todo lo posible en el espacio lnterden_ 
tario. (Flg. 2 y 3). 

Fig. 2 

1 

' ts,• • ,r-. 
... 1 ,, 

Fig. 3 



EJérzase una presl6n suave en el .,.,m del 
. eje .mayor de. las cerdas (Recha de la Flglira 3) y le! 
vese el ceplllo con un movimienlD vibralDrlo Mela • 
lante y atnts contando hasta 10, sln de8co1ocar 1u ~ 
tas de las cerdas. Esto limpia detri• del Oldmo mo-: 
lar, la encra lnterdentarla y a lo: larlJ> de 1aa auperft­
cles interdentarlas hasta donde lleguen 1u cerdu. 

Los errores siguientes en el U80 del cepillo 
suelen . tener por consecuencia 1a Umpleu lnauflcleare­
o 1a lesión de los tejidos: l. Colocar el cepillo angula 
do y m paralelo al plano oclusal, tramnatiundo la eñ 
era y la mucosa vestibular (Flg. 4 y 5). -

INCORRECTO 

Fig. 4 
CORRECTO 

'-->-
Fig. 5 
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Otro error ea colocar las cerdas sobre la -
eacra y no en el auico gingival y al activar el cepillo 
ae deaculda et surco y superficies dentarias mientras­
ae traumatizan la encra y mucosa. (Fig. 6 y 7). 

U..CORREC'IO 

Fig. 6 

CORRECTO 

Fig. 7 



Otro. error, es presionar las cerdas contra -
los dientes y oo angular\as contra el surco ginglval. -

,' .Ál activar el cepillo, se limpian las superficies denta­
rias pero se descuidan otras éreas. (Fig. 8 y 9). 

INCORRECTO CORRECTO 

Fig. 8 Flg. 9 

Desciéndase el cepillo y muévaselo hacia de­
lante y repftase el proceso en la zona de los premola­
res, cuidando de realizar adecuada y mlnuciosamente -
los movimientos anteriormente descritos y procurando 
eliminar los errores. 

Cuando se llega al canino superior derecho, -
colóquese el cepillo de modo que la Oltima hilera de -
cerdas quede atrés de la prominencia canina, no sobre 
ella, (Fig. 10). Es incorrecto colocar el cepillo a ti:_a 
vr=s de la prominencia canina, (Fig. 11) pues ello tra~ 
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matiza ta encra cuando se ejerce presión para forzar -
\as cerdas dentro de los espacios interdentarios. Es· 
to podrfa causar retracción de la encía. Tómense las 
mismas precauciones con los otros caninos. Una vez 
activado el cepillo, eléveselo y muévalo hacia delante, 
encima de los incisivos superiores (Fig. 12) .. 

lNCORRECTO 

Fig. 10 

\ 



Actrvese el cepillo, sector' por sector, en 
todo el maxilar superior, hacia la zona -
molar izquierda, asegur4ndose de que . las 
cerdas lleguen detr4s de la superficie del 
Oltimo molar. 

Fig. 12 

36 
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Seguimos· con \a superficie palatina e inter­
dentaria en la zona molar superior izquierda, conti- -
nuando a lo \argo del arco dentario hasta la zona mo -
lar derecha. Colóquese el cepillo horizontalmente en 
las Areas molar y premolar (Flg. 13), para alcanzar -
la superficie palatina de \os dientes anteriores (canino 
e incisivos) co\Oquese el cepillo verticalmente (Fisi;. 14). 

Fig. 14 

Fig. 13 

Presiónense las cerdas del extremo dentro -
de\ surco y entre los dientes (espacio interdentario) al 
rededor de 45° respecto del diente y actfvese el ccpi = 
Uo con golpes cortos repetidos. Si la forma del arco 
lo permite, el cepillo se coloca horizontalmente entre.~ 
los caninos, con las cerdas anguladas (45º) dentro de 
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los surcos de los dientes anteriores, como puede ver­
se en la figura 15. 

Fig. 15 

Una vez completado el maxilar superior y -
las superficies interdentarias, continúese en las super 
ficies vestibulares y proximales o interdentarias de la 
mandibula, sector por sector, desde la parte más pos 
terior o distal del molar izquierdo, después limpiense 
las superficies linguales y linguointerdentarias sector -
por sector hasta la zona molar derecha. En la región 
anterior inferior (de canino a canino), el cepillo se - -
coloca verticalmente, con las cerdas de la punta del -
cepillo angulados hacia el surco gingival (unión de la -
encía con el esmalte) (Fig. 16). Si el espacio lo per_ 
mite, el cepillo puede ser colocado horizontalmente -­
entre los caninos, con las cerdas anguladas hacia los­
dientes anteriores. 

Un error r.omún es colocar el cepillo sobre­
el borde incisa\, con las cerdas sobre la superficie -
lingual pero sin llegar a la encra y no se limpian ma.s 
que la superficie lingual y el borde incisal. (Flg. 17). 
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Incorrecto 

Fig 17 

Para limpiar las superficies oclusales, presió 
nense firmemente las cerdas sobre estas superficies,:: 
introduciendo los extremos de las cerdas en tos sur- -
cos y nsuras, activese el cepillo con movimientos cor 
tos hacia atrás y adelante, contando hasta diez y avañ 
zando sector por sector hasta limpiar todos los dien-:­
tes posteriores; un error común es cuando el cepillo -
es "fregado" contra los dientes con movimientos hor!_ 
zontales largos, en vez de realizar movimientos cor-­
tos hacia atrfls y adelante. 

!,_"¡ "r1 
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- -. 
Fig. 18 
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METOOO DE STILLMAN. 

El cepillo se coloca de modo que las puntas 
de las cerdas queden en parte sobre la encra y en par 
te sobre la porción cervical (unión esmalte encra) de :: 
los dientes (Fig. 19). Las cerdas deben ser obUcuas 
al eje mayor del diente y orientadas hacia la rarz. Se 
ejerce presión lateralmente contra la encrn (margen -
gfügival) hasta producir un empalidccimiento percepti­
ble. Se separa el cepillo para permitir que la sangre 
vuelva a la encra, se aplica la presiOn varias veces y 
se imprime al cepillo un movimiento rotativo suave - -
con los extremos de las cerdas en su posición. 

Se repite el proceso en todas las superficies 
dentarias, comenzando en la zona molar superior, pro 
cediendo sistemAticamente en toda la boca. Para al--: 
canzar las superficies linguales de las zonas anterio-­
res superior e interior, el mango del cepillo estará -
paralelo al plano oclusal y 2 6 3 penachos de cerdas -
trabajan sobre los dientes y la encra. 

' 
Las superficies oclusales de los motares y -

premolares se limpian colocando las cerdas perpendi­
cularmente al plano oclusal y penetrando en profundi­
dad en los surcos espacios interdentarios. 

-
Fig. 19 

Flg. 19 
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METOOO DE STILLMAN MODlFICAOO. 

Este es una acción vibratoria combinada de -
las cerdas con el movimiento del cepillo en el sentido 
del eje mayor del diente. El cepillo se coloca en la -
Unea mucogingival, con las cerdas dirigidas hacia afue 
ra de la corona y se activa éon movim lentos de frota-= 
miento en la encfa y superficie dentarla. Se gira el -
mango hacia la corona y se vibra mientras se mueve -
el cepillo. 

METOOO DE CHARTERS 

El cepillo se coloca sobre el diente, con una 
angulación de 45º con las cerdas orientadas hacia la -
corona (Fig. 20). Después se mueve el cepillo a lo lar 
go de la superficie dentaria hasta que los costados de 
las cerdas abarquen la encfa, conservando el Angulo -
de 45° . (Fig. 21). Gfrese levemente el cepillo, flexio­
nando las cerdas de modo que los costados presionen -
la encra, los extremos toquen el diente y algunas cer­
das penetren en el espacio interdentario (Fig. 22) 

Fig. 20 Fíg. 21 
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Sln descolocar las cerdas, glrese ta cabeza­
del cepnto. manteniendo la posición doblada de las ce.! 
das. La acci6n rotatoria se continCla mientras se cuen 
ta hasta diez (Fig. 23). Llévese el cepillo hasta la :­
siguiente mna y repftase el procedimiento, continuando 
&rea por lrea sobre toda la superficie vestibular y \ue 
go pAseae ·a lingual, teniendo cuidado de p~netrar en -:: 
cada espacio lnterdentario. 

\ 

Fig. 23 

Para Umpiar la superficie oclusal., .fuérsense · 
suavemente las puntas de las cerdas dentro de los su! 
cos y fisuras y actrvese el cepiUo con un movimiento 
de rotación (no de barrido o de deslizamiento) sin cam 
biar la posición de las cerdas. Repftase con mucoo -:: 
cuidado zona por zona hasta que estén perfectamente -
limpias todas \as zonas masticatorias. 
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METODO DE PONES. 

En este método, el cepillo se presiona firm~ 
mente contra los dientes y la encra, el mango del ce­
pillo queda paralelo a la Unea de oclusión y las cer- -
das perpendiculares· a las superficies dentarias vestib_!:! 
lares. Después se mueve el cepillo en sentido rotato­
rio, con los maxilares ocluidos (cerrados) y la trayec 
toria esférica del cepillo confinada dentro de los lfmi-= 
tes de la encra (lrmites del pliegue mucovestibular). 

METODO FIS10LOGICO. 

Smith y Bell describieron un método en el -
cual se hace un esfuerzo por cepillar la encra de ma -
nera comparable a la trayectoria de los alimentos en -
la masticación. Esto comprende movimientos suaves 
de barrido que comienzan en los dientes y siguen so-­
bre la encra. 

Nunca debemos olvidar el cepillarnos la len-
gua. 

Debemos recordar que mantener limpia la -
boca es para nuestro propio beneficio y no para agra­
dar al dentista, ya que el cepillado es el procedimierr 
to terapéutico preventivo y auxiliar más importante ad 
ministrado por el paciente y en ningún otro campo de­
la medicina puede uno como paciente ayudar tan eflca3 
mente en la prevención y reducción de una enfermedad 
bucal. 
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USO DEL HILO DENTAL. 

Después de describir su método de . cepillado, 
Bass escribió en 1954 que cuando se slgue su método 
de cepillado. las cerdas se encajan entre los dientes y 
en la hendidura gi.ngival profundamente, tanto por ves!! 
bular como por lingual. pero hay .un lugar por el me­
dio entre los dientes y donde las cerdas no se encuen­
tran, las caras proximales donde no llegan las cerdas 
y dentro de las hendiduras gingivales no han sido lim­
piadas. Con énfasis declaro que la Cmica manera en· -
que pueden ser limpiadas esas Areas importantes es -
con el uso apropiado del tipo debido de hilo dental. 

En el estudio de Sangnes y colaboradores 
mencimiados antes. En el cual hallaron que la técni­
ca horizontal (refregftdo) era mlis eficaz y vestibulares 
de la dentición temporal, también informaron que -
las cantidades de placas eran consecucntemerE superiores 
en las caras proximales frente a las vestibulares o -­
linguales. La diferencia entre las dos técnicas por -
proximal no fue estadfsticamente significativa. La ma 
yorfa de los odontólogos estAn acorde en que para eu-= 
minar todas las placas de los dientes, hay que usar la 
combinación de cepillado e hilo. Sin duda, la mayorfa 
falta en los programas de higiene bucal es el uso ina­
decuado del hilo dental. 

Bass escribió, y la mayoría parece concor-­
dar, que el tipo apropiado de hilo dental consiste de -
una gran cantidad de finalmente microscópicos de ny- -
lon, no encerados y no retorcidos, excepto lo nccesa -
río para mantcnerlo·s unidos durante su uso. 
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Ha sido .propuesta una cantidad de técnicas -
pero yo prefiero ésta. 

1) Usando 60 a 90 cm. de hilo sin encerar,­
se envuelven al rededor del dedo medio de la mano de 
recha. excepto unos 20 cm. -

2) Envuelva bastante del extremo libre en 
torno da dedo medio izquierdo para sostenerlo. 

3) Ubique el hilo sobre las puntas de los pul 
gares o de pulgares e fndices, manteniendo las distañ= 
cías de unos 2. 5 cm. 

4) Pase el hilo entre cada par de dientes. -
Esto se hace con un movimiento de serrucho por entre 
los puntos de contacto. No se lo ha de pasar de gol­
pe. 

5) Después de pasar el hilo entre los puntos 
de contacto, se lo curva abrazando el diente anterior­
Y se lo lleva hacia abajo del tejido gingival hasta sen­
tir una resistencia. Se pule la supc~rficie dentaria fro 
tando el hilo hacia arriba y abajo. Lo mismo se hace 
con la cara mesial del diente posterior del par. 

6) A medida que el hilo se deshilacha o en­
sucia, se desenvuelve en el izquierdo, algo asr como -
el carrete recolector en un grabador de cinta. 
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Control Personal de la Placa Bacteriana. 

Después de explicar a los pacientes el papel 
de la placa en la caries dental y la enfermedad per.lo­
dontal y la importancia de la eliminación minuciosa de 
de esta placa una vez por dfa, uno de los métodos - -
má.s eficases para que la limpien, es mediante el em­
pleo de pastillas o soluciones revelantes~ por ejemplo: 
a un paciente se le dan instrucciones para el cepillado 
y uso del hilo. Mastica entonces una tableta revelan­
te y examina su boca en un espejo para identificar la 
existencia de placa. Se cepilla y pasa el hilo y se 
vuelve a observar para ver si ya eliminó toda la pla­
ca. Si no lo hizo, el instructor le enseña a identifi-­
car la placa no eliminada y como qultarla. En mu- -
chos consultorios, la rutina incluye visitas diarias de 
instrucción hasta que el paciente haya demostrado su -
habilidad para quitarse diariamente ln placa. 

Una buena prá.ctica preventiva utilizará. a las 
auxiliares dentales para el programa de instrucción. -
Se ha observado que muchas higienistas dentales y - -
asistentes dentales estan altamente motivadas y son 
muy eficases en sus programas de instrucción. Algu­
nos odontólogos observaron que los padres jóvenes, 
que fueron ellos mismos motivados parn practicar bue 
nos programas de control de la enfermedad, constitu= 
yen miembros excelentes del equipo odontológico. 

La American Society of Dcntlstry for Chil- -
dren, La American Dental Associaton y muchas fir- -
mas comerciales estfln aportando una amplia variedad 
de pelrculas y folletos para ser usados en la instruc-­
ción a los pacientes de buenos cuidados hogareños, in­
cluso el uso de tabletas y soluciones rcvelantes, tl.'Cni 
cas de cepillado y uso del hilo denta l. -
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FLUOR 

Es un gas de color amarillo claro con una -
valencia qufmica negativa. El fluor esta considerado -
como el mas reactivo de los elementos no metálicos, -
tiene un potencial de oxidación tan alto como el ozono 
y también es el elemento mas electro negativo, reac­
ciona violentamente con las substancias oxidables. 
Combinado directa o indirectamente forma fluoruros -
con casi todos los elementos excepto con los gases 
inertes. Con ácido 1útrico forma un gas explosivo: ni 
trato de flúor y con el ácido sulfúrico forma: ácido 
fluorosulfónico, también reacciona violentamente con -
los compuestos orgá.nicos desintegrando usualmente las 
moléculas de los mismos. Tiene un número atómico· 
de 9 y un peso molecular de 19, se calcula que repre 
senta el O. 0227 de los elementos que forman la corte 
za terrestre, fue descubierto en 1771 por Schell y ais 
lado en 1886, por electrolisis de una solución de fluo-= 
ruro de potasio y fluoruro anhfdro, usandose electro-­
dos de iridio. 

No se encuentra Ubre en la naturaleza y la -
mas importante fuente del flúor es el fluoruro de cal­
cio. 

A partir de las investigaciones de Dean y -­
Me. Kay esta perfectamente establecido que el compo­
nente que mas influye en lograr un csma lte resistente 
al ataque de caries es el ion flúor. 

Se han investigado dos métodos de acción -
de los fluoruros con el esmalte: l. - A altas concentra 
ciones de fluoruros colocadas tóplcumcnte sobre la su 
perficie del esmalte. 



2. - La utilización de bajas concentraciones -
del mismo por ingestión y que pasan a formar parte -
del esmalte durante la época de la formación dentnria. 



ANTECEDENTES HISTORICOS. 

Aunque a principios dd siglo XlX ya se cono­
cía la existencia del fluoruro en los tejidos calcifica­
dos, una de las primeras referencias relacionadas con 
la caries dental fue la de Magitot. Cuando este inves 
tigador estaba estudiando la acción de varios ácidos .= 
orgánicos sobre piezas extraidas, observó que una so­
lución de Oc ido acético al 1: 100 ejercra una acción nu­
la sobre el esmalte, pero atacaba vigorosamente al ce 
mento y al marfil. Ofreció la siguiente explicación .:= 
tentativa de su hallazgo: "El hecho mismo de la altera 
ción sufrida por el cement~ y el marfil de piezas ex-= 
puestas a ~cido acético se e}..-plica por la propiedad 
que tiene este agente de disolver los fosfatos férreos, 
propiedad especialmente favorecida, según Dcherain. -
Si se encuentran en presencia de ácido carbónico o car 
bonatos, como ocurre precisamente con el marfil y ef 
hueso. En cuanto a la integridad preservada por el -
esmalte, ei,¡tc se debe tal vez a menor proporción de -
fosfatos, e i ndudablcmente tambi6n a la diminuta canti 
dad de fluoruro de calcio que contiene, o tal vez a - -: 
ciertas combinaciones de substancias de naturaleza cal 
culada para resistir cualquier alteración. 

Otra investigación inicial que merece espe- -
cial consideración del fluoruro por el tejido calcifica -
do. Fue la demostración sobre la clara afinidad del -
fluoruro por el tejido calcificado. En este estudio, se 
expuso hueso a solucione:3 diluidas de fluoruro durante 
un perfmlo de cinco meses, y se mostró un aumento -
de conwnillo de: fluoruro de O. 31 partes % a 4. 7 par-­
tes 3. Dos investígncioncs mó.s di_' finales del siglo -
XIX también merecen atcndón. l:'.n una Lle ellas, se -
sugerfa como medio para limitar la caries la incorpo-

·'· 
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ración de f\uoruro a la dieta. En la otra, se informó 
que las piezas no cariadas conten[an mayores concen­
traciones de f\uoruro que las piezas cariadas. 

A pesar de la escasez de investigaciones 
aceptables que apoyen la relación entre f\uoruro y des 
trucción dental, la idea ya hab[a cundido al llegar el-: 
siglo XX. Existra, para consumo pCibllco, una gran -
variedad de agentes terapéuticos con contenido de f\uo­
ruro, incluyendo polvos dentales, pastas dentales, en -
juages bucales y pastillas. Casi medio siglo tema que 
pasar antes de que investigaciones adecuadas ayudaran 
a esclarecer el papel del fluoruro en la prevención de 
la caries dental y proporcionar una base m6s sólida -
para justificar su empleo terapéutico. 

En los años de transición, desnfortunadamen 
te, una serie de acontecimientos atra}o la atención ha-: 
cia el posible efecto tóxico del f\uoruro en la dentadu­
ra. Empezaron en 1901, cuando se informó de la 
ocurrencia de piezas deformadas en habitantes de las -
cercanias de Nápoles, Italia. Se crera que el desfigu­
ramiento se debfa a una substancia t\cl agua que alte-­
raba el proceso de calcificación. Suhsccuentemente, -
los informes, indicaron que en otras muchas regiones 
del mundo existran condiciones iguales o muy simila- -
res. En E. U. , de Norte América, se observó espe- -
cialmente en personas residentes en ciertas regiones -
de los estados de Colorado, Arizona, Nuevo México y 
Texas. Aunque se hicieron repetido¡:¡ intentos para - -
asociar la composición del agua potable con el defecto, 
no fue sino hasta 1931 cuando investlgndores norteame 
r~canos y franceses, trabajando indepcmdicntcmentc, áe 
mostraron que lo que causaba la anormalidad eran cañ 
tidades m[nimas de f\uoruro. -
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La reacción inmediata a estas observaciones 
fue conceder gran atención a la toxicidad de los fluo- -
ruros. A menudo, suministros de agua con niveles -
de fluoruro que producran moteado fueron substituidas 
por aguas librés de fluoruro. En ciertos casos, esto 
no era económicamente factible. En consecuencia se -
pidió, a los investigadores el desarrollo de métodos y 
técnicas que eliminaron el exceso de fluoruro del 
agua. Como consecuencia, se olvidaron los posibles -
beneficios de fluoruro en el control de la caries. 

Aunque el moteado del esmalte atrajo la aten 
ci6n hacia la toxicidad de los fluoruros, tuvo un papel 
principal para aclarar la relación del elemento con la 
prevención de la caries. Incluso antes de establecer­
se el papel etiológico del fluoruro en el moteado, em!_ 
nencias como B\ack. y Mckay habfan iiwestigado que - -
las piezas afectadas de esta manera presentaban limi -
tada susceptibilidad a la caries dental. Subsecuente- -
mente, se hicieron observaciones similares y mas de­
talladas en China, Inglaterra, Japón y Argentina. De­
mayor importancia si cabe fueron las observaciones -­
continuas del U. S. Public Health Service en los Esta­
dos Unidos continentales. Los extensos exAmenes ctr­
nicos sobre caries dental realizados por Dean y sus -
asociados, junto con los análisis de agua por Elvove, -
no solo ilustraron claramente la epidemiologra de la -
fluorosis dental, sino que también documentaron cuida 
dosamente la reducción de susceptibilidad a la caries-: 
dental que acompañaba a ese estado. 

