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INTRODUCCIO:tl 

El Odont6logo general he sido, y serd siempre, la piedra angular 

de los progrnmAs nacionaleo da higiene dentAl. 

En el pasado, los dentistas actuabnn a veces, oomo si la finali~ 

dad principal de la pr~otica odonto16gioa fuera la extraooi6n de todos 

los dientes y la construcci6n de dentaduras oompletas1 por fortuna, -

durante los ~ltioos decenios, la Odontología ha realizado grandes pr.2. 

greeos; se han desarrollado nuevos oonoeptoe y ~todos de prevenoi6n, 

se dispone de materiales restaurado:ves perfeooionados, se ha logrado 

prevenir y tratar enfermedades periodontales1En fin, todos &atoa pro­

gresos nos hacen creer que el objetivo principal de la pr&otica odon­

to16gica es la conservaci6n de la dentadura sana y con una buena fun­

oi6n durante toda la vida del ser humano, y en vista de todos loa oo­

nooimientos actuales, una buena est~tica. 

Al auoentar la apreciaoi~n del pOblico por la salud oral, algunos 

organismos e instituciones emplegron dentistas para que proporcionaran 

su asistencia a ciertos sectores de la poblaoi6n, y llegaron a ser non 

siderados como 0dont6logos de la comunidad interesados especialmente 

por la salud p~blica. 

En el nOcleo cie ~ste nuevo auge de la odontolog!a, estd el hecho 

de haber descubierto que la habilidad tlonioa aunque importante, no es 

suficiente para mejorar la salud de ous pacientes, el pr~otioo ha de 

estar dotado de hnbil idad social, para poder desempeña1· eficazmente su 

labor.En pocas palabras, al problema radioa en que el dentinto no pue­

:i::- -prest!\r sue servicioo proi'eslonal:a a menos que disponga de un pa­

::ente o_'Je denee gozar de buena snbd oral, qua t'lr.ge. laa pooi.hilidadeti 

·: est~ dispuesto a cooperar con los ~todos de il1"''.E>n"' 01 .. _,,. 



El problema ce la ignorancia y apatía ante ln salud oral es pu~s, 

un probleoa de la comunidad. Una soluci6n positiva requiere esfuerzos 

educativo.:; a nivel comuni tlU"io a través de las escuelas, departamentos 

sani t;u-ios y otras instituciones m~dicas de 111 mfrma comunidad, Si el 

dentista no llega a participnr activamente en tales programas, BU acti 

tud eouival~ a una abdicaci6n de su oportunidad y a la voz de su res~ 

ponsabilidad al dejar da influir sobro las actividades y actitudes de 

la comur.idad or. general; tales medidas preventivas basadas en las masas, 

tienAn relacilln con ol tratamiento da los pacientes individuales, -pues 

influyo de maner~ importante an la incidencia de la enfermedad dental. 

Si se consi:'.era oue la prevenci6n solamente atañe a algunoa aspa_g, 

tes de la pr~otica, pod.J:'ia aparecer como unn facetR opcional selectiva 

e ir.cluso lujosa d~ la práctica dental. Lo que se necesita es la oonvi.Q_ 

ci6n de aue 18 odor:tología preventiv" es una filosof!a blrsica da la 

pr~ctioa 1ue abarca todos loa aspectos de lA salud oral. 

Y al hablar de salud oral, necesariamente tenemos oue mencionar la 

importancia que ~iene en la relaci6n social y personal de ORda indivi­

duo; Tanto en las l'El]:lercuaiones indudables da la salud general, como 

en el impacto paiool6gico que producen en su actitud y conducta ante 

el problema de mostrar unR boca sucia, descuidada y desdentada. 

La presente ~sis tien~ como finalidad conjuntar los diferentes 

aspectos y niveles con los que se cuentan actualmente para la provan-­

oi~n de laa enfermedades bucales. 

" las dentadur!lB completas son un monumento al :fracaso" 
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CAPITULO ! 

EPIDEMIOLOGIA. 

GENERALIDADES. 