Finalmente, en 1939, Dcan y Col. estudia- -
ron la relación del contenido de fluoruro del agua con 
caries dental en nií\os de 12 a 14 años de cuatro ciuda 
des, Galesburgy Monmounth, tenían J.. 8 y 1. 7 ppm de-
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fl.uoruro en el agua. 

Desde la década de los veintes se dirigió la 
atención hacia la posibilidad de estudiar la caries den­
ta 1 en ratas en condiciones controladas de laboratorio. 
Se condujeron numerosas investigaciones, y muchos de 
sus hallazgos parecran ser contradictorios hasta acla­
rarse la naturaleza ffsica y qufmica de los carbohidra 
tos en la relación experimental mcxliflcada su capaci--= 
dad de producción de caries en ratas. Finalmente en 
los años treintas el empleo de dietas de partículas 
gruesas se convirtió en identificar los inhibidores po·­
tenciales de caries. Una de las primeras investigacio 
nes comprendfa un estudio del efecto del fluoruro y del 
ácido yodoacético en la caries de ratas producida por­
cereales sin moler. Se seleccionaron estas substan- -
cias Por Que se estimaban que inhibirfan el mecanismo 
de la· degi:;adación de los carbohidratos por las bacte- -
rias bucales. Esto, a su vez, minimizar fa la forma -
ción de ácidos que se suponfa era la causa de la le- -
sión cariosa inicial. Se observó una frecuencia redu -
cida de caries cuando se añadía fluoruro a la ración y 
al agua. Poco tiempo después, otros Investigadores -
informaron que la administración buen l de fluoruro so­
luble con cuentotas reducra mucho la cantidad de ca- -
ries producida en ratas experimenta les como resultado 
de la administración de dietas de partículas gruesas. 

Estos hallasgos enfocaron la atención hacia -
el mecanismo de acción de fluoruro para limitar la -­
destrucción dental. Los estudios clínicos que mostra­
ban una relación entre el moteado del esmalte y reduc 
ción de la destrucción dental parecían explicables ba --: 
sándose en el fluoruro presente en el porndocb la pie­
za y en cierto modo la hacía más resistente a la ca- -
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ries. En los estudios con animales, esta conclusión -
parecra insostenible, porque \as piezas estaban total- -
mente formadas y hab[a hecho erupción completamente, 
antes de la administración del fluor1.1ro. 

Parecra bastante lógico suponer que, en este 
caso por lo menos, los fluoruros actuaban despu~s de 
la erupción para inhibir la caries dental. 

Aproximadamente por la misma ~poca, Vol­
jer estaba investigando el problema de la solubilidad -
del esmalte en ácido. Habla revisado cuidadosamente 
la literatura, y conocra las observaciones clásicas so­
bre la afinidad del fluoruro por el fosfato de calcio. -
También sabra que la combinación de nuoruro con fos­
fato de calcio reducfa su solubilidad. 

Reconociendo bien la simllltud entre estas -
substancias y la estructura dental, estudió la solubili­
dad del esmalte normal en ácido, y la comparó con -
muestras de esmalte expuestas a diferentes diluciones 
de fluoruro de sodio en agua destilada. Informó de -
las substancias o superficies naturales de las piezas -
enteras no tratadas". 

Para explicarlo, Volker sugirió: "Estas obser 
vaciones parecen establecer que el fluor reacciona coñ 
la substancia dental para producir un producto menos -
soluble. Esta reacción es probablemente similar a la 
que ocurre entre fluor y hueso u otros fosfatos de cal 
cio, y puede considerar por fluoroapatita, una absor--= 
ción de flúor o una combinación de ambos. 

Una vez que hubo reanudado sus investigacio­
nes afirm(J: "Se estima que estos hallnsgos prclimina-
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res seilalan hacia abajo el empleo de aplicaciones con 
trotadas de compuestos con contenido de fl(Jor como :: 
medio para prevenir la caries denta l. 
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SUPLEMENTOS FLUORAOOS EN LA DIETA 

Una revisión de la literatura sobre el valor­
de los fluoruros dados durante el ,embarazo no permite 
descubrir experiencia válida alguna que apoye ese uso 
siquiera en zonas no fluoradas. La edición 1971-72 -
de Accepted Dental (Terapeutics) Therapeutics afirma -
que la utilidad de recetar fluoruros a las futuras ma -
más nunca fue demostrada claramente. No hay eviden 
cías de peligros, sin embargo, que contra indique an-: 
teriores estudios del procedimiento. 

Se está acumulando evidencia, segCm el estu­
dio de Katz y Muhler, de que el efecto del fluor so- -
bre los dientes temporales es fundamentalmente si no­
enteramente postnatal. Para determinar el efecto del­
flOor en el agua sobre la caries dental de los dientes 
temporales, en 890 niños de 4 a 7 años de edad fueron 
examinados en una ciudad de Indiana que tenía agua co 
munal con O. 05 ppm y en tres ciudades con una concen 
tración de 1 ppm. 

Los niños que vivían en las ciudades fluora -
das tenían entre 35 y 65% menos de caries en los dien 
tes temporales que los que vivían sin agua fluorada. -: 
Las comparaciones de la experiencia de caries en dien 
tes temporales de niños expuestos prenetalmente y post 
natalmente a fluor respecto de otros expuestos solo --= 
posnatalmente en la misma ciudad no mostraron dife-­
rencias C'ntre ambos grupos. 

En u fíos recientes, una ca ntldad de estudios -
demostraron la eficacia anticariógena de los suplemen­
tos fluorados. Si los niños no cuentan con los benefi­
cios de agua de consumo que conten~a una conccntra-­
ción óptima de flüor, se les indicara suplementos. A1:!_ 
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tes hay que determinar el contenido de flQor del agua, 
porque si fuera de O. 7 mmp o mas, no se administra­
ran suplementos. 

Henon y colaboradores continuaron un estudio 
clfnico que incluyó 815 niños entre 18 y 39 meses de -
edad, residentes en tres comunidades de indiana defi -
ficientes en flúor. Los niños recibieron tabletas mas 
ticables que contenfan vitaminas más flúor, o flCtor -
solo y fueron examinados en busca de caries dental 
al comienzo y con intervalos de 6 meses. Las obser 
vaciones durante los 2 primeros años del estudio de -:: 
5 años indican una reducción significativa; alrededor -
del 373 en la incidencia de caries fue observada des­
pués de 6 meses en los niños que ingirieron los supl~ 
memos con flúor o con vitaminas y flC1or. Este grado 
de protección aumentó alrededor del 553 y 63% res-­
pectivamente, despues que los niños usaron el suple- -
mento por 1 y 2 años. No se observaron diferencias 
significativas en la eficacia entre los pr<:.'Parados con -
flúor solo o con ademas vitaminas, y no se observó -
toxicidad alguna en relación con el uso de flúor. La -
observación importante de este estudio fue la reduc- -
ción significativa en la incidencia de enries dental des 
pues del uso de las tabletas por solo () meses. Esta -:: 
observación indica un beneficio tópico altamente efecti­
vo de las tabletas masticables, pues lt1 mayoría de los 
dientes temporales habfan erupcionado ya cuando co- -
menz6 el estudio. 

La administración de suplementos de fluor -
debe comenzar poco después del nacimiento y debe con 
tinuar hasta la erupción de los segundos molares per= 
manentes. Sin embargo observaciones recientes imh -­
carian que bien puctlc haber un beneficio post eruptivo, 
como en las zonas <le fluoración comunal. 
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Fluoración del agua potable. 

El flQor que contiene el organismo humano -
proviene de alimentos pero sobre todo se encuentra en 
el agua, ya que es uno de los componentes naturales -
de ella. Fue precisamente a partir de estudios de aná 
lisis de agua donde se dedujo que aquellas poblaciones 
que contenfan una proporción óptima de flCtor en el 
agua para tomar, presentaban menor fndice de caries. 
Esta cantidad óptima ha sido fijada como una parte de 
ion flúor por un millón de partes de agua; es decir 
un miligramo de flúor por un litro de agua. 

Los primeros estudios al respecto fueron he 
chos por Black y Me. Key y publicados en 1915-1916,­
en los cuales establecran que cuando un el diente apa -
recra un pequeño moteado, la susceptibilidad a la ca­
ries e1·a mucho menor, estudiando las causas de estas 
pequeñas manchas en el esmalte, se encontró que eran 
debidas al flúor. El moteado del esmalte puede ir des 
de una pequeña mancha hasta el veteado de color café­
obscuro. 

Con la colaboración de otros investigadores, 
se llego a la conclusión de que el contenido de flúor -
en el esmalte, tenía una relación directa con la resis 
tencia de el, al ataque de caries. Cox y colaborado= 
res en 1939 propusieron agregar fluoruro al agua de -
consumo de aquellas comunidades cuyo contenido era -
menor, a una parte por millon, con objeto de preve- -
nir la caries dental. 

Las primeras ciudades en que se hizo la 
fluoruraclón artificial fue la ciudad de Ncw Brunswyk -
le sirvio de control para comprobación la ciudad de 
Kingston, ambas ciudadcr~ cstan situadar.1 una frente u 
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otra en la rivera del rro Hudson y son muy semejan-­
tes, en cunnto a estado socioecon6mlco e igual en cuan 
to a cUmn, alimentación y sistema de la población, cñ 
1934 se inició el estudio dental de cada uno de los hnbi 
tantes de estas poblaciones, después de 10 años se eva 
luó el resultado observandose que la incidencia de ca= 
ries, en la ciudad en la que se había fluorado el agua 
hubo una reducción en un 73. Estudios similares co -
menzaron n partir de 1945 en Grand Rapids Michigan,­
Branford, Ontario, y en la ciudad de Evanston lllinois. 
En todos los casos se llego a la conclusión de que se 
observó una disminución, notable en la incidencia de -
caries dentnl y que este procedimiento era aplicable -
con toda seguridad en cualquier comunidad que no tu- -
viera el contenido adecuado de fluor. 

Los estudios dieron por resultado finalmente 
que había una reducción de un 753 de caries, es de- -
cir que la adición del fluor al agua de bebida, no va -
tener como consecuencia la prevención absoluta y to- -
tal de la caries dental. 

Lo que se logro al utilizar este procedimien 
to es aumentar la resistencia del esmalte, y de ningu-= 
na manera volverlo inmune al ataque de los diferentes 
mecanismos que pueden iniciar la destrucción del tej i -
do dental. 

En México a partir de 1962, se han efectua­
do varios estudios epidemiológicos, demostrando tam -
bién la efectividad en la prevención de caries con flúor, 
en un estudio comparativo entre la ciudad de Queréta­
ro (con unu a dos partes por millón de flúor), y la de 
Toluca, en la cual el agua casi carece de fluor demos 
tró que la diferencia entre la preva lcncia del padecí - -: 
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miento entre una y otra ciudad, eran significativas. 

Se ha procedido a la fluoruración artificial -
en las ciudades de los Mochis, Villahermosa y Vera-­
cruz. El estudio epidemiológico que se ha efectuado -
en la ciudad de los Mochis da como resultado despues 
de ocho años de fluoruración la disminución de incidén 
cia de caries en un 353. -
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TABLETAS CON FLUORURO. 

En diversos estudios se han evaluado las ta­
bletas de fluoruro. Los resultados de un estudio en -
alemania indicaban que, empezando a los 3 6 4 ai'los -
de edad, se lograba una reducción de 383 de caries -
dental en nif'ios después de usar diariamente una table 
ta que contenra 1. O mg. de fluoruro como fluoruro de­
sodio. En otro estudio de niños de 6 afíos en el mis­
mo país, se logró una reducción de 26 años 3 en su­
perficies DAO, a los 12 años de edad, después de seis 
años de tomar las tabletas en la escuela. Otro gran -
estudio sobre estudiantes de primero, segundo y ter- -
cer años mostró una reducción de 203 de caries. En 
ninguno de estos estudios se administró el fluoruro - -
desde el nacimiento. 

Arnod ha informado recientemente que las ta 
bletas de fluoruro pueden producir reducciones de ca-= 
ries dental comparables a los resultados de la fluorida 
ción del agua pública. Los sujetos que completaron -: 
este estudio eran 121 niños, residentes en Washington, 
D. C. o sus alrededores, y fueron algo fuera de lo co­
mún, ya que la mayoría eran hijos de odontólogos, mé 
dicos y empleados profesionales del public Health Ser-= 
vice. Como este grupo determinando altamente motiva 
do para lograr buena salud dentnl, y como se ha de--: 
mostrado que hijos ele odontólogos presentan menos ca 
ries dental que los dcmé'.ís, es prohabJ...· que los cxce--= 
lentes resultados ele este estudio se logren solo én gru 
pos que sigan cuidadnsam<.;ntc los procedimientos ''ª..= 
guidos por A rnold. !Ja ausencia de un auténtico gn1po 
testigo en este estudio dificulta determinar la re:duc- -
ción real de caries lo~rada. L::n remtmcn, las n:co- -
mendacioncs de Arnold son: rnblctas dt.'. l'luoruro de BO 
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dio (2. 21 mg NaF, equivalentes a l. O mg de fluoruro) 
administradas a niños de diferentes grupos de edncl de 
la manera siguiente: 

NH'ios de O a 2 años -1 tableta por litro de -
agua. Debe obtenerse de esta solución toda el agua de 
beber y la de biberones. 

De 2 a 3 ai\os -1 tableta cada dos días tritu 
rada en agua o zumo de fruta. Empleese en vaso lle-:: 
no y agrtese antes de beber. 

De 3 a 10 años -1 tableta día ria, en la for­
ma administrada a los niños de 2 y 3 años. 

No se recomienda el empleo de estas table­
tas cuando el suministro público e.le aguá contiene más 
de O. 5 ppm de fluoruro. Deberán guardarse las table 
tas en lugar seguro, lejos de los niños. 

1 ,os pediatras recetan muy frecuentemente -
tabletas de combinación de t1uoruro y vitaminas, y los 
informes sobre la eficacia de estas preparaciones son 
muy esperanzadores. Después de tres años de uso, -
un grupo de niños de edad p reescolu r presentó 553 
menos de piezas primarias y 663 menos de superficies 
dentales primarias cariadas que lofl niños que ingirie­
ron tabletas de vitamina sin fluoruro general aún no ba 
sido apoyada por el Counc il on De:ntn l. 'l'crapeutics de -
la American Dental :\ssociation, porqlll' no existen 
prucbns de que la combinación de vltuminas y t1uoruro 
aumenté, la combinación dificulta 111í1s recetar cantida 
des cnpccfficas de (luoruro en út:CilH donde el a¡~un pe-= 
table contenga niveles de fluoruro HUb8tancialcs, pero 
insuflcl<..:ntc~. t ,a principal ventaja de las ccmbinacio-
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nes de fluoruro y vitaminas es el factor adicional de -
motivación que muchas personas pueden sentir con re­
lación a ln investigación regular de suplementos vi ta" -
mfnicos. 

Se ha sugerido chupar tabletas de fluoruro -
para lograr efecto tópico y general. Este interesante -
enfoque necesitará mayor estudio para determinar c la -
ramente su valor. 

Las gotas de fluoruro generalmente consisten 
en una solución de fluoruro de sodio, añadida con cuen 
tagotas al agua o zumo de fruta del nli'\o. Supuestameñ 
te, este método de administración del fluoruro deberá 
dar resultados similares al de las tabletas de fluoruro, 
pero aumenta la probabilidad de dosificación inadecua­
da. Existe la tendencia lamentable, en alguna madre, 
a considerar que si cinco gotas son buenas, diez gotas 
varran en el volumen de la gota que administran. El -
odontopediatra deberá recalcar la importancia de admi 
nistrar la cantidad adecuada ni más ni menos. El -
moteado de las piezas es posible cuando la toma de -­
fluoruro es ml\s elevada que la recomendada. 
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Fluor en los alimentos 

El fluor se encuentra normalmente en canti­
dades pequeñfsimas en muchos tej idos vejetales y anl.­
males, y se concentra principalmente en huesos y dicn 
tes. Se necesita para la formación satisfactoria del ':' 
esmalte de los dientes, a los que confiere resistencia 
mAxima a la caries. La deficiencia de fluor causa -­
trastornos en los dientes y mayor frecuencia de caries 
dental. En encuestas se ha demostrado que la canti-­
dad de fluor ingerida con los alimentos es muy varia­
ble y poco importante, alimentos ricos en este mine-­
ral son: mariscos, té, harina de huesos, espinacas y 
gelatinas, de gran importancia es la cantidad ingerida 
en el agua potable una dieta media diaria aportará 
O. 25 a O. 35 mg. de fluor, ademAs el adulto medio pue 
de ingerir de 1. O a 1. 5 mg. en el agua potnble y de:: 
cocción de alimentos, que contenga una pa rtc por mi­
Uon de fluor. El abasto excesivo (1. 5 pa rtcs o mas -
por millón) mancha el esmalte de los dientes. Hay zo_ 
nas en varios Parses en que la concentración de fluor 
en el agua es elevada, y el manchado de los dientes -
es endémico, en otras Zonas aparece deficiencia de -
fluor, por lo que es muy elevada lu frecuencia de ca­
ries dental. 

Por encuestas extensas en diversas comunida 
des y ciudades, se ha experimentado que una parte de 
fluor por millón de partes de agua potable es la mejor 
concentración, y algunas comunidades en que la con- -
centración es baja han agregado esa cantidad a los 
abastos de agua en un esfuerzo para disminuir la fre -
cuencia de cllries dental entre los jóvenes. Esta prác 
tlca se ha aceptado como medida sanltnriu importante -
que beneficia en especial a los niños. 
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Fluor Vfa Exógena: 

Aplicación tópica re soluciones fluoradas al 
esmalte. 

La técnica de la aplicación tópica cualquiera 
que sea la solución usada o el vehrculo en que se en­
cuentre, es básicamente la misma y consiste en los -
siguientes pasos. 

lo. - Debe efectuarse una cuidadosa profila-­
xis de las superficies dentarias; en general como di- -
cho tratamiento se efectúa en niños, la profilaxis se -
puede llevar a cabo mediante la utilización de una pas 
ta abrasiva y cepillos o· discos de hule que pulen per= 
fectamente la superficie dentaria, además de eliminar 
los restos de materia alba, mucina o placa proteica -
que pueda haberse formado sobre la superficie denta-­
ria. Estas profilaxis deben ser extraordinariamente -
cuidadosas y abarcar todas las superficies accesibles -
dentarias, poniendo especial énfasis en aquellas zonas 
en las que es más fá.cil la adherencia de microorganis 
mos por ser de difícil autoclisis. -

Al terminar la profilaxis es conveniente ha­
cer un enjuagatorio con algún colorante que nos mues­
tre si ·todas las superficies han sido debidamente pre­
paradas. 

El segundo paso de la técnica es aislar las -
piezas dentarias de la saliva bucal, con objeto de eli­
minar totalmente la humedad que pudiera hacer fraca­
sar nuestra técnlca. El aislado de los dientes puede­
hacerse con el dique de hule pero es 6ste un procedi -
miento bastante complicado y difícilmente tolernble por 
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el nino sobre todo en los primeros años de vida; 

En la práctica podemos aislar los dientes 
mediante rollos de algodón los que permanecen en su -
sitio con un portarrollos con objeto de que no esten en 
contacto con la superficie dental; esta precaución es -
muy importante, ya que si el rollo de algodón quedfl -
en contacto con el esmalte dentario, al aplicar la solu 
ción de fluoruro ésta va a ser absorbida por el algo-= 
dón y no va a tener ningún afecto sobre el esmalte. 

Es esencial que los rollos di.! algodón libren 
rntegramente la corona del diente, es decir, deberán -
quedar exclusivamente en contacto con la encra pero -
sin llegar nunca a las coronas dentarias. El rollo 
debe ser suficientemente compacto con objeto de per-­
mitir la absorción de la saliva. 

Una vez aislado el diente se procede a secar 
la superficie del mismo; ésto debe de hacerse, median 
te una corriente de aire utilizando la jeringa de la un1 
dad con objeto de que realicemos una deshidratación :: 
superficial del esmalte, el secar sólo con una torunda 
de algodón no es suficiente y nuestra técnica, en este 
caso, no tendrfan ningún valor ni efectividad. El se­
cado mediante la corriente de aire permite facilitar la 
absorción de la solución de fluoruro que vamos a depo 
sitar en el esmalte. -

La cuarta etapa de la t~nlca es la aplica- -
ción de nuestra solución fluourada cualquiera que utili­
cemos, mediante este paso debemos du tener la scgu -
ridad de que el diente quede totalmente impregnado de 
la solución de fluoruro, no es suficicnw pasar rápida­
mente una torunda de algodón, sino que debemos pro-
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curar cubrir efectivamente nuestra corona dentaria con 
la soluclOn elegida. 

Una vez terminado deben permanecer loa rcr 
Uos de algodón en su sitio durante por lo menos 30 se 
gundos para permitir la absorción de la solución por:: 
el esmalte, antes de que la saliva vuelva a tomar con 
tacto· con la superficie dentaria. Debe recomendarse-: 
al paciente no enjuagarse la boca ni ingerir ningCm lr­
quicb ni alimento, durante por lo menos 30 minutos. 

Aplicación Tópica con Fluoruro de Na. 

El fluoruro de sodio contiene 54% de Na. y 
453 de ionfluor, es una solución formada por crista- -
les cúbicos tetragonales, altamente solubles en H20 e 
insoluble en alcohol. Reacciona flícilmentc con cual- -
quier impureza del agua por lo que para utilizarla en 
la aplicación tópica debemos usar exclusivamente agua 
bidestilada. 