E::dBten tres factoras que al encadenaran van a provocar tm dese-

qui.librio biopsicoaocial en el organi :::mo humano; ~ata d.eaequilíb:rio -

es D. lo q_ue llamamos enfarnrsdad, 6sta os un estado anormal de nuestro 

organismo; ontondi4ndose como un conjunto de alteraciones morfologio_2 

estructurales o tan solo func1.onalos produoidas en un organimno por 

una causa externa o interna, contra la ouá:l al organig::io ofendido ee 

os.paz de oponer por lo menoa un mfnimo de defemm. De lo anterior ae 

deduoe q_ue no se pueda p!·oducil' ol e atado de enfermedad cuánr.!o falta 

alguno o loa tres factoreu da qua hablábamon, ~eto ese 

1.- Cuando no o:xiste una causa interna o externa que a.taque al orga-

:i'. nismo y quo ponga en movimiento lan fuerzas reaotivas de defensa. 

2.- Cuando no existe por parte del orgállib'111C agredid~ t.:.n ~!n:~c i3 d,9_ 

fensa que ee manifieote por reacciones efioaces o por lo manos en 

tentativa de reacci6n contra el agente causal' en otras palabras 

ouando no existe un organismo suecgptible a dioho agente. 

;· .• - Cuando no existe un medio ambiente propicio para que el agente 

oauaal desarrolle su acsj6n de ataque. 

Por consiguiente no se presenta ~nferlll6dad, ya que las alteraoi,2 

"=:s morfologiuoastructurales o funcionales que oonati tu:ren el estado 

-:-- ~ :il6gico aon la 0x~resi6n y la 00111?0011qr.oi a de un estado de 1 uoha -

-=:-:~a un a,f'.Teaor ,y un agredido. 
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La a~lioaci6n de la epidemiologia a las enf~rmedadee do modo -

sistemático, tanto oi su incidencia aum-:inta, ee m•rntiene estable o -

disminuyo, permite definir a la epidemiología como el estudio de la -

distribución de las enfermedades en las comunidades hu.lllllnas(epidemio­

logía descriptiva) y de las cnu3as de dicha diatribuoi6n(epidemiolo-­

g!a anal!tica). 

La epidemiología doacriptiva se basa en el registro y ordenaoi6n 

de datos con el fin de ilustrar la frecuencia ele las enfermedaries, h,!! 

oiendose posible la comparaci6n entro frecuencia de diversas enferme­

dadeo o entre la frecuencia en que determinada enfermedad se presenta 

en diversas poblaciones o en distintos grupos sociales de una misma -

poblaci6n; incluyendo dos grandes grupos de estadísticas que rellnen -

respectivamente datos da morbilidad y datos de mortalidad. 

La epidemiología analítica tiene como finalidad especffica exam_i 

nsr hip6tesis, sugeridas generalmente por la epidemiología descripti­

va y conocer las razones que explican la diatribuoi6n de lae enferme­

dades y sus variaciones. Con ello la epidemiología sirve a las final.!. 

dadee etiol6gioaa, curativas, o preventivas en la medida que conoti t.!!_ 

ye un instrumento para evaluar factores supuestamente causales o de -

riezgo, as! como la eficacia de medidas terapéuticas o profil~cticas. 

Se distinguen dos tipos de estudios anal!ticosa El rotroapeotivo 

o estudie de la ll1•tel'ia de oasoa y el proopectiYo que procede d~sde 

la causa supuesta hacia la enfermedad en ouesti6n y exige la constit~ 

ci6n de las dos series de individ•;oa(oon causa y sin oauoa) y su ob-­

servaoi6n dur'lnte un P'!lr!odo de tiempo suficiente para que apareaca -

la enfermedad que se estudia, como ejemplo el oanoer. 
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FACTOi1ES E.11.'IOLOGICOS DE LA ENFERJlIBDAD. 