La concentración a la que se usa para las -
aplicaciones tópicas es de 297c: debe tenerse cuidado -­
con el manejo de esta solución ya que es venenosa y -
hasta la ingestión de 1/4 de gramo puede producir fe -
nómenos de toxisidad, la dosis mortal es de 4 gr. Los 
fenómenos de intoxicación estlín caracterizados por náu 
seas, vómito, diarrea, dolor abdominal, debilidad, coñ 
vulsiones, disnea y finalmente el paro cardiaco. -

La t~cnica en la aplicación tópica, es sigulen 
do los pasos q oo hemos mencionado para la técnica ge 
neral de aplicaciones tópicas y se recomienda hacer 4 
aplicaciones con un intervalo de 3 a 4 dfas entre cada 
una, esta serie de aplicaciones debe repetirse a los -
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3, 7, 10 y 12 años de edad. La técnica de aplicación 
tópica de fluoruro de Na., fue hecha por primera vez 
por Vivi en 1942 siguiendo los estudios de Knu·~son. 
Los resultados obtenidos son aproximadamente de una 
reducción del 603 de la incidencia de caries. 

El efectuar únicamente una o dos aplicacio- -
nes reduce considerablemente et efecto protector, con 
ese motivo la técnica del fluoruro de Na., ha sido - -
parcialmente desechada sobre todo en procedimientos -
de prevención masiva a grupos de escolares. 

Aplicación tópica con Fluoruro de Estaño. 

El fluoruro de estaría contiene un is3 de esla 
fio y un 25% de lon fluor. Se aplica a la superficie -
dentaria en una solución al 8 6 al 209{,. la solución 
debe ser igualmente preparada con agua bidestilada, 
con objeto de evitar la combinación del fluoruro de es 
taf'ío con las sales de agua que generalmente causan -: 
su precipitación; asi mismo como la solución es ines­
table, debe prepararse Inmediatamente antes de la apli 
cación tópica, ya que a los 25 ó 30 minutos la solu--:: 
ción ya no es efectiva. Debe prepararse en un reci ·­
piente de vidrio o plástico y agitarla con instrumento -
de madera o cristal, pues el contacto con cualquier 
metal causa la alteración de la solución. 

Para hacer la aplicación se ur~an isopos de -
madera para llevado al diente; nuestra solución de - -
fluoruro de estaño no debe tocar en ningún momento -
metal, cualquicrn que éste sea. Las aplicaciones de 
fluoruro ele estaño se rccr..rniend~1n lmcer una cada aiio. 

Algunas veces el estaño puede causar pigmcE 
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tncl6n café en aquellas a.reas del diente que est1'ln des 
mineralizados u obturadas con cemenetos de silicato, : 
en este caso preferimos utilizar el fluoruro de Na., -
para los dientes anteriores y el fluoruro de estaf'i.o en 
los posteriores. 

Actualmente está siendo ampliamente usado -
el fluorurofosfato acidulado en un vehrculo de gel; ésta 
es una solución acidulada con 1'lcido ortofosférico de -
fluoruro de Na. 

La aplicación se hace en forrnn semejante -
al fluoruro de estaño: Una aplicación única (la solución 
es bastante estable siempre que éste en un frasco de -
poliotelino ya que puede atacar el metal o el cristal. -
Este fluoruro de Na. en solución acidulada de (leido -
ortofosfórico puede acompañarse de algunas esencias -
de sabores con objeto de hacerlo mas agradable a los 
niños). 

Los enjuagatorios con soluciones de fluoruro 
se recomienda hacerlos en forma diaria con objeto de 
que puedan tener algCln afecto; se cst[l utilizando las -
soluciones Fluoruro de Na. al 10~{ para enjuagarse la 
boca; sin embargo no es muy reco111endables en niños, 
pequeños, ya que podrfan accidentalmente deglutir cier 
ta cantidad de fluoruro que causarfan sfntomas ele into 
xicación. Esta medida es usada solamente bajo con-:: 
trol en escuela o haio lu responsabilidad de los pad:·cs 
r.a ra niños de edad de los 7-8 :.iños (. :·1 adelante. 

TamhiC:n .se cst{1 utilizando d adici0nar dcri 
vados Je Fluoruro a alguna~; pastas para pulir las su= 
perficies dentarias, en esta forma el Cirujano ;1l mis­
mo tiempo que efectúa la profilaxis parece ser qtw fa-
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ci\ita mediante la presión del cepillo o de la copa de 
hule, el intercambio de iones que fija una mayor can -
tidad de fluoruro sobre el esmalte. 

El mecanismo por el cual el fluoruro confic 
re protección contra la caries, ha sido ampliamente :: 
estudiado, habiéndose comprobado cuatro medios de ac 

. ción. 

l. - Modifica la composición qufmica del esmalte. Esta 
bien establecido que el ion fluor puede reemplazar al­
ion carbono ·ae la substancia proteica inteqn·ismAtica -
y al ion oxhidrilo de la porción mineral, asr mismo -
el depositarse sobre la superficie denta ria forma una -
capa de fluoruro de calcio protector. 

2. - Disminuye el grado de solubilidatl del esmalte, al 
microscopio electrónico se ha notado una maduración -
mayor en la superficie del diente, rccien tratado con 
soluciones de fluoruro. 

3. - Tiene un efecto antibacterial y produce disminu- -
ción en la producción asidogónica de las bacterias, pro 
bablemente debido a la acción inhibiclora que sobre las 
enzimas de ciertas bacterias tiene el fluoruro. 

4. - Se obtiene una estructura adamantina mas perfec­
ta. Observamos una reducción notable de defectos es­
pecialmente en lo que se refiere a hip0plusias. Igual -
mente los surcos y cúspides son mús redondeados 
cuando se ingiere fluoruro en proporción de 1 p. p.m. 



UNA INTRODUCCION A LA IONTOFORESIS EN LA 
FLUORIZACION. 

71 

La eficacia de cualquier tratamiento depende 
no tanto de la cantidad aplicada, sino de la cantidad -
retenida por los dientes. 

El uso de un potencial el~trico que permite 
la introducción del fluor dentro del esmalte dental y -
dentina, significa un avance en la eficacia de la fluori 
zación, es -un proceso que mantiene la gran promesa -: 
en la terapia fluorizante y preventiva en la odontologfa. 

El ion fluor tiene la propiedad Onica de ser­
el ion mas susceptible de ser cargado negativamente -
entre todos los iones de acuerdo con la tabla periódica 
de los elementos. 

Si los dientes son cargados con un potencial 
eléctrico positivo mientras el fluor esta siendo aplica­
do, los dientes atraeran a los iones fluor negativos. 

El nombre apropiado para este fenómeno es 
"Iontoforesis" de Phorcsis palabra ~ri.ega designada -
para movimiento. 

Otros términos como ioniznción, electrofore 
sis o clectro-depositacion son tambión frecuentctncnte­
usados. 

De acuerdo con los rcportl!S de investigación 
este fenómeno aparece cuando el rx>t<.mclal eléctrico, -
lo fuerte de lu solución, el tipo de ftuor, tiene lmpor 
tuncia de alguna manera en compan1Ci(m con la Ioniza­
ción normal, ejemplo: hallazgos clfnlcos dernostrn ron-:: 
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que aun el fluor aplicado a los dentrfricos (0.1 % iones 
fluorizados) son lo suficientemente activos para comba­
tir la hipersensibiUdad, cuando son usados en Tontofo­
resis. 

La curación de hipersensibilldad producida -
por el cepillado iontophoretico tiene casi la misma 
fUerza que un fluor estai'ioso l) dentrfrico con fluor de 
sodio, fluorizaciOn estañoso (Sn--(F-) 

Fluorizaci6n sodio (Na-f-) 

La fluorización (iones) necesaria para perm!_ 
tir esta dentro del diente cléctricame:ntc.:. En ambos -
componentes los cationes (Sn OrNa) se;r{ln ntraidos al 
electrodo negativo y es cuando pierde Importancia la -
aplicación tópica iontoforeti.ca del fluor. Como dato, -
el grado de efectividad de bajas conccntrncioncs con­
tra altas concentraciones de soluciones f1uorizadas, no 
ha sido establecido con bases cuantitativas, la evidcn -
cia, sin embargo, muestra una fuerza ibrual de caneen 
traciones de SnF y NaF las cuales son 803 mas efecti 
vas en ln reducción de la solubilidad del esmalte cunñ 
do las aplicaciones son hechas en prcBi:ncia de un po-= 
tencial eléctrico, en comparación con aplicaciones t6pi 
cas normales. -

Soluciones aciduladas de sodio rnostramn si­
milares resultados. 

rara las aplicaciones tópicas potencialmente 
eléctricas, es nuestra recomcnclaclún que continuc - -
usando la solución fluorizantc de su clc:ccl()n sin alw­
rar la concentración. 



TECNICA DE APLICACION DE FLUOR POR IONTOFO­
RESIS. 

Al igual que en la técnica convencional se -
debe realizar la profilaxis a todos los pacientes a los 
cuales se someterá.u a este tipo de aplicación. 

l. - Seleccionar la medida adecuada de la cucharilla -
aplicador, colocando sobre ella el cojfn de aire. 

2. - Seleccionur el electrodo, separando los extremos 
libres dándole la forma de la arcada. 

3. - Colocando este sobre el cojfn de aire, se cubre -
con el papel de inserci6n. 

4. - Saturando éste con fluor en gel "ion". 

5. - Se dobla el electrodo en su extremo trenzado y 
se introduce por el orificio de la parte mt:dia central 
de la cucharilla. 

6. - Estando las piezas totalmente secas, se introduce 
la cucharilla auxiliandose con el retractar de carrillos 
el cual nos dará un campo operatorio mas amplio. 

7. - En el extremo trenzado del electrodo que esta vi­
sible, se inserta el caiman procurando un perfecto 
contacto. 

8. - Se enciende el regulador de voltaje, aumentando -
los voltios progresivamente hasta obtenvr . 5 mi.liampe 
res en nií\os y 1 miliamper, en ndultnn. -
Esta aplicación deberó. durar 4 minutos. 
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Dentrf ricos con fluori.lro. 

Con los años, docenas de dentffricos con 
fluoruro fueron ofrecidos al pCtblico y fueron abundante 
mente promocionados por la radio, por avisos en los­
diarios y revistas, por correo y ahora por televisión, 
sin embargo en las tres Oltimas décadas, se hicieron 
serios esfuerzos para apoyar las pretensiones de efi-­
cacia de algunos. 

Hoy los dent[fricos persiguen dos propósitos. 
Ayudan al cepillo a liberar las superfi.cies accesibles -
de los dientes de los depósitos y manchas recientes, y 
actuan como agente preventivo de las caries. 

En la d~ada de 1930 fueron populares los -
dentrfricos amoniacados y fueron muchos quient:::s cre­
yeron que era eficaces como agentes preventivos dE~ -
las caries. Sin embargo, estudios bien verificados 
no lograron sustentar esa careencia. T ambi6n fueron 
estudiados los dentffricos penicilfnicos y se halló que -
eran eficaces con una supe:rvisi6n muy de cerca, pero 
no sin esta. La preocupación por que los dentífricos 
produjeran bacterias penicilina resistentes en la boca -
y tambi~n la posibilidad de que indujernn una sensibili 
dad a la penicilina hizo que pasara el interés. -

Tambión se estudiaron otroH tipos·· de dcntffri 
cos, como los que contcnian clorofila e, -:arcosinato, pe 
ro fueron los fluorados los que recibiciün la mayor -: 
atención durante la última década y han recibido un -­
apoyo considerable como resultado de la clccumentaci6n 
de su eficacia. De hecho el consejo de la terapC:utica 
dental de la Asociación Dental Nortemnericana clasHi­
cO en el grupo A, Crest con 11uoruro cstnfioso, y col­
gate con MFP, con monoíl.uorofosfato e.le sodio. 
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Muhler, en 1954, informo de un estudio que 
efectuó a 514 niños de Bloomington, Indiana, en el cual 
al cabo de un año, los que utilizaron el dentrfrico con 
fluoruro estañoso en un cepillado no supervisado, tuvie 
ron un 493 menos de DMFS que los del grupo de corñ 
paración que emplearon un dentffrico sin el tluoruro = 
estañoso y también practicaron un cepillado sin super­
visar. 

Jordan y Peterson condujeron también estu- -
dios con dentffrico Fluorurado y demostraron que el -
dentífrico es eficaz como agente preventivo de la ca- -
ríes. 

En vista de estos estudios y otros, un dentf 
frico con fluoruro estañoso es lo que f'c ba de reco- -
mendar al paciente. 

Colutorios a base de fluor 

No se han estudiado tan ampliamente los cn­
j uagucs bucales con nuoruro. En estudio sobre la cfi 
cacia de una solución de O. 25% de fluoruro de sodio, :­
empleada dos veces al dfa como enjuague bucal, Wciz 
afirmo que se produjo una reducción de 80 a 90% de -
la caries dental en su pré.ctica de odontopcdiatria tm -
un periodo de 10 años. Una nota editorial que acom­
paña el informe de We:iz señala qm~ cantidades tan pe­
queñas como O. 5 g de fluoruro de sodio ingeril.las de -
golpe podrán causar la muerte: tic un niiio de 5 a 8 
años. Se estima que 118 ml c.k en.iuaguc bucal !H:: in -
cluyc O. 3 g de íluoruro de sodio, y <.:Hit.! se aproxima 
a dosis potencialmente letales. Otros í nvc'-ltigmlorcs -
han informndo que el tluoruro de sodio ni CJ.05%t·rn-­
pleado diariamente como enjuague bucal 1..:ru mas c.:fi- -
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caz para evitar caries que los dentffricos como fluorl!_ 
ro. Generalmente, parece que cuanto mas elevada - -
sea ln concentración de fluoruro, · y cuanto mas fre- -
cuentemente se emplee, más elevada sert'l la redl!cción 
de caries. 

Un estudio Sueco reciente consideraba la po­
sibilidad de emplear soluciones de fluoruro de sodio -
aplicadas con pincel sobre las piezas. Durante un pe 
ríodo de 2 anos, 569 niños se cepillaron los dientes 9 
veces al dia con solución de fluoruro de sodio al 13. -
Se sumergía el cepillo dental en la solución y se cepi­
llaban cuidadosamente las piezas, bajo supervisl.ón, du 
rante 4 minutos. Al comparar con 111.6 niños no tra-= 
tados se observó reducción de caries, y los efectos -
eran más pronunciados en las piezas superiores y en -
piezas que hicieron erupción durante el período experi 
mental. La reducción de caries de las piezas superio 
res estuvo entre 25 y 30% mientras que en piezas in 
feriares la reducción fue menor. Sigulundo este enfo': 
que, se ha afirmado que, donde el agua esta fluorisu -
da, cepillar con una soluciCm de monot1uorofosfato de 
sodio al 6% puede reducir fo caries en un 403 adicio -
nal. 
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SELLAOORES DE FISURAS 

Las fosetas y fisuras oclusates de las piezas 
primarias y permanentes son las a.reas dentales mas -
susceptibles a caries. A pesar de los claros benefi-­
cios de terapéuticas de fluoruro generales y tópicas, -
el menor beneficio lo reciben las superficies oclusa- -
les. Se han hecho varios intentos de evitar especrfica 
mente caries en fosetas y fisuras. estoi:; métodos tu-:: 
vieron poco éxito o no fueron muy aceptados por la~ 
profesión dental. Recientemente se hu desarrollado -
una técnica para sellar fisuras y foseta8 oclusalcs, 
para volverlas menos susceptibles a ln8 caries. Se 
Aplica una capa de sellador sobre la superficie oclusal 
aislandola de la microt1ora dental y sus nutrientes, y 
de esa manera se evita el inicio de la destrucción den 
tal. 

Existen informes sobre varios estudios clrni­
cos en los qte se utilizaron diferente::; agentes sellado 
res. Las pruebas clfnicas iniciales han utilizado metil 
-2-cianoaci:llato, un adhesivo industrial. mezclado con 
un material de relleno en polvo, qw; c:ra aplicado a -
las superficies oclusales a intervalor-J de 6 meses o l­
año. Con una excepción, estos informes fueron favora 
bles y se ol ¡·. ;,~ron reduce iones d<.; caries oclusal de­
aproximau,rnw• r: ~5 a 90% de los casos. Aunque es -
tos estudio~~ e ~1r .:.traron la eficacia de la tC:cnica, deo 
sellar fisurd, t nietil-2-cianoacrilatk:o era diffcil ele 
manejar, lm~ cc1inbio'' de humedad lo afectaron nrpidn­
mentc:, y "ll" podfa conscTvar solo un tiempo limitnclo.­
Aclcrnúi:; "~e com: ide nth<1 que: scrfan nccc:-m rins ap licac io 
nes frccu(;ntcs para b),!.1'3 r un (:xi to continuo. -

Las l11vc::;ti~;,1cionc.s rcaUzada:-1 por (;l 1)1·. M. 
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Buonocore en \a Eastman Dental Center llevaron a la 
preparación de un agente sellador, el, cual se infor- -
mO, producra reducción de caries de aproximadamente -
90 por 100 o mAs en las superficies oclusales de pie­
zas primarias y permanentes. 

Qurmicamente el materia\ es e\ producto de 
la reacción de bisefeno\ y metacrllico de glucido con -
un monómero de meti\metacri\ato y un catalizador, 
éter de meti\bcnzoino. Se activa con luz ultravioleta -
de 

1
3 600 A de longitud de onda. Buonocore informó - -

que, después de una aplicación de este material a la -
superficie; oc\usales de 200 piezas, no se desarrolló -
caries durante un perrada de observación de un año. -
Durante e\ mismo intervalo de tiempo, 42 de las 200 -
piezas no tratadas desarrollaron caries. Esto repre -
sentaba una reducción de caries de 100 por 100. Dos 
ai'i.os después de la aplicación del material, quedan 
153 piezas disponibles para volver a evaluarse. Seten­
ta y ocho por 100 de las piezas tenran sellador cubrien 
do sus superficies oclusales, y \a reducción de caries 
informada fue 96 por 100. En un estudio independien­
te, McCune y Cvar, del U. S. Pub\ic Hcalth Service, -
probando el mismo material, informó que nueve meses 
después de la aplicación, 90. 2 por 100 de \as piezas -
tratadas retenían sellador oclusa\, y la reducción de -
caries obtenida fue de 88 por 100. Actualmente son - -
los únicos datos cUnicos publicados sobre este tipo de 
sellador de fisura disponible en e\ mercado. 

El 6xito e.le la técnica depende de la capaci -­
dad que retenga el sellador para formar una unión fir­
me con el esmalte y evitar la penetracl(m de bacterias 
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en la cara interna, entre este y la superficie oclusa\. 
Antes de aplicar el material, se usa una solución de 
Acido fosfórico modificado para grabar la superficie -
oclusal. Esto produce pequeños espacios en el esmal­
te que permite que extremos de sellador, (como vemos 
en la figura 9-13) penetren en la estructura de la pie­
za a una profundidad aproximada de 20 micrones. Se -
cree que los extrema; del sellador que se extienden -
en la pieza favorecer la longevidad clrnica del mate- -
ria\, mejorando la unión y conservando la integridad -
de la cara interna entre el sellador y la pieza, y por 
consiguiente, evitando desarrollo de caries. 

Método de aplicación. 

1. - Se selecciona una pieza (o piezas) sin -
caries y con surcos profundos. Se limpia la superfi- -
cie a tratar con pasta acuosa de piedra pómez utilizan 
do un cepillo com(m de pulido. -

2. - Se limpia la pieza con un chorro de 
agua, se aisla con cilindros de algod6n, y se seca com 
pletamente con corriente de aire caliente comprimido:-

3. - Se "acondiciona" la superficie oclusal -­
aplicando suavemente la solución de ácido fosfórico 
con una torunda de algodón aproximadamente 60 segun­
dos. El grabado del ttcido da al esmalte tratado as-­
pecto opaco y sin brillo. 

4. - Se limpia cuidadosamente..! \u pieza con -
pulverización de agua, se aisla con cilindros de algo-­
dón y se seca con aire comprimido. 

5. - Se mezclan los dos componentes lfquklos 
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del sistema sellador y se pasan sobre la superficie -
preparada en un pincel de pelo de camello. El pincel 
permite el emplazamiento exacto del material sobre -
· las fosetas y fisuras. 

6. • Se dirige luz ultravioleta, proveniente -
de fuentes adecuadas de luz ultravioleta, hacia superf!_ 
cie oclusal tratada durante aproximadamente 30 segun­
dos, para permitir que el material se endurezca. · 

7. - Después de endurecerse, deberá exami -
narse la superficie del sellador para comprobar si -
existen vacíos; esto se hace utilizando la punta de un -
explorador afiliado. Si existieran vacros, deberAn ob­
turarse volviendo a aplicar um1_ pincelada de adh-c.Rivo 
y volviendo a exponer la pieza a la luz ultravioleta. 

Deberá volverse a examinar la pieza sellada 
cuando el niño vuelva a su visita periódica cada 6 me 
ses. Si se perdió material en las superficies trata--:: 
das, deberl\ volver a aplicarse sigul.cndo la misma téc 
nica. Los resultados de las pruebas cUnicas, que he.:: 
mas mencionado indican, sin embargo, que la mayorfa 
de las piezas no necesitarán aplicaciones posteriores -
durante por lo menos uno o dos años, y que mientras 
el material quede adherido, no se desarrollará caries 
oclusales. Deberán sellarse los molares primarios -
hasta el momento de la exfoliación, y los premolares 
y molares permanentes hasta el final do la adolescen -
cia del paciente. 
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ORTOOONClA PREVENTIVA 

El término "ortodoncia preventiva" se Uml-­
ta, para muchos, a los procedimientos que implica el 
.término "mantenimiento de espacio". La ortodoncia -
preventiva incluye naturalmente mantenimiento de espa 
cio, pero especulativamente incluye mucho mCls. La ::­
especulación entra en juego al decidir si ciertas medL 
das deben tomarlas un odontólogo gef\cral o si son -­
complicados procedimientos ortodónticos en cuyo caso 
tendrá11 que tomarlas un especialista. 

Este capftulo no tratarA todos los procedi- -
mientas ortodónticos que puede usar el odontólogo ge­
neral, ética o legalmente. Sólo indicad. algunos i::0n -
cillas procedinüt::ntos que requieren un mfnimo de ins­
trumentos, tiempo y materiales. Estos procedimien-­
tos se indicaran para casos en los que la intervención 
pueda evitar o aliviar ciertas afecciones que dejara 
sin tratar, se desarrollada normalmente en serios 
problemas ortodónticos. 

MANTENEDORES DE ESPACIO. 

Tipos de mantenedores de espacio. 

Los mantenedores de espacio pueden clasificarse de -
varias manera3: 

1. - Fijos, semifijos o removibles. 

2. - Con bandas o sin ellas. 

3. - Funcionales o no funcionales (¿Puede masticar el -
paciente sobre parte del instrumento?) 
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4. - Activos o pasivos. (¿Se espera que el mantenedor 
mueva las piezas?) 

5. - Ciertas combinaciones de las clasificaciones arri -
ba mencionadas. 

Indicaciones para mantenedores de espacio. 

Si la fa \ta de un mantenedor de espacio lle­
varla una maloclusión, hábitos nocivos o a traumatis­
mo frsico, entonces se aconseja el uso de este apara -
to, colocar mantenedores de espacio harlí menos daño 
que no hacerlo. 

l. - Cuando se pierde un segundo molar primario an- -
tes de que el segundo premolar esté preparado 
para ocupar su lugar, se aconseja el uso de un -
mantenedor de espacio. No hará falta usar este -
instrumento si el segundo premolar está ya hacien 
do erupción, o se tiene evidencia radiográfica de 
que pn>nto lo va hacer. La cantidad de espacio -
entre el primer molar y el primer premolar pue­
de ser mayor que la dimensión radiográfica del -
segundo premolar. Esto permitirfn una desviación 
mesial mayor de lo normal del primer molar per 
manente y aún quedaría lugar para la erupción del 
segundo premolar. En este caso deberá medirse 
el espacio por medio de divisiones. Luego, prefe 
rentemcnte cada mes, deberá medirse el espacio-: 
y compararse con la medida original. Si et espa­
cio se cierra a un ritmo mayor que el de crup- -
ci6n del segundo premolar, es muy aconsejable la 
inserción de un mantenedor de espacio. 
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2. - El m~ procedente de medicl6n y espera., puede 
ser suficiente para atender pérdidas tempranas de -­
primeros molares primarios. Las estadlstlcas i'!: - . 
dican que se producen cierres de espacio de&p,J,és.· _. 
de pérdidas prematuras de primeros molares pri -
marias, en menor gra<b y frecuencia que la pér-­
dida siguiente prematura del segundo molar prim!_ · 
rio. Sin embargo, las estacllsticas aplicadas al -
total de ta población. por muy tranquilizantes que 
sean. no deberán inducir a desatender situaciones­
que puedan crear problemas en casos individuales. 

3. - En casos de ausencias congénitas de segundos pre 
molares, es probablemente mejor dejar emigrar :: 
el molar permanente hacia adelante por sr solo, y 
oc~r ei espacio, es mejor tomar lUla decisión -
tardiamente que temprano, puesto que a veces los 
segundos premolares no son bilateralmente slmé-­
tricos al desarrollars~ algunos no aparecen en 
las radiografías hasta los seis o los siete años 
de edad. 

4. - Los incisivos laterales superiores muy a menudo -
faltan por causas congénitas. Los caninos desvia 
dos mesialmente, casi siempre pueden tratarse 
para resultar en substituciones laterales de mejor 
aspecto estético que los puentes fijos en espacios 
mantenido<.; abiertos. Lo mejor es dejar que el -
espacio se cierre. 

5. - La pl:rdida temprana de piezas primarias deber.1 -
remediarse con el emplazamiento de un mnntene- -
dor de espacio. Muchas fuentes indican que la lo 
calización de las piezas permanentes en desarrolfo 
evita el cierre en la parte anterior del arco. Esto 
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no se verifica en todos los casos. No solo se puc 
den cerrar los espacios con la consiguiente pérdi-: 
da de continuidad del arco, sino que otros factores 
entran en juego. La lengua empezará a buscar es 
pacios, y con esto se pueden favorecer los hábitos. 
Pueden acentuarse y prolongarse los defectos del -
lenguaje. La ausencia de piezas en la sección an 
terlor de la boca, antes de que esto ocurra en -
otros niños de su edad, hace que el niño si es vul 
nerable emocionalmente se sienta diferente y mutf 
lado psicológicamente. -

6. - Muchos individuos estan aún en la nrnez cuando -­
pierden uno o mas de sus molares permanentes. -
Esta situación es muy deplorable, pero en muchas 
secciones del pars es una realidad. Si la pérdida 
ocurre varios años antes del momento en que ha­
ce erupción el segundo molar permanente, este úl 
timo puede emigrar hacia adelante y brotar en -
oclusión normal, tomando el lugar del primer mo­
lar permanente. Si el segundo molar permanente 
ya ha hecho erupción o esta en erupción parcial, -
se presentan dos caminos a elegl.r. Mover ortodon 
ticamente el segundo molar hacln adelante (en esté 
caso, probablemente con la ayudn de un ortodon- -
cista), o mantener el espacio abierto para empla­
zar un puente permanente en etapas posteriores. 

7. - Si el segundo molar primario se pierde poco tiem 
po antes de la erupción del primer molar perma .= 
nente, una protuberancia en la cresta del borde -
alveolar indicará el lugar de erupción del primer 
molar permanente. Las radiogrnffu1:1 ayudar(tn a -
determinar la distancia de la supcrflcie distal del 
primer molar primario a la superficie meslal del 
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primer molar permanente no brotado. En un caso 
bilateral de este tipo, es de grnn ayuda un mante­
nedor de espacio funcional, inactivo .removible, -
construido para incidir en el tejido gingival inme­
diatamente anterior a la superficie mesial de prl -
mer molar permanente no brotado, o incluso cuan 
do el primer molar primario se pierde en el otro 
lado. Reforzar el anclaje del arco labial con re -
sina de corazón propia ayuda a mantener la extre 
midad distal de silla libre en contacto con el bor-: 
de alveolar. 

8. - En la mayorra de las situaciones que acabamos de 
mencionar, en las cuales aconse}u mantenimiento -
de espacio, se usarran· mantenedores de espacio -
pasivos; existen situaciones en que los odontólogos 
generales pueden usar mantenedores de espacio ac 
ti vos con grandes beneficios. Cuando un paciente­
visita al odontólogo por primera vez, y por exa- -
men manual y radiograffa se encuentra que no 
existe lugar suficiente para el segundo premolar -
inferior, pero si existe espacio entre el primer -
premolar y el canino, y el primer premolar esta­
incUndndose dlstalmente y esta en relaci6n de ex -
tremidad a extremidad con el primer molar supe­
rior, en este caso será de gran utilidad un mante 
nedor de espacio. AbrirA un espacio para el se-= 
gundo pn:molar y restaurará el primer premolar -
a oclusión normal. Puede usarse un mantenedor -
de espacio activo para presionur dlstulmcnte o ha­
cia arriba un primer molar permanente que haya -
emigrado o se haya mesialmcntc, evitando la cruE 
ción del segundo premolar. 
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ELECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO. 

En términos generales, la mayoría de los -­
casos de mantenimiento de espacio pueden hacerse por 
la inserción de mantenedores pasivos y removibles he 
chos con hilos metálicos y resina acrílica. El uso de 
resinas de curación propia convierte esta técnica en -
un procedimiento de, consultorio fácil y rápido en algu­
nos mantenedores de espacio, también se incluye el -
uso de bandas, pero fabricar bandas no es tan compli 
cado como ciertos otros procedimientos que realiza el 
odontólogo de buena gana. Una banda hecha a medida 
y de ajuste perfecto, construida en la boca del pacien 
te, es generalmente más satisfactoria que una banda -: 
hecha en un modelo de piedra y construido por un la­
boratorio comercial. Existen incluso bandas preform~ 
das disponibles en diferenles tamaños; el odontólogo PE 
drá usar estas con gran éxito. 

La pérdida de un segundo molar primario 
generalmente puede remediarse con la inserción de un 
mantenedor de espacio de acrrlico e hilo metálico. 
Este puede substituir la pérdida en uno o ambos lados. 
Puede hacerse con o sin arco lingual pero se aconse- -
jan descansos oclusales en los molares (si estan pre­
sentes)~ particularmente en el arco inferior de un ca -
so unilateral. El resto evitará quo el mantenedor se 
deslice hacia el piso de la boca. 

Las ventajas de un mantenrxlor de espacio 
de tipo re movible son las siguientes: 

l. - Es fácil de limpiar. 
2. - Permite la limpieza de las piczaB. 
3. - Mantiene o restaura la dimensión verticu l. 
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4. - Puede usarse en combinación con otros procedi - -
mientos preventivos. 

5. - Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la 
circulación de la sangre a los tejidos blandos. 

6. - Puede construirse de forma estética. 
7. - Facilita la masticación y el hablar. 
8. - Ayuda a mantener la lengua en sus lfmites. 
9. - Estimula la erupción de las piezas permanentes. 
10. -No es necesaria la construcción de bandas. 
11. -Se efectúan fácilmente las revisiones dentales en -

busca de caries. 
12. -Puede hacerse lugar para la erupción de piezas -­

sin necesidad de construir un aparato nuevo. 

Las desventajas de m mantenedor de espacio removibles 
son: 

1.- perderse. 
2. - El paciente puede decidir • no llevarlo puesto. 
3. - Puede romperse. 
4. - Puede restringir el crecimiento lateral de la man­

díbula, si se incorporan grapas. 
5. - Puede irritar los tejidos blandos. 

Las desventajas 1, 2 y 3 muestran la necesi- -
dad de convencer a los padres del paciente y al niño -
de la importancia del mantenedor y el costo de una - -
substitución. 

Generalmente, si el espacio se ocupa con un 
factor ruzonable de la pieza el mantenedor de espa­
cio toma un aspecto estético agraduhlt:, y el niño difí­
cilmente querra separarse ele él. 

Si se observa un posible 1.k:mrrollo de sobre 

'·•' 
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mordida (desventaja número 4), puede ser factible des 
cartar las grapas molares y pasar a retención anteM :: 
rior o espolones interproxima les. O puede ser neccsa 
rio un nuevo mantenedor para adaptarse a los camblos 
de configuración. 

La irritación de los tejidos blandos (desventa 
ja número 5) puede requerir la substitución de un mnñ 
tenedor fijo o semifijo, aunque generalmente esta si-: 
tuación puede ser total o parcialmente eliminado hacien 
do que el mantenedor de espacio sea parcialmente so.9 
tenido por las piezas. -

CONSTRUCCION DE MANTENEDORES DE ESPACIO SIN 
BANDA. 

La construcción de los mantenedores de es­
pacio funcionales, pasivos y removiblcs deberá mante­
nerse lo mas sencilla posible. 

Ahorra tiempo el odontólogo, y su costo co~ 
siderablemcnte menor pone todos los beneficios del - -
servicio al alcance de un mayor número de persouas. 

El arco labial. 

A menudo, el único hilo mcti\lico incluido en 
el instrumento es un simple arco labial. Esto ayuda -
a mantener el instrumento en la boca, y en el maxilar 
superior evita que las piezas antedoreH emigren hacia 
adelante. 

Si todo lo demfis permanece lp;ttal, en un - -
caso con relación normal de la ma nclfbul.n y mnxlla r -
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superior, y sobremordida profunda o mediana, no es -
necesario incluir un arco labial en un mantenedor de -
espacio inferior. 

La emigración anterior de las piezas inferio 
res anteriores se verá inhibida por las superficies uñ 
guales de los maxilares anteriores. 

Como se usa el arco labial para lograr re-­
tenci6n, dtberá estar suficientemente avanzado en la -
encfa para lograr esto, pero no deberá tocar las papi­
las interdentales. El paso del hilo metálico de labial 
a lingual puede plantear algún problema. Generalmen -
te, puede ir en el intersticio oclusal entre el incisivo 
lateral y el canino, o distal al cani.no. Generalmente, 
si el arco labial incluye los incisivos se puede lograr 
suficiente retención. Sin embargo, pueden presentar­
se casos en los que existan interferencias oclusales -
causadas por el hilo metálico. El examen de modelos, 
o de las piezas naturales en oclusión, puede indicar -
que serra mejor doblar el hilo directamente sobre la -
cuspide del canino, y seguir de cerca el borde lingual 
sobre el modelo superior, o el borde labial en el infe 
rior. Esto es posible cuando el borde labial en el ca 
nino superior se encuentra opuesto al intersticio Un-:: 
gual en arco superior, cuando las piezas entran en 
oclusión. 

El problema de ajustar el hilo también depen 
de del tamaño del hilo usado. Generalmente, se usa:: 
rti hilo ele niqud e romo de O. 032 () O. 028 pulgadas 
(O. 8 a O. 68 mm). Sí se presenta el problema de inter 
ferencias oclusales, se puede usar hilo de O. 026 pulga 
das (O. 65 mm) de acero inoxidable. -
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Es mAs dificil de doblar que el Nichrome 
(hilo de níquel y cromo), por lo que no se deformaré­
tan fácilmente, y podr{l. usarse en tamaños menores. 

DESCANSOS OCLUSALES. 

En complejidad, el siguiente elemento serfa 
la adición de descansos oclusales en los molares. Es 
tos pueden ser aconsejables en la mandrbula inferior,:: 
incluso cuando no se usan arcos labiales. 

ESPOLONES lNTERPHOXlMALES. 

Después de los descansos oclusales, para lo 
grar mayor retención se aplicarán los espolones inte~ 
proximales. En la mandíbula, la retención general 
mente no es un problema, pero debido al juego cons-­
tante del niño con la lengua, o su incapacidad para rr:_ 
tener en su lugar el mantenedor al comer, pueden ser 
necesarios un arco labial y espolones intcrproximales, 
así como descansos oclusa les. 

GRAPAS. 

:• .. ,.·· 

A continuación, en escala ctc complejidad, 
vienen las grapas. Estas pueden ser simples o de ti -
po cruzat modificadas. Cuando solo interviene el man 
tcnimiento de espacio, generalmente no son necesarias 
las grapas cruzat modificadas. Cuandn solo interviene 
el mantenlmicnto de espacio, generalmente no son nece 
sarías las grapas Cruzar modificadas, flllper-retentlvas 
y más cornplicnclas. Las grapas sencil\ns pueden ser -
lnterproxímalcs o envolventes. 
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Las grapas irterproximales se cruzan sobre 
el intersticio li11gual desde el acrilico lingual, y ter- -
mina un rizo en el intersticio bucal. 

A causa del contorno de \u pieza, la grapa -
envolvente generalmente deberá terminar con su extre 
midad ;libre en la superficie mesial. La inclinación :­
axial y otros posibles factores pueden influir para de -
jar que la extremidad libre sea distal. 

Además de retención, existe otra razón para 
decidir si usar grapas o no usarlas. Esto afecta a la 
relación bucolingual de las piezas opuestas. La presen 
cía de acrilico es solo el aspecto lingual de la pieza -
a menudo hará que esta pieza se desvic bucalmente. 

Ilustra un caso en que se presente un pro- -
blema de mantenimiento de espacio en el maxilar supe 
rior con la relación de cúspides de extremidad a ex--: 
tremidad bucolingualmente, de los molares opuestos, -
serfa ventajoso, si es posible, no usar grapas en el -
maxilar superior, para permitir a\ molar superior mo 
verse buca\mente, ya sea como fenómeno natural o de 
crecimiento o a causa de la influencia del acrfüco lin­
gual.. 

Sin embargo, si el problema de espacio se -
limita a la mandfbula, pero existe la misma relación -
molar que citábamos anter iorrncntc, una grapa sobre -
el molar inferior inhibirfa los movimientos laterales -
de este. Esto evitarfa mordidas cruzadas, e incluso -
permitiría a\ molar superior log;rnr una relación buco 
lingual molar normal, por e:-.'Pansión fisiológica natu-:: 
ral, si estuviera potencialmente prCHl!lltC. 

Ocasionalmente, los molares superiores es--
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tan en inversión con los molares mandibulares. Esta -
. afee e ión estA en la línea fronteriza de lo que llamaría 
mos "mordida cruzada retrógrada''. -

En este caso, si el mantenimiento de espa-­
cio es un problema en el arco superior, las grapas -
en los molares pueden exhibir aún m~s los movimien­
tos laterales. Esto, en combinación con la expansión 
fisiológica natural de la rnandrbula (si esta potencial- -
mE::nte presente), puede lograr una relación molar bu­
colinguul normal. 

MANTENEDORES DE ESPACIO CON BANDAS. 

Tornando en consideración las ventajas de - -
mantenedores de espacio removibles <le acrfiico, exis­
ten excelentes razones para usar bandas. 

Una de esras razones es la falta de coopera­
ción del paciente desde el punto de vista de pérdida, -
fractura o no llevar puesto el mantenedor. 

En estos casos, se usan las bandas como 
partes de los instrumentos. 

Otros usos de las bandas está en la pérdida 
unilateral de molares primarios. Aqur, ambas piezas 
a cada lado del espacio pueden bandearse, y pueden -
soldarse una barra entre ellas, o puede usarse una - -
combinación de banda y rizo. A veces, en casos unlla 
terales b:rntarCm bandas únicas. Esto i;c verifica e.s--= 
pecialmentc en p~rdidas tempranas de Hegundos mola­
res prlmnrlos, antes de la erupción dd_ primer molar 
permanente. De ser posible, deb8rá fuhrica rsc la ba1~ 
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da en el primer molar primario, y deberá tomarse -­
una impresión del cuadrante, con la banda en su lugar, 
antes de extraer el segundo molar primario. Enton- -
ces, en el modelo invertido, se puede soldar un hilo -
metAUco al lado distal de la banda y doblarlo en el -­
espacio distal del alveolo del segundo molar primario 
(contando con la del modelo). 

' 
Se extrae el segundo molar primario con el -

mantenedor de espacio preparado para cementarse en­
el primer molar primario. Se limpia con una esponja 
el alveolo para obtener visibilidad, y se ajusta al hilo 
para que toque la superficie mesial del primer molar 
permanente, generalmente visible. 

Si el dentista examina al paciente cuando el­
segundo molar primario esta ya ausente puede estimar 
se examinando la radiografía, la longitud y grado de -: 
doblado adecuado del hilo. Se coloca la banda en la -
boca y se comprueba radiográficamente la posición del 
hilo en tejido perforado. 

A veces se produce artificialmente la pérdida 
temprana de los caninos primarios para dejar los inci- . 
sivos lateral y central rotar y moverse hacia adelante 
en su posición adecuada. Si esto se realiza temprana 
mente, existe el peligro de que los segmentos posteriO 
res se muevan mesialmente, bloqueando el espacio de 
los caninos permanentes y los premolares. Aqur se -
aconseja un mantenedor fijo, bandeado, no funcional o 
pasivo. El espacio se mantendr{l abivrto por el uso -
de bandas de molnres en los segundos molares prima­
rios, junto con un a reo lingual soldado adaptar.o a la -
unión del cíngulo y la cncra de los lncisivos. El uso 
de tubos lingual<:~s verticales y poste:i soldados, el ar-



94 

co lingual lo convertirfan en un mantenedor semifijo. -
Generalmente, esto no es necesario si la única meta -
ambicionada es el mantenimiento de espacio. La pre­
sión lingual, junto con el desarrollo natural, permiti­
ran generalmente que los incisivos centrales y latera -
les se enderecen por sr mismos antes de la erupción -
de caninos permanentes y premolares. 

Es casi axiomtitico que si se ha de usar un­
mantenedor de espacio del tipo de Banda y barra y ban­
da y rizo, los segundos molares primarios pueden ban 
dearse en vez de los primeros molares pc.rmanentes.: 
Las bandas se realizan fticilmente en segundos molares 
primarios. Su posición, más anterior que los prime -
ros molares permanentes, y el hecho de que brotan 
antes que los primeros molares permanentes, dan acce 
so al operador. -

La forma natural acampanada del segundo mo 
lar primario se presta a la construcción de una banda 
bien contorneada, de ajuste perfecto muy frecuente, la 
cantidad de espacio requerida para acomodar los incisi 
vos inferiores es muy pequeña. En ese caso se obtie 
ne el espacio adicional rebajando con un disco la su-: 
perficie mesial de las cúspides primarias, en vez -
de extraerlar;. Este procedimiento, en los casos -
en que se puede aplicar, elimina la necesidad de man 
tenedores de espacio. Rebajar con. disco las piezas pri 
marias es beneficioso en otras situaciones, por ejem': 
plo cuando un primer premolar superior está en erup­
ción parcial y el caninci ·permanente superior también 
trata de hacer erupción. Rebajar con disco la supcrt\: 
cie mcsiul del segundo molar primario Rupcrior tam-­
bién permitirlí al primer premolar supvrlor emigrar -
distal mente, bajo ln influencia del canino perrnanc1m: -
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en erupción. DeberA tenerse gran cuidado de no redu 
cir la dimensión mesiodistal del segundo molar prima": 
rio més all4 de la dimensión horizontal del segundo -
premolar no brotado. 