La enfermedad ha ejercido sobre la humanidad enorme influencia, 

mlís poderosa que los efeotos del gobierno más deap6tioo, que las más 

profundas orisia eoon6mioaa y que las más terribles guerras.Ha oonve.!:_ 

tido en desiertoe comarcas ub4rrimaa, despoblado ciudades y extermi~ 

do razas. Sobre al indiTiduo ejerce una in;t'luencia enorme, el carácter 

cambia, la vida pierde su encanto, y el hombre a;yar contento y labo-­

rioso se convierte en un ser apeeumbrado, triste y ooioso. 

Entre las causa.a etio16g:l.oas que producen enformedad espacifioa­

mente en el ser humano sonr 

nsrcos. 

Tales coao el calor, el frio, la presión atmosf~rioa, 

las rad!acionea, el traumatismo, el ruido, la altura, etc. 

~unucos. 

ColllO las sustancias toxioa y las sustancias cáusticas. 

BIOLOGICOS. 

Bacterias, virus, hongos, espiroquetas, rikapsias, 

protozoos y P.lgas. 

En relaoi6n a estos factores, el organismo responde de muchas 11!! 

neras dependiendo de la susceptibilidad y de la resistenciaf en tales 

oircUl'lata.noias se cuenta OOJI las caraotaristicas de resistencia inhe­

l'9ntes como es la anat611ioa, fisiol6gica y la gen!Stioa. Por otro lacio 

tenemos las oaraoter!atioas adquiridas de resi~tencia, como la inmun.:!_ 

dad, la reaistenoia específica, la anat6mioa adquirida, los mecanis-­

moo de daptaci6n y las caracter!aticns hereditaria.a, y todo esto va 

n entar relacionado con Ja edad, nexo, estado civil, raza, peso, zona 

€00gr11'1ca etc. 
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'l'RANSMISION Y FU•:NTE~ FUNDAME1'1T!tLES DE H!F'"CCION. 

8n las enfermedades infecciosas la tranomisi6n ee verifica de 

manera directa de unas -personas a otras, en la forma llamada infec­

oi6n por contacto, por o,jemplo, por contacto simple o por oontamina­

oi6n con las el iminaoionea del enfermo que contiencm los agént1;1s vi­

rulentos, o bien indirectamente mediante inyecciones, transfusiones, 

picaduras de insectos, bebidas infectadas o alimllntos contaminados. 

Las fuentes fundamentales de :lnfecci6n eon los humanos, loa -

animalea enfermos o bien hu~spedes intermediarios de apariencia sana 

( vertores sanos} o animales de todas clases ( inseotos,.perroa, eto) 

en los que generalmente se cumple(oon o si11 enfermedad ostensible) 

algá.n momento del ciclo biol6gico de parásito que anidan y lo trans­

miten. 

PRINCIPALES VIAS DE INFI-~CCION. 

Las principales vias de infección sont 

l.- La respiratoria. 

Por inhalaci6n de gotitas expedidas oon la tos. 

2.- La digestiva. 

Al ingerir alimentos o bebidas contaminadas o al tocarse la 

boca con las manos sucias. 

3.- La parenteral circulatoria. 

Al ser r.iord idos o inooul 11do~1 con pioaduraa de ins~ctoa o in­

yeoci onea o tranafusionofi quo 1eparan la penetraoi6n del mat_!!. 

rial in:'•'•ocioso di.rec'"9monte en la sangre. 
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4.- La parentoral cutfnea. 

! trav~s de la piel intacta o lacerada( infecciones por con­

tacte directo con el material infeccioso a trav~s de heridas 

contaminadas.) 

MECANISMOS DE DEF'ENSA. 

Las superficies mucosas se defienden de las contaminaciones me­

diante tres 1118aanismos diferentesa 

1.- Mecánicamente por medio de movimientos del epitelio vibr&~ 

til, por descamaciones, tos, etc. 

2.- Qu!mioamente con cambios del pH, secreai6n de ácidos grasos 

no 83turados. 

).- Biol6gicamente con la lieozima y otras secreciones bactari­

sid~a, asf coll?O en la competencia de diversas bacterias residentes y 

seetetoras de antib!oticos. 