A veces, se presenta la necesidad de cons-­
truir un mantenedor de espacio bandeado en la sección 
anterior de la boca. Tal caso se representa por pér­
dida temprana de los incisivos centrales maxilares pri 
marios. Este mantenedor no deberé ser de tipo rfgi = 
do ya que esto evitarfa cualquier tipo de expansión fi -
siológica <.lel arco de esta región. 

En este caso, el mejor tipo de mantenedor -
seré sin duda el tle clavo y tubo soldados se permite 
al clavo deslizarse parcialmente fuera del tubo, como 
reacción al crecimiento lateral del arco. 

La erupción retrasada de un incisivo central 
puede requerir el uso de un mantenedor de espacio. -
Puede usarse en este caso un tubo y clavo, y puede -
proces~rse una pieza de acrfiico en el tubo para lograr 
un afecto estético agradable. Sin embargo, puede ser 
normalmente suficiente el mantenedor de acrfiico remo 
vible y pasivo, con una pieza artificial. Presenta la-: 
ventaja de permitir ajustes individuales naturales de -
las piezas adyacentes, y la estimulación de la encía -
sobre la pieza no brotada puede acelerar la erupción. 

Tomemos en consideración un caso en el que 
no hay lugar suficiente para un segundo premolar infe­
rior, pero existe espacio entre el primer premolar en 
inclinación distal y el canino, y el primer molar está 
inclinAndose alp;o mcsialmentc. 
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Se construye una banda en el primer molar -
permanente. Para construir esta banda será de gran -
ayuda un punteador. También se usa el punteador 
para fijar tubos bucales y linguales a la banda. Estos 
tubos, de aproximadamente O. 25 pulgada (6 .• mm) de an 
cho, vienen ocupados con orilla para puntear, o tam-:: 
bién se pueden soldar a la banda tubos de meta\ pre-­
cioso. Naturalmente, la banda puede soldarse si no -
se posee un punteador. Los tubos deberán ser para\~ 
los entre sr en todos los planos, y sus luces debedn 
dirigl.rse a la unión de la corona y la encfa en el pri­
mer premolar. 

Se toma una impresión de la banda y tubos, -
con la banda asentada en la pieza, y después se retira 
la banda. se obturan los orificios de los tubos con ce 
ra, para evitar que el yeso penetre en ellos. Se asi~ 
tan las bandas en \a impresión y se vierte un modelo 
en piedra verde o de bruñido. (La piedra verde es - -
más benigna para los ojos). Se dobla un alambre me .. -
tálico en forma de U, y se ajusta pasivamente en los 
tubos bucal y lingual.. La parte curvada anterior de -
la U, deberé mostrar un dobles retrógrado, donde ha­
ga contacto con el contorno distal del primer premo- -
lar. Si se han dirigido correctamente con los tubos, -
el hilo metAlico hará contacto con la superficie distal 
del primer premolar debajo de su mayor convexidad. -
El tamaño del hilo debed ser ligeramente menor que 
el tamaño del tubo; por ejemplo, puede usarse un tubo 
de O. 034 pulgada (O. 864 mm y O. 9lú mm, respectiva -
mente). Si se usa un tubo rectangular, acomoclarl't - -
facilmente un hilo rectangular de 0.0215 pulgada (O. -
538 mm) por 0.025 pulgada (O. 625 mm). Menciona~ -
rnos estos tamaños por que se consiguen fácilmente en 
las casas de productos dentales. Sin embargo, un 
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alambre rectangular será més diffci\ de doblar. 

En la unión de la parte recta y la parte CU!: 
va del alambre, en bucal y en lingual, habré que ha-­
cer fluir suficiente fundición para formar un punto de 
detención. 

Se corta entonces la suficiente cantidad de -
resorte de rizo para extender desde el punto de deten 
ciOn hasta un punto situado a 3/32 de pulgada distal -:· 
al Umite anterior del tubo sobre el molar. 

Puede usarse un alambre de 0.010 pulgada -
(0. 25 mm) enrollado en una varilla de O. 036 pulgadas 
(O. 86 mm). Se retiran las bandas del modelo calenta­
do el diente de material dentro de la banda, sumer- -
giendo el modelo en agua y recortando cuidadosamente 
el resrduo reblandecido resultante. Se desliza sobre -
el alambre el resorte de rizo. Se emplaza el alam- -
bre en los tubos y las bandas con el hilo y los resor­
tes comprimidos se cementan en el molar. Los resor 
tes comprimidos tienden a volverse pasivos y a ejer--= 
cer preE;;ión recfproca en mesial sobre el premolar y -
en distal sobre el molar. 

Debemos añadir algo mas a las cementacio­
nes de bandas. La pieza deberá estar limpia y seca. 
Una pequeña capa de barniz, de copa\ite, o sandarac -
colodion protejerá la pieza contra desmineralizaciones 
iniciales del ácido fosfórico libre en el cemento antes 
de que se endurezca. Se mezcla el cemento hasta ob 
tener consistencia similar a la preparada para lncrus": 
taciones, no a la consistencia de cemento para bases. 
Se recubre uniformemente la parte Interior de la ban­
da con el cemento, y se aplica al pulgar sobre la sec:_ 
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ción oclusal de la banda al empujar esta en su lugar.­
Esto fuerza al cemento hacia abajo, alrededor de la -
pieza, y la exprime gingivalmente. 

Pueden obtenerse muchos instrumentos espe­
ciales para el asentado final de la banda, pero generaj 
mente los adaptadores Mershon son los indicados. Las 
bandas posteriores inferiores deberAn asentarse final­
mente solo desde el aspecto bucal (a causa de la incli 
nación lingual de las piezas posteriores inferiores). -

La extremidad aserrada del adaptador se -
aplica al borde oclusal bucal de la banda. Se coloca -
una espatuta lingual, lo que trasmite ta presión al -­
adaptador de la banda y de ahi a ta banda, y esta se -
mueve hacia abajo, a su posición predeterminada. 

En una banda superior, la presión de asenta 
do se aplica bucal y lingualmente, pero en bandas inf~ 
riores se aplica soló desde el aspecto bucal. 

Cuando endurece et cemento, con un explora 
dor (e.~camador) fuerte se eliminan los excesos oclus~ 
les y gingivales. 
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MANTENEDOR ACTIVO REMOVIBLE. 

A veces, se usan mantenedores removibles -
de alambre y plástico, para los movimientos activos -
de reposición de los molares, para permitir la erup-­
ción de los segundos premolares. 

Se construye un arco lingual en el modelo, -
para las piezas anteriores,. en forma de U para con- -
formarse al borde alveolar entre el primer premolar 
y el molar. 

La extremidad mesial del alambre en forma 
de U deberá tener un pequeño rizo que entre el acrm­
co lingual. La extremidad distal está libre y descan­
sa en la superficie mesial del molar. La parte curva 
del alambre se adaptan aproximadamente a la secci6n­
bucal del borde alveolar. Al aplanar el alambre se -
logra presión distal activa en el producto final. Con -
instrumento de este tipo, se requiere retención adicio­
nal para mantener en su lugar el mantenedor de espa­
cio. 

En el molar opuesto, se construye una grapa 
modificada de tipo Crozat. Se modifica hasta el grado 
de que la grapa de alambre de Nichrome (niquel y ero 
mo) no este continuamente adaptada a la pieza en un= 
gua\, si no que presente dos extremidades libres, ri­
zadas y engastadas en acrilico. Bucalmente, la sec- -
ción gingival del modelo se recorta hacia abajo inter­
proximalmente, en mesial y distal al molar, para que 
un borde plano y horizontal se extienda al rededor del 
molar desde el aspecto mesial hastn el distal. 

Se adapta una pieza de alambre de Nichrome 
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de 0.028 pulgada (0.680 mm) para ajustarse contra la 
superficie bucal de la pieza. 

Yace uniformemente sobre el borde y se ex 
tiende en parte interproximalmente. -

Esta red en forma de media luna se sella -
mesial y distalmente con una pequefia cantidad de yeso 
de impresión, aplicado con un pequeño pincel mojado. 

La parte principal de alambre de· gancho se 
adapta para pasar de lingual a bucal en los intersti- -
cios mesial y distal oclusal. Se adapta entonces a la 
superficie bucal de la pieza, de manera que la sección 
horizontal roce la media luna. 

Antes de prosegui:'.rf·~es· buéna medida recu- -
brir la superficie lingual o pal~tina del modelo con un 
agente separador. También se recubre la superficie -
labial de las piezas anteriores. Se aplica una capa 
delgada de acrfüco de curación propia, rociando ligera 
mente el polvo e impregnado de monómero. La evapo 
ración prematura del monómero deja un acabado poro-= 
so y granular, pero los materiales recientemente me -
jorados disminuyen en gran parte esta desventaja. 

Cuando se asienta la primera capa de acrfli­
co, se aplica las secciones de alambre del instrumen­
to sobre el modelo. Se sellan bucal y oclusalmente -
con yeso de impresión de acentado rápido, aplicado - -
con un pequeño pincel mojado. La s1.::cción principal de 
la grapa modificada Crozat deberá sullarse oclusalmen 
te, y en parte bucalmente, incluso mús haya de donde 
se une a la media luna o red. Deb<::rC1 poder observar 
se un espacio de 3/16 de pulgada de espesor (4.68m1ñ) 
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en el lugar en donde los dos alambres son paralelos y 
estan en contacto. 

Se sueldan la sección principal de la grapa y 
la red en este espacio de 3/16 pulgadas. 

Se usa un soldador de fusión baja con fiujo­
de fluoruro y borax (del tipo que puede diluirse en -
agua). Algunos operadores pueden preferir el soldador 
de oro fino 450, en cuyo caso el procedimiento reque-
rira algo más de tiempo. , 

Se pulveriza el resto del instrumento con ~l 
vo de acrilico de curación y se impregna de monóme= 
ro. A veces, será preferible efectuar esto en etapas 
para poder lograr un espesor mas uniforme. Entre - -
etapas deberá. cubrirse el modelo con una taza, para -
evitar la evaporación del monómero. 

A veces, es deseable lograr incluso mayor -
retención, esto puede obtenerse si las piezas anterio­
res han brotado totalmente y están en alineamiento bé­
sicamente regular. 

Se espolvorea el agente acrfüco de curación 
propia y del color de la pieza sobre la sección horiz~n 
tal del arco labial. Se han recubierto previamente las 
superficies labiales de los anteriores de yeso con al-­
gún agente separador. El polvo esta impregnado de mo 
nómero. Se añaden capas adicionales hasta que el cO: 
lor grisAseo del alambre no se pcrsívn a través del -
acrfiico del color de la pieza. 

Inicialmente se consideraba que debería sol­
darse un alambre de menor tamaño al arco labial, - -



102 

paralelo al alambre horizontal y en posición gingival -
respecto a el, para poder mantenerse el acrllico so- -

· bre el alambre. 

En la mayorra de los casos esto no es nece 
sar"io. El arco labial presenta una curvatura que si-':' 
gue a la parte anterior del arco dental. Esto hace -­
que el acrllico ocupe tres planos de espacio, y no se­
deslice alrededor del hilo redondo. cuando se ha cons 
truido el espesor deseado del instrumento, es conve--: 
niente sumergirlo en agua caliente y después elevar la 
temperatura. Un aparato de calor compuesto serra -­
ideal para este procedimiento esto tiende a completar 
el endurecimiento, y ayuda a reducir sabor y olores -
desagradables. 

Después de complementar el proceso, se - -
iguala el instrumento con una piedra acrílica o fresa,­
y se pule con piedra pomez intermedia, y, si se de- -
sea, se termina el procedimiento con pulido de yeso o 
tiza. El acabado bfisico puede efectuarse mientras el 
instrumento está. en el modelo. Entonces, se extrae -
suavemente el instrumento del modelo después de eli­
minar el yeso sellador. Deberá. tenerse gran cuidado 
de no distorsionar la ensambladura del arco labial. 

Deberán eliminarse las partrculas de acrllico 
que permanezcan alrededor de las grapas, del arco la 
bial y del resorte molar, con un pincel duro de cerdñ, 
en forma de disco, que eliminarri el acrnico sin hacer 
mella en los alambres. Se recorta oclusalmentc el -
acrfüco sobre el arco labial, y tambi~n gingivalmente, 
paralelo al arco labial y aproximadamente a un milfme 
tro de distancia de este. Se redondean los bordes afi 
lados. Los dos postes verticales de cada extremidad-
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del arco labial, deberán separarse con el cepillo de • 
cerdas si durante el proceso hubieran quedado unidos 
por el acrfüco. 

El instrumento que acabamos de describir -
presentará excelente retención. No serán necesarios -
ajustes importantes del resorte, y este no deberá ser 
activado más de una vez a intervalos de tres semanas. 
El ajuste no deberá de ser mayor que para permitir -
al paciente colocar el instrumento en su lugar sin com 
primir manualmente el resorte hacia adelante. Puede­
elevarse o bajarse la extremidad libre del resorte se­
g(ln se desee un movimiento de inclinación marcado del 
molar o un movimiento casi corporal. Las extremida­
des libres de la red en la grapa Crozat modificada - -
pueden doblarse hacia adentro o hacia afuera para aju~ 
tarse la retención. 

Naturalmente, puede usarse una banda cernen 
tada con un tubo bucal, en vez de la grapa Crozat. Eñ 
tonces puede usarse una grapa sencilla en el instrumen 
to para de1:>lizarse en gingival al tubo bucal, y de esta 
manera mantener el instrumento en su lugar. 

La ventaja de usar los grapas modificadas -
Crozat radica en la posibilidad que tiene el paciente de 
cepillar esa pieza, y la facilidad del dentista en exami 
narla. Adicionalmente, algunos odontólogos pueden - :: 
considerar su construcción más sencilla que la cons- -
trucción de una banda. 

Ocasionalmente se presenta un molar parcial 
mente brotado, emplazado correctamente en bucolin- :: 
gual, en cuyo caso solo necesitarti una muy ligera ac­
ción de cuña parn crearse sitio a sr mismo. Esta si-
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tuación puede resolverse usando alambre separador de 
bronce en mesial y distal de la pieza en erupción. Se 
enrolla cuidadosamente una pieza curva de alambre de 
O. 020 pulgada (O. 5 mm) entre el segundo premolar y -
el primer molar, en gingival al contacto. Se doblan -­
con exactitud las dos extremidades libres en el lingulo 
de Unen buco oclusal. Se recortan las extremidades -
a 1/8 de pulgada (3mm) y se presiona el mUñón hacia 
abajo, entre cada pieza y el margen glngival libre. 

Se realiza la misma operación entre el se- -
gundo premolar y el primer premolar. Deberán retor 
cerse suficientemente las extremidades para que el hi= 
lo metálico no se deslice o enrolle al presionar el mu 
ñon hacia abajo. A la semana los alambres probable-= 
mente estarAn sueltos. Si se trata de ajustarlos, pro 
bablemente se romperán. Substituyálos con alambres-= 
nuevos. Puede incluso ser necesario tener que emplear 
alambre O. 22 pulgada (0. 55 mm) de espesor. Este mé 
todo es muy sencillo, y en los casos, en que se pue= 
de emplear representa un auténtico servicio al pacien­
te. Cuancki la pieza tiene libertad para brotar deberá 
retirarse los alambres. 

MORDIDAS CRUZADAS. 

El odontólogo general deberá poder tratar -­
mordidas cruzadas anteriores o posteriores de piezas 
aisladas. 

Kutin y Hawes, han dado amplia evidencia -
de los beneficios de correcciones tempranas de mordi:­
das cruzadas posteriores. 

Si pudieran llevarse los resultados de Sll ex 
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.tensa muestra a la población total se ved que las per 
sonas encargadas de corregir mordidas cruzadas pue.:: 
den tener un campo extensrsimo de trabajo. Un nlt'io -
de cada trece, es decir, 7. 7 por 100, presenta mordí 
da cruzada posterior en dentaduras primarias o mix-:: 
tas. 

Hanson, Barnard y Case, estudian aún mejor 
los cuidados que habrá que propo1·cionar a este proble 
ma. En una muestra de 193 nii'íos de cuatro años de­
edad, 24 de ellos, es. decir, 12 por 100 representa- -
ban mordidas cruzada bucal, y 23 niños es decir, 
11. 8 por 100 representaban mordidas cruzada lingual. 

En casi todos los estudiados por Kutin y 
Hawes, las mordidas cruzadas no corregidas en la den 
tadura primaria o mixta daban por resultado mordidas 
cruzadas en la dentadura permanente, con la adición -
de una mordida cruzada en el primer molar permaneri 
te. 

En los casos en los que se corrige la mordí 
da cruzada en la dentadura primaria o mixta, los mo-= 
lares y premolares harán erupción en sus relaciones -
normales. 

Kutin y Hawes, hacen otrn inteligente obser­
vación en los casos de primera clase, tipo 3. Si se­
¡;·~'csenta mordida cruzada posterior y anterior, debe 
rá. corregirse en primer lugar la mordida cruzada an-= 
terior. Esto mostrará la extensi<>n de la mordida cru 
zada posterior y evitar(\ expansiones excC:.!sivas de los­
segmentos bucales. 

También me gusturfa sci'lalar que, corregir -



106 

la mordida cruzada posterior en primer lugar puede -
llevar a una situación en la que no se presente sufl- -
ciente sobremordida anteriormente para retener la 
corrección anterior. 

MORDIDAS CRUZADAS PüSTERIORES. 

Los molares aislados en mordida cruzada se 
corrigen simplemente colocando bandas en los molares 
superiores e inferiores. A estas bandas se les han -
soldado ganchos de alambre de oro de 0.030 pulgada -
(O. 75 mm). 

En la banda superior, el gancho se encuen-­
tra en la sección palatina de la banda, y la extremi- -
dad libre se dirige hacia arriba, pero sin tocar los te 
jidos blandos. En la banda inferior, se suelda el gañ 
cho a la sección bucal y se dirige hacia abajo, pero :­
sin tocar el pliegue mucobucal. Pueden redondearse -
las extremidades del gancho manteniéndolas sobre una 
llama hastn que su punta empiece a derretirse. 

Después de cementar las bandas, se instru­
ye al paciente sobre los usos de bnnclas elAsticas para 
mordidas cruzadas medianas o pequd'ías. Van del gan 
cho bucal al inferior. Durante el díu, el paciente pue 
de masticar sobre uno o varios de estos elásticos, <le 
manera que deberá llevar consigo algunos de repuesto 
en todo momento. Después de cierto tiempo, la pieza 
superior, rodartí bucalmentc con algo ele movimiento -
lingual de;l molar inferior. Entonces, se retiran lns -
bandas, y el funcionamiento endercznr(l y asentan' los 
mola res. Ocasionalmente, se pucdl~ usar arcos llngua 
les soldados a bandas para evitar el movimiento tk: -a[ 
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guno de los molares, generalmente el inferior, si est4 
ya en alineamiento adecuado en el arco. 

MORDIDAS CRUZADAS ANTERIORES. 

Formular diagnósticos de mordidas cruzadas 
anteriores representa a veces un problema. Frecuen­
temente, se puede concluir que el caso es un caso sen 
cillo de primera clase, tipo 3. Cuando en realidad püe 
de ser uno auténtica maloclusión de tercera clase, se­
pide al paciente abrir la boca con la mundfbula en su­
posición más posterior. A veces es de gran ayuda p~ 
dir al paciente que enrolle la lengua hacia atrás, para 
tocar la sección posterior del paladar. Se instruye al 
paciente entonces para que cierre muy lentamente. 

Si la mandfbula se mueve hacia arriba, en -
un arco limpio, hasta que los incisivos se encuentren 
de borde a borde, y entonces la mnndfbula tiene que -
deslizarse hacia adelante para lograr cierre completo, 
el caso probablemente será de primera clase, tipo 
3. 

En otras palabras, una mordida cruzada an -
terior. Sin embargo, si la mandfbula cierra en un 
arco limpio hasta la posición cerrada, sin tener que -
moverse corporalmente hacia adelante, corporalmente 
el caso será una maloclusión de tercera clase, si es -
asr deberá enviarse el paciente a un ortodoncista. 

Las mordidas cruzadas untcriores, deberfan 
responder r(lpidamente al tratamiento. La manera di­
ffcil de rc.:parar un caso primera cltwc es empezar el 
tratamiento. 
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Si el tratamiento es afortunado a las tres se 
manas (frecuentemente antes de ese tiempo) se puede:: 
suponer con suficiente seguridad que el caso será de -
prímera clase, tipo 3. Si el tratamiento parece prolon 
garse sin observar cambios importantes, deberá con--=­
sultarse a un ortodoncista para confirmar si el caso -
es o no una maloclusión de tercera clase. 

La espátula lingual como palanca. Existen va 
rías maneras de corregir mordidas cruzadas anterio--= 
res. Los casos incipientes, en los que el incisivo - -
maxilar esté aún brotado y esté recién atrapado en lin 
gual en relación con los incisivos inferiores, pueden :: 
tratarse con el uso de una espátula lingual funcionando 
como palanca. Deberá instruirse al paciente y a sus 
padres sobre como presionar con la mano sobre la e~ 
pfitula lingual, y se inserta la otra extremidad entre -
los incisivos superiores e inferiores. Esto deber{t re 
petirse veinte veces antes de cada comida, y cada vez 
el paciente debertt contar hasta cinco. Todos los ejer 
cicios de este tipo deberán hacerse con cierta fre- -: 
cuencia y ciertos perfodos del dra. De otra manera, -
el paciente lo olvidarfa, perdería d. interés y no ten­
dría disciplina clara que seguir. Si el método no es -
eficaz en una o dos semanas, deberán iniciarse enton­
ces algunos otros procedimientos. 

El plano de mordida. Uno de los métodos -
mejor aceptados es construir un plano de mordida acrr 
lico en las piezas anteriores inferiores, incluyendo los 
caninos, si csron presentes. El plano debertí ser sufi 
cientemcnte empinado para dar un empuje marcado a:: 
la pieza o piezas superiores. Esto significa que la -
boca se verl't presionada para abrir frecuentemente, en 
la mayorra de los casos durante el tratamiento ac.:ti--
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vo. Cuando el acrntco se asienta sobre el modelo, se 
recorta, para no tocar las papilas gingivales. Se prue 
ba en la boca y se corta y pule inclinado hasta lograr 
angulación y altura adecuadas. Entonces, se cementa 
en la boca. Si este método tiene éxito, el incisivo -­
maxilar generalmente se movera. en una semana o dos 
lo suficiente en labial para poder retirar el plano in-­
clinado de acrntco. 

Colocar el plano inclinado en el incisivo o -
los incisivos superiores atrapados lingualmente a ve- -
ces tiene éxito, en los casos que fracasa el método an 
terior. En este caso, se puede construir una banda :: 
para la pieza y una tira de la banda 1:1c suelda o pun­
tea a la porción lingual de la banda, de manera que la 
extremidad libre haga protusión fuera de la boca del­
paciente. Se pídc al paciente que cierre suave y len­
tamente hasta tocar el material de banda en protusión. 

A aproximadamente 1/16 de pulgada (l. 56mm) 
de este punto, se dobla el material de banda hasta tocar 
la sección labial de la banda. Se recortan los excesos 
y se hace la conexión labial por punteado o soldadura~ 
Se hace fluir la soldadura en el {!ngulo agudo y a lo -
largo de la superficie interna de la porción lingual de 
la extensión, para reforzar el plano de mordida con- -
tra dobladuras durante el funcionamiento. Entonces, se 
cementa en la boca la banda con su plano de mordida. 

Corona de Acero. - Actualmente, el uso de -
coronas de acero anteriores sin recortar o ligeramen­
te recortadas elimina el tiempo nc:ccsnrio para hacer­
una banda y soldarla a una extensi<J11 rJe plano de mor_ 
dida. Estas coronas de acero, gene ro lmente disponi -
bles para la protección ele las cornnns naturales fractu 
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radas, son extremadamente sencillas de usar y son 
de gran ayuda para el odontólogo. 

Instrumentos de tipo Hawley. - Otro método -
será la construcción de un instrumento acrfüco de tipo 
hawley en la dentaudra superior, con resortes hacien­
do presión contra los incisivos desde el aspecto lin- -
gua l. 

Evidentemente, también podrá usarse la téc­
nica ortodóntica labiolingual. 

Este método es muy eficaz cuando se usa - -
con la guía de plano incisivo mesial horizontal que en­
seña al Dr. Oren Oliver. Sin embargo, este tipo de -
instrumento sobrepasa en cierta ím:<lida ios lrmites del 
campo de ortodoncia preventiva y del odontólogo gene­
ral. 

INCISIVOS MAXILARES EN PROTUSION. 

l nstrumento de tipo hawlcy. Otra situación -
en que el odontólogo general puede usar su influencia -
es el caso de incisivos superiores en protusión. Siem­
pre que esten espaciados, podrán retraerse gradualmen 
te ajustando el arco labial sobre un lnstrumento maxi-= 
lar de acrnico de tipo hawley. Para este instrumento, 
se aconseja el uso de grapas crozat modificadas para­
lograr retención. El acrmco, en lingual a los incisi­
vos, tiene que recortarse para pc::rmitir el movimiento 
de las piezas en dirección linguul. 

Si se presenta una mordida profunda, con 
los incisivos inferiores tocando d paladar o cingulo de 
los incisivos superiores, puede construl rsc.: sobre el -
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instrumento un plano de mordida. Esto permitirA la -
progresiva de los molares, o la depresión de los inci­
sivos inferiores, o también puede ocurrir una combina 
ción de estos dos movimientos. -

Deberá tenerse gran precaución al mover los 
incisivos superiores lingualmente con el método que -
acabamos de escribir. Deberl'ln comprobarse las radio 
grafías para asegurarse de no interferir en los cani--: 
nos o en el espacio destinado a ellos. También, los -
ajustes linguales al arco labial deberAn realizarse muy 
gradualmente pa1·a no lesionar las extremidades radicu 
lares en desarrollo o la pulpa. 

Protector Bucal. - Para muyor seguridad, pue 
de ser aconsejable el uso de un protector hucal. Este­
tipo de protectores se hace de plexiglas de 1/16 a 
3/32 de pulgada (l. 56 mm y 2. 34 mm, respectivame~ 
te) de espesor. 

Se ajusta al vestíbulo de la boca, y transfie 
re presión muscular de los labios, u través del protee 
tor a las piezas. Se construye el protector sobre mo 
delos articulados, mantenidos en contacto al verter -
yeso desde el cRpncio lingual en la parte posterior de 
los modelos, mientras estos están en oclusión. Al - -
asentarse el yeso, se dibl'.ja una Unea en la encra ha­
cia el pliegue mucobucal, evitando ligaduras muscula­
res. 

Con esto se l!ace un patrón traslúcido de pa­
pel y se aplica el papel sobre el pkxiglas. Al calen­
tar el plexiglns, se puede con unas tijeras, cortar fa­
cilmente en lu forma deseada. Se calienta aGn más -
para adaptar el plcxiglas a los moddos. Se enrrolla -
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una toalla mojada sobre los modelos, y se tuerce 
como un torniquete para adaptar con exactitud el pro­
tector a las piezas anteriores. El instrumento ya ter 
minado deberá. tocar solo las piezas maxilares anterio 
res, y deberá. estar alejado de la encra bucal, en infe 
rior y superiorp 1/16 pulg. (1. 56 mm). 

El paciente lleva este protector durante la -
noche. Un requisito importante es que el paciente no 
sufra obstrucciones nasales que impedirfan la respira­
ción normal. Incluso ciertos niños que respiran por -
la boca pueden beneficiarse con este instrumento, ya -
que muchos de ellos pueden respirar por la narfz; pero 
encuentran mas cómodo mantener la boca abierta la -
mayoría del tiempo. 

DeberA exan1inn.rr;e al paciente cada tres se­
manas o mensualmente. En visitas posteriores, se -
ajustan los modelos rebajando algo de yeso de la super 
ficie labiales de las piezas anteriores superiores. Se 
vuelve adaptar entonces el protector bucal a su nueva­
posición con calor y toalla. Se puede uno entusiasmar 
con este instrumento, ya que l!S ele construcción muy -
sencilla y no puede lesionar al paciente. Los movi- -
mientas dentales se producen lentamente, porque el p~ 
ciente solo lo lleva un tercio de tiempo. 

Este movimiento es de naturaleza puramente 
fisiológica, ya que usa los músculos del paciente. 

Si el labio superior es corto, pueden unírse­
los labios con una cinta adhesiva, al llevar el instru -
mento. 

El uso de protectores bucales favorecen ll[tbi 
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tos de mejor postura labial y de respiración. En al~ 
nos casos, influye incluso en las piezas maxilares pos 
teriores, para que estas- se muevan distalmente, lo --= 
que ayuda a disminuir la gravedad de una distoocluslOn 
incipiente. 

EXCESO DE ESPACIO EN INCISIVOS MAXILARES. 

La presencia de exceso de espacio entre in­
cisivos superiores en no protusiOn presenta ciertos 
problemas. Algunas autoridades consideran que el fre 
nillo es culpable, y aconsejan su extirpación. 

Frecuentemente, si se atraen entre sr los -
incisivos, y se mantienen en esa posición, se atrofia­
.rá el exceso de tejido en el frenillo. 

Después de la erupción de los caninos per- -
manentes, los centrales pueden moverse en dirección -
convergente, como resultado de cambio de angulación -
radicular debido a un cambio en el punto de aplicación 
de la presión coronaria del canino. 

Si en esta etapa los centrales estt\n todavfa­
separados, o si se separan otra vez después de haber 
sido atraídos artificialmente, puede ser aconsejable -­
realizar una frenectomia. 

Deberri tenerse presente que otras fuerzas -
distintas del frenillo pueden estar actuando para mante 
ner separados los incisivos centrales: -

1. - El espaciamiento puede ser parte de una 
sobremordida profunda cuando los inc.isivos centrales -
correctamente alineados estan fijos con suficiente fir-
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meza para influir en los centrales. maxilares. 

2. - Algunas autoridades afirman que las pie­
zas que se desarrollan en la parte anterior del maxi-­
lar superior son una entidad genética precisa, y no e_F! 
t(u1 sujetas a las mismas leyes variables que gobier- -
nan, por ejemplo, el tamaño proporcionado de las pie_ 
zas inferiores. De esta manera, cuando los anterio-­
res maxilares son llevados a fuerza del uno hacia el -
otro, ocuparAn un arco de un cfrculo menor. El re -
sultado puede ser un hacinamiento leve o moderado del 
segmento anterior; antes en alineación adecuada. O el 
resultado puede ser que, después e.le ln retención, las 
piezas se vuelvan a separar, debido a su pequeño ta-­
maño, en un arco óseo demasiado amplio para acomo­
darlas. 

Para atraer entre sr incisivos centrales maxi 
lares, se pueden emplear varios métodos si se consi::: 
dera aconsejable este tipo de movimiento. Pasar un -
elAstico alrededor de los incisivos ciertamente no es -
uno de ellos. No puede confiarse en que el paciente -
mantenga el elástico alejado de la cncra. A veces, 
este m~todo produce desastres en el parodonto. 

Para llevar este tipo de cle\stico, puede utili 
zarse una banda con un gancho en c.ndn extremidad, -
pero este método a veces permite excesos unilaterales 
de inclinación de un incisivo o el otro. Un método -­
mejor será lograr cierto tipo de ligadura con soporte 
en cada banda, a la que se une un h iln mettt lico. Se -
coloca el ellistico sobre las extremidmk~s libres del -
hilo, lo que proporciona un e.amino pnra controlar la -
dirección del movimíento dental. 
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A veces, solo se necesita activar y ligar 
un hilo con un rizo ajustable en el centro al tratar de 
volverse pasivo, este hilo atrae las piezas entre sr. -
Estos resortes pueden ser de acero inoxidable (O. 022 -

. pulgada de diAmetro) (O. 55 mm), 'engastados en el acE._f 
lico, haciendo protusión en dirección labial e intervi-­
niendo en las superficies distales de los incisivos cen­
trales. 

Se retira el acrrlico en la sección palatina -
del lado activo del resorte con un pincel de cerdas en 
·forma de disco. 

Se activan los hilos justo lo suficiente para -
que el paciente pueda ajustar el inHtrumento. Si se ac 
tiva demasiado el resorte, se unírl1 al borde incisivo-:: 
del central; en vez de deslizarse en distal respecto a 
el. Esta es una salvaguardia contra aplicaciones e:>:cc 
sivas de presión. -

Los resortes también puede ser de variedad 
de rizo, soldádos a 1 a reo labial. Debido a la longi - -
tud y la acción libre de estos, deber{! usarse un hilo -
metálico de O. 026 pulg. (O. 65 mm) de diámetro. 

Recuérdese que al inclinar coronas para unir 
las, las rarees tendrán que ir a algún lado. Siempre-: 
deberAn examinarse muy cuidadosumentc las radiogra­
fras para asegurarse de que las rarees no esten en - -
contacto con las coronas no brotadas. 
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La restauración temporal debe poseer desusa 
<lamente buenas caracterfsticas biológicas, solubilidad­
mfnlma, rigidez, resistencia a las fuerzas y a la abra 
sión. La importancia relativa de cada una de estas -: 
propiedades depende del grado de duración que se nece 
site. 

Por ejemplo, en una boca muy cariada, a 
menudo es conveniente eliminar inmediatamente todas -
las caries y colocar restauraciones temporales. Estas 
podrán ser reemplazadas después por materiales de -
restauración más permanentes. En tales situaciones -
podrfa ser necesario que la restauración sirviera por 
varios meses. La fuerza y la resistencia a la abra-­
sión tiene suma importancia en comparación con el 
caso habitual en que la restauración temporal deberá -
permanecer sólo unos dfas. 

En esta circunstancia se pondrá más énfasis 
en las propiedades biológicas al elegir el material. 

Se prefiere el cemento de fosfato de zinc o -
el de silicofosfato cuando se requiere un grado relati -
vamente alto de permanencia. 

Una ma~era de mejorar ln resistencia tensil 
y la abrasión del cemento de fosfato de zinc es incor­
porarle un 50% de limallas de aleación pura amnlga- -
ma. 
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Esta mezcla muestra una durabilidad sor- -
prendente y será más útil que la de fosfato de zinc. 
Como se dijo, la dentina subyacente debe ser protegi­
da por una base o barniz o ambos cuando se empleen 
estos cementos. 

El óxido de zinc y eugenol es insuperable 
con respecto a la tolerancia de los tejidos y la aptitud 
para reducir al mfnimo la microfHtración. Por tanto -
pese a sus limitaciones de escasa resistencia, pobre -
tolerancia a la abrasión y falta de rigidez, sigue sien 
do el material de elección para las restauraciones terñ 
porales de los dientes cuando es imperiosa la máxima 
durabilidad. 

Las propiedades de resistencia del óxido de­
zinc y eugenol pueden ser mejoradas en cierto grado -
por el agregado de agentes como el poliestireno y fi-­
bras de algodón varios fabricantes han introducido fór 
mulas en las cuales se incorporan aditivos al polvo o -
al Uquido para obtener cementos de valores de resis -
tencia supetiores en mucho a los del cemento conven -
cional de óxido de zinc y eugenol. Estos productos 
son particularmente C!tiles paru la protección pulpar in 
directa. · -

Por muchos años, el Cl!rnento rojo de cobre­
fue utilizado corrientemente como material de restaura 
ción temporal, pero ya no es mas popular: a causa de 
que su baj0 pH es el peor entre todos los irritantes -
de la pulpa. Mtís aün, no hay cvidcnclus de que el -
ion cu.prico presente posea un e(ect:o gcrrnisida o anti 
microbiano durable. 
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2.- AMALGAMAS 

Se dA el nombre de amalgama, a la unión -
del mercurio con uno o mas metales; se dá el nombre 
de aleación a la mezcla de metales sin mercurio. El 
mercurio tiene la propiedad de disolver los metales -
y forma con ellos nuevos compuestos. 

Estas amalgamas, según el nómero de meta 
les que tienen en su composición se llamarán binariaS, 
ternarias, cuaternarias y quinarias. Las amalgamas -
quinarias pertenecen al grupo de las dentales. 

La aleación comunmente aceptada y que cum 
ple los requisitos necesarios para obtener una buena -:: 
amalgama, sera. aquella que tenga la siguiente fórmula: 

Plata .................. 65 a 70% mfnimo 
Cobre ................. 63 mrtximo 
Estaño ................ 253 máximo 
Zinc .................. 23 máximo 

Ventajas. - La amalgamo tiene la facilidad -
de manipulación, adaptabilidad a las paredes de la ca­
vidad. Es insoluble a los fluidos b11cales; tiene alta -
resistencia a la comprensión y se puede pulir facilmen 
te. 

Desvent.ajas. - No estética. Tiene tendencia 
a la contracción, expansión y escurrimiento. Tiene 
poca resistencia de borde. Es gran conductora térmi -
ca y el~ctrlcn. Una de las ventajas de la amalgama -
como ya dijimos es la facilidad con que se prepara, -
con que se comprime dentro de ln cavidad yu prepara­
da y la facilidad con que se labra durante el pcrfodoLle 
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plasticidad, para que se adapte exactamente a la anato 
mra dental. 

Sin embargo la contracción que a veces se -
sobreviene durante el fraguado de lu amalgama, puede 
neutralizar esta ventaja. Entre las causas que tienden 
a producir contracción podemos citnr el exceso de es 
tafio, las partfculas demasiado finas, la excesiva mo= 
ledura al hacer la mezcla y la presión exagerada al -
comprimir la amalgama dentro de la cavidad. 

Lo opuesto o sea la expansión generalmente 
es culpa de la mala manipulación y son tres los fac-­
tores que intervienen en ella: 

a) Contenido de mercurio. Cuando hny eixceso de mer­
curio existe expansión. Para evitar esto debemos de -
pesar este y la aleación de tal manera que quede en -
la proporción de 8 partes de mercurio por 5 de alea -
ción y antes de empacar la mezcla en la cavidad, ir -
exprimióndola de rnancl·a que quede en una proporción 
de 5 a 5. 

b) La humedad, la amalgama debe ser empacada bajo­
una sequedad absoluta; para ésto uRnremos en los ca­
sos necesarios, el dique de hule cycctor de saliva, -­
rollos de algodón, etc. Por otra parte debemos evitar 
amasar la amalgama con los dedos y la palma de las 
manos, pues el sudor tiene entre otros ingredientes -
cloruro de sodio, (sal comCm) que favorece de una ma 
nera notable la expansión. Es por lo tanto muy con--= 
venicnte amasar la amalgama con un paño limpio, o un 
pedazo ele hule del que usamos en el dique y evitar to 
carla con los dedos. 
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c) La amalgama debe encerrarse en la cavidad para -
evitar también la expansión. 

En las primeras, quintas clases, en piezas -
posteriores no hay dificultad para ello. Pero en las S§:. 
gundas compuestas o complejas, debemos de usar ma­
trices como veremos m(ls adelante. 

Otra desventaja que tiene la amalgama y que 
ya sei'lalamos en el escurrimiento. Se d(l este nombre 
a la tendencia que tienen algunos metales al cambiar -
de forma lentamente bajo presiones constantes o repe­
tidas. Este escurrimiento en las amalgamas dentales 
dependen del contenido de mercurio y de la expansión,. 
propiedades de los componentes de la aleación. La 
plata le dl1 dureza. Es por esto que tiene el mayor 
porcentaje en su composición. 

El estaño aumenta la plasticidad y acelera -
el endurecimiento. 

El cobre hace que la amalgama no se separe 
de los bordes de la cavidad. 

El zinc evita que la amalgama ennegrezca.. 

La prl1ctica de volver a amalgamar y traba­
jar una masa de amalgama que está parcialmente fra­
guada es peligrosa, por que reduce la resistencia y -­
ésto no debe hacerse en ninguna ci rcunstancin. De he­
cho si se añade una gota de mercurio a la cantidad -­
corriente de mezcla parcialmente fraguada, lo. resisten 
cia a la comprensión de la amalgama resultante serl\ ':: 
aproximadamente la dt'Cimu parte ele la resistencia nor 
mal. 
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La amalgama es pues un material muy bueno 
de obturación para piezas posteriores siempre y cuan­
do se tengan todas las precauciones y se sigan las re 
glas para la mezcla y su inserción en la cavidad. -

Manipulación. - Primeramente debe. :de pesar 
se la aleación y el mercurio, existen para ello bAscu-= 
las especiales, de muy fácil manejo y hay también 
dispensadores que clan la cantidad requerida de uno y -
de otro material, con sólo oprimir un botón. Es muy 
conveniente hacerlo pues dá una cantidad exacta. Des -
pués se coloca en el mortero o en un amalgamador -­
eléctrico. Este último tiene la ventaja de que el tiem­
po y la energía que se aplica en el batido de la amal­
gama sean los adecuados. Entonces obtendremos una 
mezcla homogénea y estarán bastante equilibrados, la 
expansión, contracción y escurrimiento. En caso de -
no contar con el amalgamador eléctrico usaremos un -
mortero de cristal con su mano de mortero. Existe -
un nuevo amalgamador que nos proporciona automática 
mente las cantidades de mercurio y aleación que cae:: 
dentro de una especie de jeringa metálica a la cual se 
dá una presión de 2, 3 6 4 libras y se obtiene enton­
ces una pastilla pre-amalgamada, a continuación se -­
presiona un émbolo en un recipiente especial que gira 
rápidamente, y en 4 segundos est:(1 lista la amalgama -
sin que los dedos hayan tocado para nada a la mez- -
cla y sin necesidad de exprimir el exceso de mercu- -
río pues no lo hay. 

Las amalgamar; que se encuentran en el merca­
do tienen diferentes tiempos de frnguudo, desde tres -
minutos hasta diez minutos, asf es que debemos de fi­
jarnos en las recomendaciones qul! hacen los fabrican­
tes según la clase de amalgama que usemos. Vamos a 
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tomar como base, la amalgama que tarda 10 minutos -
en fraguar; una vez colocadas en el mortero las canti­
dades apropiadas de aleación y mercuri.o, comenzare­
mos a hacer la mezcla, procurando que la velocidad y 
la presión ejerci.das sean constantes. Se aconseja que 
la velocidad no sea mucha, al rededor de 160 revolu -
ciones por minuto, la presi6n no debe de ser muy fuer 
te pues se sobretiturarra la aleación produciendo a la -
postre cambios dimensionales. Esta mezcla debe de -
durar 2 minutos, después la continuamos amasando du 
rante un ml.nuto mAs en un paño limpio o un pedazo -
de dique de hule y estamos listos para comenzar el -
empacado de la cavidad. 