Los vin:s no penetran por la piel intacta, pero et por las mu­

ooaaa en cuyas cálulas ooloniaan incluso sin trauma previo. 

CU'2SO NATlJRAL DE LA ENF8RMETIAD. 

La enfel'199dad tiene un curso ~ue se inicia desde que el orga~ 

niamo eata p~¿ispuesto a ad1uirirla, hasta el restablecimiPnto to-­

tsl del enfermo o en lo inevitableJ la muerte. 

Las etapas por las cuales cursa la enfermedad aon1 

1.- PRP:PATOG31'ESIS HIESFE•.:IFlCA.- En datn etapa, el individuo se er.-
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ouentra predispuesto, sin que presente signo• de enfermedad, ~e­

tas eatarfan dadas por las oondioiones generalee del individuo o 

del ambiente. 

2.- PATOGENESIS ESPBCIFICA.-Se empieoan a presentar eignoe y a!nto--

11188 de la enfermedad, por 1.:1 presenoia de una serie do factores 

que en un momento dado y por una inadaptación del organismo se -

preeentá un doaequilíbrio apareciendo una enfermedad aapecffica. 

3.- FASg CLINICA PRECOZ.- En esta etapa están porfeotall!Gnte estable­

cidos los signos y síntomas de la enfermedad, ei el padecimiento 

no ea detenido ya sea en forma natural o ~ediante ayuda cl!nica, 

encontrará la fase clínica precoz, que oausa una fuerte disminu­

ci6n de lo normal, estableoiendose perfectamente los signos y ~ 

s!ntomas de la enfermedad. 

4.- FASE CLINTCA AVANZ~UA.- Aumentan los signos ~ síntomas en la c6al 

la enfermedad !'ligue su evoluoi6n propia hasta terminar en cual­

quiera de latas formass 

a) Restablécimiento total de la salud. 

b) Secuelas del padecimiento. 

c) Muerte. 

?ITVELES DE PREVENCION. 

La ealud es considerada oomo el estado en que el ser ors'nioo 

ejerce normalmente todan 2us funciones. Desde el origen do la crea­

ci6n,1 el hombre a tendido a permaneoor en estado de salud, y preser­

var su bienestar fíeioo y moral. Aunque el concepto de la salud ha -

sido el mismo a trav~s de la hiotoria, los medios para connarva':"l"' o 
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lograrla han variado oon la evoluoi6n de la humanidad, haeta llegar 

a la oonoepoi6n oient!fioa de nuestros d!ae en que las normaR do hi 

giene la preservan y la m&dioina procura liberarnos de las enferme­

dadea que la ponen en ~ligro. 

En la duraoi6n de la vida innuyen factores oomo el Ñgimen -

nutritivo, el oliaa ~ las oondioionee de trabajo. Con el mejoramie,n 

to progresivo de estos faotore~ se ha ido elevando la duraoi6n de -

la vida hUllll11a, que todavía a principios del siglo pasado tenía un 

promedio de apenas 35 años. En la mitad del oiglo XX, gracias a las 

medidas de higiene pttblioas, lae vacunas y muohos otros reoursoe -­

preventivos y ouratiYos, el promedio do vida se había elevado a 67 

año a. 

Para incrementar y raantener el estado de equilibrio de un in­

dividuo eon neoeaarios los siguientes niveles de prevenci6nt 

l.- FOMENTO DE LA SALUD. 

Para poder hablar de fomento de la salud es necesario tener en 

cuenta la interdependencia entre la parto y el todo, la salud indi­

vidusl y la ooleotiYa tienen estrecha relaci6n entre sí y toda lllédJ. 

da sanitaria o progreso higi~nico, dirigido a uno de ellos, produoe 

t1111bián efectos favorables en la otra. 

Entre las normas 

figuran, 

higidnioas para la prevención de la salud 

a).- El baño diario,- Para que la piel desemp.eñe sus funciones 

normalee requiere una limpieza cotidiana, ya que de lo -

contrario cualquier substancia impermeable obstruiria loo 
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poros del organismo y de aer aaf, eobrevendr!a la muerte 

en pooae horas. 

b).- La aliaentaci6n sana y variada.- Una alimentaoi6n inad&Ou.!, 

da traer!a como ooneeou~noia la debilitaoi6n de las de!eB, 

sas or~nicaa ante los ataques de loe aiorobioa portado-­

res de oada una de las enfermedades, la consiguiente die­

minuoi6n y }}4!rdida de la salud, y por Oltimo efecto el ~ 

acortamiento de la vida. 

c}.- Suficientes horas de sueño.- El sueño que es una diaria -

necesidad para la reparaoi6n del sistema nervioso, oomo -

regla general se aconsejan ocho horas de sueño diarias. 

d).- E,iercicios al aire libre.- La falta del ejercicio reblan­

dece los mOsculos y entorpece la función de los 6rganoe -

vitales trayendo como consecuencia la párdida gradual de 

las reservan de fUerzas. 

e).- EJ:fmenes llfdioos peri6dioos.- Loa exámenes lll&dioos peri6-

dicos favorecen.a la prevención de la enfer11edad ya ~ue -

por ~ate medio se llega a un diagn6stico precoz. 

2.- PROTECCION ESPECU'ICA. 

Existen medidas higi,~ioas preventivas que tienden a defender 

al hombre de cualquier oausa morbosa directa o indireotamente, oapaz 

de menoscabar su estado de salud. 

La directa tiene como finalidnd el anlquilamiento, la extirpa­

oi6n o la neutralizaci6n de las causas directas de la enfermedad. 
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La indireots tiende a eliminar o modifioar todas aquellas oau­

sae o estados que favoreoen de cualquier forma la aparición de la -

entel'llldad en ~neral. 

Eetae medidas estan dadas por la Taounoprofilaxiet que es aqu!!_ 

lla fonaa de prevenoi6n in.8UJlitaria de las enfe:rtll8dades infeooiosas 

que consisten en el uso de TBounae espeoifioas preventivas, con el 

objeto de evitar la aparioi6n de una determinado infeoci6n en un 1,!! 

dividuo sano mediante la formaoi6n de un estado inmunitario que irt­

pida el desarrollo de la infecoi6n en el organismo vacunado. 

Otro tipo de proteoci6n o prevenoi6n es la profilaxis s~rioa -

que tiene la ~iema finalidad pero utiliza los sueros inmunizantes -

espeoífioos en vez de las vacunas. 

La vaounoterápiat :¡_ue es una forma especial de inmunoter~pia -

ae propone curar una determinada enfermedad infecciosa en curso me­

d iante el uso de vaounae eapeo!fioas de aquella infeoci6nf esta fi­

nalidad se logra oreandole al orgaDisao un estado defensivo inmuni­

tarto capas de superar la •nferaedad. La sueroter!pia tiene esa mi,! 

aa finalidad, pero ad oo•o 1'.l vaounotera:pia confiere una inmunidad 

activa porque ee el propio organismo del enfermo el que "f'abrioa" -

loa antíouerpoa defon•ivoa mediante la vacuna, la sueroterapia con­

fiere Ul)a inmunidad pasiva o de transporte porque introduce direct!. 

11ente loo anticuerpos. 
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3.- DIAGNOSTICO PRECOZ Y TRATAMIEN'rü OPORTUNO. 

El diagn6stioo permite al m~dioo individualizar en cada enfer­

mo la naturaleza de la enfermedad que padeoeJ requiere reuni6n de -

datos, ponderación y einteaía. 

- La reunión y ponderaoi6n clínica de los anteoadentee patoló­

gicos familiares y personales del paciente, de los síntomas 

oon que se manifiesta olinioamente el estado patol6gico1 de 

los resultados da las investi~ioiones de laboratorio o radi~ 

16gicas, de las oventuaJea coincidencias epidoaiolf«ica1. 

- La síntesis de todos estos datos recogidos por el interroga­

torio y por la axploraci6n del enfermo nos llevarán al diag­

nóstico justo y ~reoiso del cuadro clínico de una enfermedad. 