Para transportar la amalgama a la cavidad -
que se va a obturar haremos uso del porta-amalgama. -
Algunos aconsejan dividir la cantidad de amalgama que 
se va a insertar en la cavidad en tres porciones. Se 
empaca la primera porci6n, comenzando con el piso -
de la cavidad. Utilizando alguno de los muchos empa 
cadores para amalgama que se han ideado, pero que -:: 
sea liso nunca estriado, a continuación se coloca la -
segunda porción a la cual se ha exprimido mayor can­
tidad de mercurio y finalmente se coloca la tercera -
porción lo mlis seca posible. Otros no son partida- -
rios de dividir la masa en la forma indicada sino que 
aconsejan usar la masa completa hablcndo exprimido -
parte del mercurio pero sin dejarla completamente se 
ca. De tocias maneras la condensación de la amalga-= 
ma debe ser vl.gorosa y llevarse a cabo lo más rapida 
mente posible. -

La finalidad de la condensación con fuerza es 
remover la mayor cantidad de mercurio posible de la­
masa con la menor perturbación del material subyacc12. 
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te. De esta manera el mercurio aflora hacia la super­
ficie y es retirado. Todas estas manipulaci:mes deben 
de hacerse en un tiempo entre 7 y 10 minutos incluyen 
do el modelado pues a los 10 minutos comienza la - -: 
cristalización y si seguimos trabajando la amalgama -
ésta se vuelve quebradiza. Para el modelado de la -­
amalgama comenzamos por tallar los planos inclinados, 
después los surcos y a continuación limitaremos la o~ 
turaciOn exactamente en el ángulo cabo superficial. sin 
dejar excedentes, pues debemos recordar que la ama~ 
gama no tiene resistencia de borde. El tallado es 
correcto la amalgama debe quedar lisa. Aconsejar el 
uso del obturador wesco para el modelado final de la -
amalgama, pues ayuda enormemente a restaurar a la -
forma anatómica. 

El endurecimiento de la amalgama se efectúa 
a las dos hor.as pero no debemos pulir antes de las -
24 horas, pues podrra aflorar todavía mercurio a la -
superficie y por lo tanto ocasionar cambios dimensiona 
les. -

Para pulir la amalgama usamos piedra pómez 
en pasta asr como blanco C.e España y nos ayudamos -
con cepillos de cerda suave, discos de fieltro, hule, 
etc. 

Antes debemos de modelar la anatomra pro­
pia de la pi.eza con fresas de acabado, bruñidores U-­
sos y estriados, sobre todo en caras oclus&les. En -­
las caras lisas usaremos discos de lija y discos finos 
núm. 226 de Whitc, que de)a un acabutlo terso .. Hay -
un producto en el mercado llamado arnaglos que dá -
muy buen resultado, es muy importante el pulir per- -
fectamentc, pu rn evitar descargas clóctricas que ade-
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más de producir dolor, corroen la amalgama. En una 
amalgama que no ha sido pulida hay puntos que duran­
te la masticación se pulen, y entonces sucede que las 
zonas despulidas forman el ánodo o polo positivo y las 
pulimentadas el cátodo o negativo originándose desear_ 
gas eléetricas debido al medio ácido de la boca. 

Matrfz para amalgama. - Una matrfz dental -
es una pieza de forma conveniente, de metal o de otro 
material, que sirve para sostener y dar forma a la ob 
turación durante su colocación y endurecimiento. -

Claro está que se usará dicha matrfz cuando 
falten una o varias paredes en una cavidad que va ser 
obturada con amalgama. 

En cavidades de clases I tenemos cuatro pa­
redes y un piso, de manera que no se necesita ningu -
na matrfz pero en las cavidades de clase U en las cua 
les nos falta una pared proximal o dos, es absoluta- ::­
mente necesario el colocar una matrrz que nos sirva -
para contener y dar forma al material obturante que -
va a restaurar la pared o paredes faltantes. 

Las condiciones ideales pura una buena ma­
triz para amalgama deben de ser: 

1. - Buena adaptación marginal, sobre todo en la zona 
gingival. 

2. - Dar buen contorno a la mat rfz. 

3. - Que sea lo suficientemente resistente para poder -
condensar la amalgama. 
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4. - Facilidad para colocarla y retirarla. 

La matrfz por regla general viene en rollos 
de lémina muy fina de 1 y medio milésimos de gro- -
sor·· y para usarla, se puede fabricar con este mate- -
rial una matrfz individual o podemos emplear porta 
matrices de muchas y muy diversas formas. Como -
las de Ivory, las de cangrejo las de crandell etc. 

Sin embargo serra preferible el uso de la 
matrrz individual.. cuya técnica es la siguiente: 

Primeramente se curvea con el mango de - -
las tijeras, después se corta la matríz del tamaño ade 
cuado, es decir de la mitad de la cúspide lingual a la 
mitad de la cúspide bucal, luego se abomba con pinzas 
adecuadas después se coloca de manera que llegue por 
debajo del borde gingival, se preparan unas cuñas de -
madera hechas de abatidores de lengua a continuación­
se coloca la cuña en el espacio interproximal condensa 
dores estriados yendo de lingual a bucal, después se:­
coloca modelina, primero por el lado lingual y después 
por el lado bucal, a continuación unimos las dos par­
tes de modelina con un clip en forma de U previamen 
te calentado. Después con un instrumento caliente se­
repasa la matrfz por su parte interna. 

Retensión a base de pernos metálicos para -
obturar con amalgama o acrfiico. 

En muchas ocasiones nos encontramos con -
molares o premolares, sumamente destruidos que caen 
fuera de la clasificación de block. Es d<.!clr cavidades 
que no se pueden considerar ele ninguna de las cinco -
clases convcncionaks pero en esas piezas la caries -
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no ha llegado a la pulpa y serfa una verdadera tontera 
el. extraerlas. 

Podemos hacer en ellas un verdadero pilota­
je a base de pernos que sirvan de retensión a una ob­
turación de amalgama. 

Mnrqley fue quien ideo este sistema y para -
ello hacia perforaciones en dentina a la profundidad de 
2 mm y cementaba en ellas varillas de algún material 
inoxidable de diámetro menor que la perforación. 

Esto era muy laborioso, en la actualidad se 
esta usando su sistema modificado, pues la cementa - -
ción correcta era sumamente difícil. 

Existen en el mercado equipos que facilitan 
la colocación del varillaje y varillas también lnoxida-­
bles. 

Ahora en vez de cementar, se hace ta perf~ 
ración con tnladros especiales del O. 20 y después se 
colocan a presión las varillas del O. 22 y debido a la -
elasticidad de la dentina éstas quedan sumamente adhe 
ridas y resistentes. Para colocarlos nos ayudamos de­
mangos especiales. 

Una vez que hemos colocado por este medio 
5, 6, 7 o mas varillas, colocamos unn banda de cobre 
como matrfz, la cual debe de estar muy bien adaptada 
y recortada de tal manera que no intl!l'ficra en los mo 
vimientos de masticación, pues va a quedar en ese si= 
tío por lo menos 24 hrs. y condcnsamoA dentro ele 
ella la amalgama a las 24 hrs. podemos quitar la 11111-
trfz y proceder a tallar y pulir la nnwlgnmn. 
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También podemos utilizar este sistema para 
hacer muí'iones sobre una pieza dentaria muy destrui - -
da y recubrir ese muñón con una corona total vaciada 
en oro. 

Una aplicación mas del sistema es en las -­
clases IV en las cuales buscamos sobre todo la estéti­
ca, pues podemos inscrustar verticalmente una o dos -
de estas varillas que sirvan de recensión al acrllico -
de autopolimerización que va a restaurar la parte fal -
tante del diente. Claro estA que es mas resistente - -
una incrustación pero no es nada estética. Lo que si 
es conveniente en estos casos es hacer retensiones 
adicionales, por ejemplo cola de milano que impida el 
desalojamiento en sentido proximal, pues en sentido 
gingivo incisa\, la varilla servirá de retención. 
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3. - RESINAS ACRILICAS 

Composición. - El acrfiico es una resina si 11~ 
tética del m.~i:a-metil-metacrilato de metilo, pertene· -
ciente al grupo termoplástico. Se presenta en el co~­
mercio en forma de polvo y líquido o manómetro es el 
metil-metacrilato de metilo al que se ha agregado un -
agente ligante, tiene además un inhlbidor de la polimc 
rizaclón la hidroquinona y un acelerador. -

El polímero, que es el polvo, es también 
el metil-metacrilato de metilo modificado con dimetil -
para-toludina que hace las veces de activador y peróx_!, 
do de bonzoilo que es agente que vn a iniciar la poli­
merización. 

Cuando el monómero y el polímero se mez-­
clan se transforman primero una musa plástica la cual 
al enfriarse se convierte en una sólida. A este fenó -
meno se le llama autopolimerización. Esto se efectúa 
en la boca a una temperatura de 37 grados C. 

En un tiC;!mpo que varfa entre 4 y 10 minu- -
tos, después de este tiempo, la rc~s i na puede pulirse. 

Hace ya algún tiempo que aparecieron en el­
comerc.io acrílicos que contienen adLmrns fibra de vi - -
drio pura darles mayor dureza, pero no son huenos -­
pues tknen cambios dimensionales. Ddicmos siempre 
usar un bnrniz protector como el copalitc, untes de -
obturar. 

Manipulación del ncrflico c.k: m1topolimerizu --
ción. 

l lny dos técnicas de aplicacltin, la de conden 
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sación y la de pincel. 

La primera se efectúa mezclando polvo y lí­
quido hasta la saturación se espera un minuto y a con 
tinuación se lleva a la cavidad con un obturador liso,:­
Y se empaca comenzando por las retenciones y se pro 
sigue hasta llenar la cavidad, se deja un poco de exce 
so y luego se presiona con una matrfz de resina; la -:: 
cual se sostiene firmemente hasta su endurecimiento. -
Se retira la matrfz y esta lista la obturación para pu­
lir. 

Esto lo hacemos con discos de lija gruesos, 
discos de agua, fieltros y cepillos con blanco de esp~ 
ña, etc. 

El sistema del pincel es el siguiente: con 
un pincel de pelo de marta No. 00 6 No. O se toma -
con la punta un poco de liquido a la profundidad de un 
milfmetro, y luego se sutura una pequeña bolita de - -
polvo, a continuación se lleva a la cavidad y se coloca 
en el fondo procurando rellenar las retenciones. Se -
limpia el pincel y se repite \a operación tantas veces 
cuantas sean necesarias ha~Lil llenar la cavidad. Es -
conveniente entre cada una de' estas operaciones el pa­
sar un poco de líquido con el pincel para que el mate­
rial fluya y cuando esta terminado el relleno se espe -
ra a que endurezca colocando algün lubricante sobre -
el. Cuando la mezcla esta dura puede pulirse en la -
forma ya indicada. En d comercio se presenta en 
gran vari<.!dad de marcirn y colores. Snn materiales -
muy est6tlcos, pero debemos de pulí J"lcrn perfectamente 
para que no absorban humedad y no cambien de color~ 
c.:ión. 
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Desventajas. - La principal consiste en cam -
bio de dimensión ocasionados por cambios de tempera­
tura ya que es igual a un siete por ciento por cada -
grado. Por otra parte, debido a los modificadores del 
polímero, se oxidan fácilmente haciendo que la obtura­
ción camble de color. 
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4. - CORONAS DE ACERO 

La corona de acero al cromo es uno de los 
tipos de resutaraciones mas satisfactorios, para la 
protección temporal de un diente fracturado. Esta co­
rona se acerca mas al cumplimiento de los requisitos 
de un recubrimientó de tipo satisfactorio , en particu 
lar cuando existe una exposición pulpar y tiene máxima 
importancia la protección durante el perfodo en que se 
producirá la reparación. Las desventajas principales­
de esta restauración incluyen el tiempo que se requie­
re si se ha de eliminar la porción vestibular de la co 
rona, y el factor estético. Pero si se la realiza bieñ, 
esta restauración mantendrá el contacto con los dien-­
tes adyacentes y antagonistas y sostendrá bien la curé!_ 
ción colocada sobre la dentina expuesta. 

La reducción de la corona del diente fractu­
rado, en general, se puede limitar al esmalte de la -
cara lingual en la región del cingulo en algunas instan 
cias, esta indicada una ligera reducción del remanente 
de tejido dental incisal. Pero no se ha de pensar en -
la reducci<>n incisal a menos que lo requiera la restau 
ración final de <..~bta parte rJe la corona. Una corona -:: 
que en sentido mesio-distal sea esencialmente igual al 
diente natural S<;!t'ú la que se adapte con tijeras curvas 
como para que ~;e extienda aproximndamente O, 5 mm 
por debajo del borde libre de la encfn. 

C:on el fin de ayudar la adaptación de la co­
rona al diente fracru1·ado, se puede colocar un palillo 
de madera ele n.1 ranjo sobre el bordt· incisa! de la co­
rona metl\lica y golpctearlo suavemente con un marti -
llo. Cuando la corona este bien asentada, se bruñira 
el metal lingual contra el diente y se controlará la - -
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oétusión para asegurarse de que la oclusión no sea - -
ti:: a umá ti ca. 

. El borde gingival puede ser modelado con pin 
zas del número 114 para mayor seguridad de que \u = 
adaptación sea ajustada en la zona cervical del diente 
y así prevenir la irritación de los tejidos gingivales -
corno resultado de los márgenes desbordantes. 

Para mejorar la estética de este tipo de res 
tauración, se puede cortar una ventana vestibular an--= 
tes de cementada. Se emplea para ello una fresa de 
fisura en la turbina, y se alisan los bordes o se los -
reducen hasta la forma deseada con piedras montadas 
pequeñas de carborundo. 

Sobre la dentina expuesta se coloca una cu- -
ración. protectora de hidroxido de cale lo, y entonces -
se cementa la corona sobre el diente. 

Ln zona de tejido dental perdida ·puede ser -
restaurada c.011 silicato o acrnico y hacer un frente - -
con ese mismo material, de modo que quede uha cstre 
cha banda de metal en el borde ginglval como margen­
bien terminado. 

La corona de acero, tal como la introdujo -
Humphrey, result6 ser una restauración muy C1til en ca 
sos selectos. A menos que sea debidamente utilizada: 
empero, será una restauración inadecuada, tal como -
ocurre COI) la amalgama o el silicato cuanto no se 111~ 
neja como eH debido. Hay una cantidad de indl.cuciones 
para la corona de acero en odontología pura nif\os. 

1. - Restauración ele dientes temporales o permanentes 
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jóvenes con caries extensas. 

2. - Restauración de dientes temporales o permanentes 
hipoplAsicos que no pueden ser restaurados adecuada-­
mente con amalgama de plata. 

3. - Restauración de dientes con anomalras hereditarias, 
como ame\ogénesis o dentinogénisis imperfectas. · 

4. - Restauración consecutiva a pulpotomfas en dientes 
temporales o permanentes cuando baya aumentado el­
peligro de fractura de la estructura coronaria rema- -
nente. 

5. - Agarre cuando estií indicado un mantenedor de es­
pacio de corona y an?.a. 

6. - Agarre para aparatos destinados a la disuasión de 
hlíbitos. 

7. - Restauración de un diente fracturado. 

La corona de acero se usa más a mentido -
para restaurar dientes con caries extensas cuando es -
inadecuado el soporte para la detención de la restaura 
ción de la amalgama. -

Preparación del diente: Se administrará un -
anestésico local y se colocará dique de goma como - -
para los ar.ros procedimientos operarorios. El primer 
paso siguiente es la eli nünación de ca ríes para estable 
cer si existe involucraclón pulpar o no. Después se-: 
reduce las carns proximales con discos de diamantes. 

Para mcsial. se recomienda un disco recto; -
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para distal, un cóncavo. Se hacen cortes casi verti - -
cales en las caras proximales que se extienda gingival 
mente hasta que se haya roto el contacto con el atente 
adyacente y se pueda pasar un explorador libremente 
entre uno y otro diente. Otro método seda usar una­
fresa 69 1 para eliminar los contactos proximales 
siempre que no se dañen las superficies dentarias adta 
centes. 

Las cuspides y la porción oclusal del diente 
pueden ser reducidas con fresas con No. 556 6 331 L­
y alta velocidad se sigue la forma general de la cara­
oclusal y se deja un espacio de más o menos 1 mm -
respecto al antagonista. Se pueden emplear las fresas 
No. 556 6 331 L, con alta velocidad para eliminar to­
dos los diedros y triedros ag117.ados. 

No suele ser necesario reducir las superfi-­
cies vestibular y lingual, de hecho, es conveniente 
que exista la retención de estas caras para ayudar a -
mantener la corona modelada. Pero en algunos casos 
hay que reducir la prominencia vestibular muy marca­
da, en particular en el primer molar temporal. 

Selección de la Corona. 

Hay que elegir una corona de cierta resisten 
cia que recubra la preparación por completo. La al.tu-: 
ra de la corona será. reducida con tijeras curvas hasta 
que la oclusión sea correcta y que el borde gingival -
penetre l mm debajo del borde grande! de lu encin. 

Con pinzas No. 137 se reorientan hacia cer­
vical los bordes cortados de la corona de acero y se 
reubica la corona en la preparaci611. Se pide al nil\o -
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que muerda sobre bajalenguas de madera para asentar 
con fuerza la corona y poder verificar los márgenes -
gingivales. 

La corona debe ser reubicada en la prepara­
ción despu6s del modelado para asegurarse que asienta 
con un chasquido. En esta etapa se verifica la oclu-­
sión para asegurarse que la corona no esta abriendo -
la mordida o provocando un desplazamiento de la man 
dibula hacia una posición incorrecta respecto del maxr 
lar superior. El paso final antes del cementado es = 
producir un borde gingival en filo de cuchillo que pue­
da ser pulido y tolerado bien por el tejido gingival. 
Para obtener ese borde suave se puede emplear una -
rueda abrasiva de goma. 

Aunque los fabricantes de coronas de acero -
aumentaron la selección de tamaños para molar, puede 
darse la ocasión de tener que modificar la co.rona de -
mejor calce para producir una mejor adaptación al 
margen cervical. 

Mink y Hill presentaron métodos de modifi-­
cación de las coronas de acero pura los dientes temp~ 
rales y permanentes. 

Las coronas grandes pueden ser cortadas, -
para después superponer los bordes cortados. Se reu 
bica la corona en el rm lar para asegurarse de que así 
calza ajustadamente en la región cervical, y se hace -
una marca en el borde superpuesto. 

Se retira la corona del diente y se reacomo­
da el material sobrepuesto para asi r;oldarlo. Se ha­
ce fluir una pequeña cantidad de soldadura sobre el --
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margen externo. Se termina la corona de la manera -
antes recomendada y se la cementa en el diente prept!. 
rado. 

Si el odontólogo encuentra un di.ente demasia 
do grande para la corona mayor, una tt:cnica similar: 
puede resultar útil. Se puede cortar la corona en ves­
tibular o lingual. 

Después de adaptar la corona al diente prepa 
rado, se puede soldar en el espacio un trozo adicional 
de banda de acero de una décima. 

Se puede añadir una pequeña cantidad de sol­
dadura a la superficie externa de los má.rgenes. La co 
rana puede, ser modelada de la manera habitual, puli= 
da y cementada en posición. 
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5. - ENDODONCIA PREVENTIVA 

Los procedimientos terapéuticos aplicados a 
los dientes temporales se consideran preventivos por­
que los dientes tratados pueden mantenerse en un esta 
do patológico y al mismo tiempo se conserva intacto :­
el arco dentario, y porque permiten evitar las lesiones 
de los dientes permanentes en desarrollo consecutivos 
al daño en el diente o en su alrededor. La terapeuti -
ca pulpar también elimina el dolor o la incomodidad -
al masticar, que, según se ha dicho puede ser una - -
causa que lleve al desarrollo de patrones de mastica­
ción anormales. Cuando se notan molestias al masti- -
car el paciente tiende a elegir alimentos blandos o no 
fibrosos que sean fáciles de triturar, en consecuencia 
los tejidos blandos salen perjudicados, se acumulan 
grandes cantidades de resfduos en las caras de los 
dientes, y la higi.ene oral suele ser deficiente. Al eli 
minar las molestias producidas por la masticación, la 
terapéutica pulpar ayuda a mantener un ambiente sano 
en la cavidad oral. 

Discutiremos cinco técnicas de terapéutica -
pulpar: terapéutica pulpar directa, e indirecta, pulpoto 
mía, pulpectomia parcial y pulpectomia estos procedí:­
mientos, fáciles de realizar, han demostrado ser muy 
valiosos para conservar los dientes temporales que de 
otra forma tendrían que ser extrufdos. Cuando la se 
lección de los dientes primarios que han de ser sorne 
tidos a tratamientos diversos de la pulpa se rige por_ 
los principios diagnósticos discremin:1torios, mejoran­
las posibilidades de éxito del tratamiento. 
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Terapéutica indirecta 

La terapéutica pulpar indirecta se realiza 
en los dientes primarios con lesiones de caries profu!:!_ 
das que se presume que se aproximan a los tejidos 
pulpares coronales. La finalidad de-! este procedimien_ 
to es prevenir la exposición de los tcj idos pulpa res co 
ronales deteniendo el avance de la lesión de caries, :­
dando asr tiempo al diente de auto protegerse deposi - -
tando una barrera reparadora de dentina entre la pulpa 
y la lesión, y proouciendo la esclerosis de los tubulos 
de la dentina. 

El tratamiento se completa en dos sesiones. 
En la primera sección solamente se deja en el diente-

. el material carioso que se supone contiguo a la pulpa. 
Se pone una curación pulpar a base de hidróxido de 
calcio, en contacto con este material carioso residual 
y se inserta una restauración de cemento y se acuerda 
la segunda sesión para dentro de cuatro a seis sema­
nas. ,Si el período de espera ha de ser mayor, en -
la segunda sesión se excava toda la caries restante. -
Si no se observa exposición de la pulpa se pone un ai~ 
lador o base en la cavidad y se inserta una restaura-­
ción permanente. 

Los dientes que se eligen pnra este procedi­
miento serán únicamente aquellos qw.: conserven su vita 
lidad y con la pulpa al parecer sana. La determina-=­
ción se toma después de revisar la historia c lfnica den 
tal y los datos clrnico-radiogrlíficos. -

lfist:oria ll<..'ntal. - El sfntorna rnas importante, 
paru elegir este tipo de tratamiento, es la manera 
como se aparece el dolor, por lo que se interrogará -
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a la madre de los episodios dolorosos del diente en -
cuestión. 

Si el dolor esta relacionado con la comida o 
la bebida, hay que considerar tres factores: 

1). - El dolor es estimulado por el contacto de la denti 
na expuesta y sensible con sales, azucares, Uquidos y 
otras substancias. Toda la dentina expuesta puede res 
ponder de igual manera, independientemente de la sa-:: 
lud de los tejidos de la pulpa. 

2). - Toda respuesta dolorosa a los calllbios térmicos -
puede indicar o bien que la dentina esta expuesta en -
dientes con los tejidos pulpares sanos, o bien que los 
dientes degeneran o carecen de vitalidad. 

3). - Las presiones producidas por la masticación pue­
den ser trasmitidas a las pulpas protegidas solamente 
por delgadas capas de dentina sana. 

Se ha demostrado que la presión sobre los -
tejidos de la pulpa despierta respuestas dolorosas en -
dientes sanos. Por lo tanto, el dolor asociado con la 
comida y bebida no constituye una itk:ntificación inequí 
voca de la terapéutica pulpa r indirecta, ya que puede-: 
aparecer tanto en un diente con la pulpa sana como en 
un diente con la pulpa enferma. Se llun de realizar -
pruebas diagnostícHf; objetivas parn determinar si la 
pulpa esta sana y conviene aplicar la terapéutica pul-­
par incli re-e ta. 

Si el paciente nos clic e que k upa r<:..>ee el do­
lor sin ningun csrimulo durante períodos de inactivi­
dad relativa, como mientras lee, duvnne o contempla 
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la televisión, probablemente sufre una degeneración -­
extensa de los tejidos de la pulpa o incluso su muerte. 
En estos dientes esta contra indicada ln terapéutica pul 
par indirecta; hay que recurrir a otros procedimientos 
de tratamiento o a la extracción. 

La ausencia de dolor también puede contra -
indicar la terap~utica pulpar indirecta, ya que los dien 
tes temporales que han perdido la vitalidad con frecu~ 
cía son asintomflticos. El dentista que piense utilizar 
la terapéutica pulpar indirecta debe tener presente 
este hecho. 

La descripción del dolor que el paciente ha­
ce al dentista durante el proceso de evaluación clínica 
tiene importancia con vi~t::i.s a la eelccción ut: los dien 
tes para el tratamiento pulpar adecuado, y es impera-= 
tivo que el dentista se informe acerca de su aparición 
y características antes de comenzar el tratamiento pu_! 
par. 

Con todo, el sfntoma dolor no proporciona -
información suficiente para determinar un diagnóstico,­
por lo cual nunca se insistir;i demasiado en la impor­
tancia de. las pruebas diagnósticas objetivas para la 
selección de los dientes susceptibles ele tratamiento -­
pulpar. 

Evaluación radiográfíca. Antes ele iniciar la­
terapéuticu pulpar indirecta hay que examinar cuidado­
samente las radiografías coronales y periapicales. 
Todo signo radiogrú.fico de patologfa pulpar, periapical 
o periodontul contra indica el tratamiento pulpar indi-­
recto. 
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La experiencia e Unica ha demostrado que a -
menudo resulta diffcil determinar radiográficamente sl 
los tejidos de la pulpa coronal han sido expuestos por 
la lesión cariosa. Con frecuencia las exposiciones - -
previstas de la pulpa debidas a lesiones de caries no -
se han visto confirmadas después de una excavación -
completa de ésta. También ocurre lo contrario. Por 
esa razón, hay que comparar las radiografías del dien 
te contra lateral con las del sospechoso. Se cae con­
facilidad en errores al interpretar el estado de un 
diente si solamente se estudian sus rndiografras. La -
comparación de las radiografías de las estructuras 
contra laterales permite detectar y verHtcar la resor- -
ción interna de la cámara pulpar de la corona y los -
conductos radiculares, las desmineralizaciones, las mo 
dificaciones de la memhr:rna pericdonrn l y la zona de:: 
bifurcación. 

Evaluación cHnica. La presencia de parulia 
o la evidencia de trayectos fistulosos, las descargas -
purulentas producidas por la palpación la movilidad -­
anormal de los dientes, y la sensibilidad dolorosa a la 
percusión son signos que contra indican el tratamiento 
pulpar indirecto. 

El tratamiento pulpar indirecto no es un pro­
cedimiento nuevo pero ha atraído un interés renovado.­
Los estudios de laboratorio y la c~videncia clfnica favo 
rable justifican, por cierto, su uso rutinario. -

El procedimiento clínico involucra la remo-­
ci6n de la caries, con cucharilla::; ti losas o con fresas 
redondas grand<.:!S, dejando ln cantidad de caries nece­
saria para no exponer a la pulpa. Parn evitar el dolor 
al niño es aconsejable anestesiar localmente, el uso -
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del dique de goma es una ventaja mas. 

Las pare.des de la cavidad deben ser alisa - -
de.s con una fresa de fisura hasta no dejar caries den 
taria ni adamantina que pudiera interferir en el buen ·:: 
sellado durante el periodo de reparación. La caries -
remanent~ en la base de la cavidad será secada y cu­
bierta con una curación germicida de hidroxido de cal­
cio. Esto será cubierto con una mezcla espesa de - -
óxido de zinc, eugenol. DAndole cierta forma a la res 
tauración como para que no reciba esfuerzos durante -: 
la masticación el procedimiento debe ser repetido en -
todos los dientes con lesiones profundas y accesibles, -
si no queda suficiente tejido dental despu~s de la elími 
nación de la caries como para mantr.mer la obturación~ 
a menudo es útil adaptar y ceml:'ntnr una banda p:refor 
mada de acero inoxidable para que mantenga la obtura 
ci6n durante el período de observación. Klng llevo a -: 
cabo una extensa investigación para determinar si la -
capa residual de dentina cariada de los dientes trata- -
dos por el material de protección pulpar indirecta es­
taba contaminado por 111 icroorganisrnos cultivables an-­
tes del tratamiento y si esa capa, si estaba contamina 
da podía quedar estéril mediante el recubrimiento con­
óxido de zinc y eugenol. Su estudi.o en niños indicó -
que la capa de dentina cariada re8ldual podfa ser este 
rilizada o que la camidad de microorganismos podfa -:: 
ser muy reducida con ambas pastas. No se \'Olver~n a 
abrir los dientes tratados pura completar la elimina- -
ci6n de la caries hasta por lo mern1s 6 u R semana:;; -
después. En este tiempo, el proceso de caries de la 
capa profunda se dctendn) y muchos ele los microorga­
nismos remanente:::. habrl'111 sido de~nruidm; por ln ac - -
ción germicida del óxido de zinc v c11genol. 

Si la pulpa no fue ya expu1.~Hta por el proce-
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so de caries, tendrá una oportunidad de formar una -­
capa protectora de dentina secundaria durante el pedo 
do de espera. Si el proceso de curies invadió ya lu-.: 
pulpa y causó una inflamación, el (¡xido de zinc ayuda­
rá a neutralizar los irritantes y reducirá la inflama - -
ción pulpar. 

Al término del período mfnimo de espera de 
6 a 8 semanas, se anestesia el diente, se aisla con -
dique de goma y se retira la c uraci(>n. La eliminación 
cuidadosa <lel material remanente de caries, ahora al­
go endurecido y detenido el procl!so, puede revelar - -
una base sólida de dentina sin exposición de la pulpa.­
Si una capa sana de dentina cubre la pulpa, se aplica 
un material de recubrimiento que contenga hidroxido -
de calcio, se completa la preparación cavitaria y se -
restaura el diente de manera convencional. Si se ha -
llara una pequeña exposición pulpa r, liubré'.í que emplear 
un ripo diferente de tratamiento, basado en los signos 
y síntomas clínicos presentes. 

Todos los dientes tratados de la manera des 
crita deben ser reabiertos al término del perfodo de -: 
observación, porque algunns podrfan tC:!ller real exposi 
ción pulpar asintomática y deberr111 i'cr tratados de - -: 
acuerdo con ésta. 

Terapéutica pulpar vital. 

El diagnóstico prcoperatorio debe hacer la -
consídcn1ci6n mas importante .;:n est(· tipo de tratamien 
to. Solo despu('s de una evaluación c•uidadosa de los-:: 
síntomas del paciente y Je revisar l;w pnicbas de dia_g 
nóstico, poclrc111os decidir si este tiro de trutun1iento -
es el mas aconscj ab le. 
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Pruebas de diagnóstico para oeleccionar 1or; -
dientes que st'.: les dará el tratamient:v: 

Historia del dolor 

Para establecer un diagnóstico diferencial 
no podemou tomar como infalible el sfntoma dolor de -
pulpa tempera l expuesta. Es común que nos encentre 
mas con abscesos francos sin qu<: el niño nos de refe 
rencia de malestar alguno. Una odontalgia que coincF 
da con la comida o que sea posterior a esta puede no 
significar exactamente una inflamación extensa, y el -
dolor ser causado por una acumulación de alimentos -
dentro de la lesión caríosa. 

Las investigaciones y la práctica diaria nos­
previenen de los cuadros de pulpitis dolorosus, este -
sfntoma subjetivo como es el dolor no r:;iempre tiene -
relación con la extención de la lesión pulpar. Las 
quejas de dolor por la ingestión de alimentos o bebi - -
das calientes son indicio de pulpitis pero no tan de 
fiar como pruebas cuidadosas realizadas por el odontó 
~~- -

Interpretación radiográficn 

Nunca esta de mas una radiograffa y menos 
en el caso de diagnosticar en un niiío alteraciones pe -
ríapicalcs tales como espesamientos c.lcl ligamento pe­
riodonrnl o rarefacción efectiva dd hll<:Ro de so~;tC·n de 
encontrarse presentes toda8 esta!':'. alteraciones t.cnclrc­
mos que desea rta r todo tratamiento que no scil d en -
dodóntico o la extracción, tomando en cuenta ln difícil 
que resulta la interpretación radiogrMica infantil ya 
que las rafees ele los clientes temporales estún pasando 
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por un periodo de reabsorción fi~lo16gica y esto a me 
nudo nos ofrece un cuadro engañoso o uno que sugiere 
una alteración patológica. 

La proximidad de las lesiont:s de caries a la 
pulpa no puede ser determinada con exactitud en la ra 
diografra. Lo que a menudo parece r~er una barrera -:: 
intacta de dentina secundaria que protege la pulpa, púe 
de en realidad ser una masa perforad<-i de material -
irregularmente calcíficado y cariado. La pulpa por -
debajo de ese material puede sufrir una extensa infla -
mación. La evidencia radiográfica de masas des mine 
ralizadas dentro de la cámara. 

1 

Pulpotomfa. 

En los últimos años la pulpotomfa (elimina-­
ción de la porción coronaria de la pulpa) ha llegado a 
ser un procedimiento aceptado pura el tratamiento de 
los dientes temporales y permn nen tes con exposiciones 
pulpares. La justí.ficaci6n de este procedimiento es - -
que el tejido pulpar coronario, -tejido adyacente a la -
exposición por caries- suele contener microorganis- -
mos y dará muestras de ir.flamación y alteración dege 
nerativa. -

Podemos tener un fracnso vn este tipo de te 
rapéutica sino seleccion;1mos con mucho cuidado a los­
dientes que se les someter~ a estl~ típn de tratamien­
to. Ant<: rodo debernos de anestesiar el diente, como 
tenemos que mnmcner un cainro opcr;Jtorio limpio se -
aislará con dique e.le goma. l::líminé.ln<Jo toda la caries 
remanent:c, manteniendo un b11cn acc,~rm a la pulpa co­
ronaria. 
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Si existe dolor durante la manipulación y el!_ 
minación de caries podemos pensar en una técnica de· 
anestesia defectuosa, pero con frecuencia er-ite aintoma 
no::; está indic:rndo una hipe;remia e inflamaclón pulpar 
por lo que este diente tendrá un pro n68tico desfavora ·­
ble con este tratamiento. Lo mismo que si el punto -
de e::-.""Püsición sangra demasiado tendrá pocarJ probabili 
dad0s. El techo de la cé.mara pulpar debe ser elimi-: 
nado con fresa de fisura No. 669. No se haré. intento­
alguno por suprimir la hemorragia en este momento, -
sino que inmediatamente se amputarll la pulpa corona 
ria. En los últimos años se han utiU"ado dos tipos -: 
btisicos para el recubrimiento de los muñones pulpares 
amputados: hidróxido de calcio y formocresol. 

La técnica de amputación de la pulpa corona­
ria mediante cucharillas filosas es el procedimiento -
preferido por otros y es también acc-ptable. Se puede 
usar una fresa redonda No. 4 para eliminar el escalón 
de dentina en torno del techo camcral y producir un -
acceso infundibiliforme. Se puede emplear una cuchari 
Ua discoide, filosa, bastante grande como para que se 
extienda a través de la entrada de cada conducto radi -
cular, para amputar la pulpa coronaria en el punto de 
entrada de los conductos radiculares, los muñones ra­
diculares deben ser amputado;, nfticlumente sin sobran­
tes de tejido que se extienda a trav6s del piso de la -
cá.mara pulpar. Esta será entoncC::s irrigada con sua -
be chorro de agua de una jeringa secando con torundas 
de algodón, posteriormente cu::rndo csrn seca ln cáma­
ra pulpar se colocan pequcfías torundas en los mufío- -
nes pulparcs hasta que se forme el coá6'\1lo. La for-­
mación de un coágulo es aparentemente esencial parn -
la curación. 
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Técnica depulpotomia con hidróxido de calcio. 

Se recomienda para el tratamiento de loa 
dientes permanentes con exposiciones pulpares por ca­
ries cuando hay una alteración patológica en el punto -
de exposición. La técnica se termino en una sola se­
sión. Se tomarán en cuenta solo los dientes libres de 
pulpitis dolorosas. El procedimiento incluye la ampu­
tación coronaria, la repreción de la hemorragia, se- -
gún se describió, y la colocación de una capa de hi- -
droxido de calcio sobre el tejido pulpar de los conduc 
tos radiculares. Pero si el tE:jido dE: \os conductos --= 
apareciera hiperémico al amputar la pulpa coronaria -
no se deberá considerar mas una pulpotomfa; estara -
indicada una pulpectomía o la extracción. Sobre el hi 
dróxido de calcio se colocará una capu de óxido de - -: 
zinc y eugenol para proporcionarle un buen sellado, y 
se prepara el diente para la restauración conveniente. 

Técnica de pulpotomia con fnrmocresol. 

Es la recomendada para tratar las exposicio 
nes por caries en los dientes temporales. Los crite--: 
ríos de diagnóstico son les mismos señalados para los 
dientes permanentes y la pulpotomía con hidróxido de -
calcio. Esta tf.>enica que antes se realizaba en dos se 
siones con 2 6 3 días de separación, hoy se completa­
en una sola visita. SEo debe seguir unn técnica quirúr 
gicamente limpia. La pulpa se amputar[! como se de~ 
cribió antes. 

Si hay alguna evidencia de hiperemia tras la 
remoción de la pulpa corona ríu que indicará inflama - -
ción del tejido que está más alW de~ la porción corona 
ria de la pulpa, la técnica dt:::hcrc"1 ser abandonada en-: 
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·.favor de la: pü\pectomía o aún de la extracción del di~n 
te. Si la hemorragia es fác.il de reprimir y los mul'i2_ 
nes pulpares se presentan normales, se podrá suponer 
que el tejido pulpar de los conductos es normal y que­
es factible seguir con la pulpotomfa. Se seca la cáma­
ra con torundas de algodón estérile:s, inmediatamente -
que está seca se ponen torundas de nlgodón humedeci -
das de iormocresol por encima de loB muñones pulpa -
res: se dejan ahí por espacio de 5 minutos, ya que el 
formocresol es muy caústico se evitará el contacto - -
con los tejidos gingiva les. Pasados los 5 minutos se -
retiran las torundas y se seca la cAma ra con otras to 
rundas estériles, se prepara una pasta con óxido de = 
zinc y que contenga partes iguales de eugenol y formq_ 
cresol y se coloca sobre los muñones pulpares sobre 
esto se aplica cemento de fosfato de zinc. Se le da -
la forma de conveniencia y se restaura según las nece 
sidades de la pieza. 

Pulpectomia en piezas primurias. 

Pulpcctomfa quiere decir eliminación <.le todo 
tejido pulpar de la pieza. Aunque ln anatomía de las­
raíces de las piezas pueden en algunos casos compli-­
car estos procedimientos, existe intrrés renovado por 
la conservación de estas piezas primarias en vez de -
crear los problemas de mantenedoreH de espacio a -­
largo plazo. La mejor comprensión <le los tejidos peri 
apicales y su potencial ele curación l1nn dado mas vigor 
a las técnicas cndoclónticas, y el opernclor clínico debe 
rá evaluar sus ventajas antes de extraer una pieza pr1 
maria y col.oca r un mantenedor de espacio. Deberá -· 
considerarse cuidadosamente la pulp<;·nomía de picz<1F:1-
primarias no vitales especialmente c·n el caso ele Bep,un 
dos molares, cuando el primer molar no ha hecho c:r1.j) 
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ción. 

1 

Las piezas anteriores caducas son las mejo­
res candidatas para tratamiento endodóntico. Como en 
su mayoría solo tienen una rarz recta, frecuentemente 
tienen canales radiculares de tamafio suficiente para -
poder sufrir una operación. Sin embargo debe recor­
darse que las piezas primarias son conocidas por sus -
múltiples canales auxiliares. 

Los procedimientos endodónticos para el tra­
tamiento de los dientes temporales con pulpas necróti­
cas estm indicados si los conductos son accesibles y -
si hay evidencia de que el hueso de sostén es suficien 
temente normal. -

La siguiente técnica de pulpectomra fue crea 
da por Starkey. Hay que eliminar el techo de la cáma 
ra pulpar para lograr acceso a los conductos radicula-: 
res. El contenido de la cámara y todos los residuos -
de los conductos deben ser retirados, con cuidado de 
no forzar nada de material infectado a través del for {i 
men apical. Se colocará en la cámara una torunda de 
algodón humedecidn en monoclorofcnol alcanforado. Se­
sena con óxido de zinc y eugenol. En la segunda se- -
sión, 3 a 5 dfas mas tarde se aisla el diente con di- -
que de goma y se retira el tratamiento. Si el diente -
permaneció asintomático en el intervalo de 3 a 5 días, 
se retirará el contenido de los conductos radiculares -
con tiranervios fino. Una lima de Hedstron, Colocada 
en portapulidor, será muy útil en la eliminación de -­
los restos de tejido pulpn r. La lima elimina tcjldo so­
lo al retirarla y penetra con facilidad, se pondrá. cuí -
dado de no sobrepasar el :.\plcc, una vez eliminado to­
do ·el tejido pulpar de los conductos se lavan irrigánd_Q 
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lo{:! con una jerb1ga tipo Luer Lock. con agua oxigena­
da al 3% seguida por hipoclorito de sodio (Zonite) y -
se los S(!Ca con puntas de papel est~riles. Se coloca -
rá una curación con creosota de haya y se sellará con 
óxido de zinc y eugenol. Pasado un perrodo de 3 a 5 -
días, se retira de la cámara la creosota; si el diente 
permaneció asintomático, se preparan los conductos ~ 
con una pDsta de Chirle de Oxpara, para untar puntas 
de papel que, asf recubiertas, permitirán cubrir las -
paredes del conducto radicular. El exceso de pasta -
chirle puedt' ser retirado con pL1ntas de pnpel y limas 
Hedstrom. Después se prepara una mezcla espesa de 
la pasta de oxparn y se le da forma de un cono que -
se condensará en los conductos con un atncador de co­
nos. Se debe tomar una radiografía con dos ángulos -
diferentes para evaluar el éxito' de la obturación total­
de los conductos. 

Sin embargo si el diente hubiera dolido y hu 
hiera muestras de humedad en los conductos al retirar 
la curación, los conductos deberán ser nuevamente lim 
piados mecánlcamente y se repetlrú el tratamiento coñ 
creosota de haya. 

En cada sesión se aplicarú el dique de goma 
y se seguirá una t~cnica estéril. 

La restauración del clil.;!nte con tratamiento -
endod6ntico lo podemos hacer en dos tiempos: uno in -
mediato y el otro mediato; los molares temporales y 
permanentes tratados mediJnte pulpectornrn t('nddm una 
coronn dL'lJil, sin sostén apta pa rn ln fractura. A me 
nudo una fractura de la pared Vl..!Stibulnr o lini:,'l1al, po'°:'r. 
debajo de ln cresta alveolar, es <=l n:sultudo. Esti: -
tipo de fractura torna impr{lctica la rcstaurnción pcis1:2 
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rior de ese diente. Adem~s, la postergaci6n en la 
restauración del diente con un material que selle ade -
cuadamente el diente e impida el ingreso de los Uqui -
dos bucales es una de las causas mas frecuente de fra 
casos en la curación de la pulpa. -

Una restauración de amalgama serviré como 
restauración inmediata pero tan pronto como sea préc 
tico, el diente con la pulpa tratada debe ser reparado 
con una corona de acero o una de oro. 
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