El tratamiento(ter~pia) es el conjunto de medios de oual1uier 

g6nero que pone en pr&ctica el llMSdico para lograr la curaci6n del -

estado patol6gico. La terapedtioa puede ser m~dica o quirórgica se­

gOn que para lograr la ouraci6n nos valgamos de m~todos curativos -

m~dioos o quirórgicos. 

a) En relación oon el mecanismo de acoi6n existen las eiguien 

olasea. 

1.- Una ternpeOtioa etiol6gica, oaueal o pato~nioa, que ataoa dire~ 

tamente la oausa del mal para destruirla o neutralizarla. 

2.- Una terapedtioa sintom~tica o paliativa, que ee limita a conva­

tir las manifestaciones clínicas( s!ntomas)da la enfermedad~ 

ein atnoar directamente la causa del mnl. 



.. 1) -

b) En relaoi6n oon la cona de actuación se conocen fármacos de 

aooi6n seneral sobre todo el organismo, y otros da aooi6n -

looal. 

o) En relaoi6n con la naturale~a del agante torapa~tico utiliZ,!! 

do, ae distingues 

- Una terapia diot~tica o alimenticia, para la oual nos :re~iti 

moa a lae palabras dieta y alimentación. 

- Una tera~ia física ( Fiaioterápia) 

- Una terapia medionmentoaa o quimioa, que consiste en la adm.!. 

nistraoi6n de f!rmacos corrientes ( Quimioterápia). 

- Una terapia biol6gioa,(bioterapia) que intenta convatir el -

estado patol6gioo, po~ medio da productos biol6gioos que han 

formado parte .:ie un organismo( humano o animal) y que, por -

lo tanto ae introducen con facilidad en el complejo de los -

fen61116noe vitaleo org~nioosJ tal es el caso de la Hormonote. 

rapta, estracto de 6rganos( Opoterapia) y la sangra(Hemoter_!! 

pia), 
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CAPITULO II 

?AC~ORES ~IOLOGICOS DE LOS PADECIMIENTOS BUCALES 

Ji'AC:TOR SALIVA 

El hecho de que los dientes se encuentre~ en constante contacto -

con la saliva hace suponer qua el estRdo ambiental influve en al es"t_! 

do de salud bucal y hasta general de UJlll personR. 

La oo•poeioi6n de la saliva var!a de una persona a otra, la pro-­

ducoi6n diariA de saliVR oscila entre 1 y 1.1/2 litros y tiene un pH -

de 6.2 a 7.4 .Esta constituida de un 99.5% de aguR, de 0.3%.de compo-­

nentes orgWrlC9s (cuadro 1) y de un o.z:!, dA componentes inorg&nioos -

(ouadl'o2). 

Los elementos microsoJSpicos que se encuentran en lA saliva son1 -

-Escasos corpdsculos a.!Uivales especiallll""nte leucoo!tos da los cuales­

!As principales °'1ulas aon los granuloo!tos polimorfonuoleares. 

-Escasas °'lulas epiteliRlea ellc.'.!lllOSaa. 

-'!3acteroidae y basilos fusiformes. 

-Lactobasilos acid6filos. 

-Je~ococos,eatafilooooos, estreptococoa.alfa, beta y gama. 

-liellonela. 

Las f'ungionea de la saliva son las siguientest 

-La dig-1sti&! de los almidones por IDl.'ldio de la amilaza o tialinA. 

-~a prepa:raci6n y lubricaci~n de los alimentos para la digastidn-. 

-~a diaoluci6n de loe alimentos necAsaria para la eatimulaci6n de lae-

~el"l!inaciones nerviosas del gusto. 

-:a hidrataci6n y lubrioaoi6n de los labios y de la boca en genAral pa 
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para ~ue sea resistente y a la vez el~stica en relaoi6n a las funei!_ 

nea de la masticación. 

-Actividad de limpieza, especialmente a lo que se refiere a la BUPr:!, 

si6n de los alimentos, de las células epiteliales descamadas, ~1'111.! 

~e, treponemas y hongos, para la prevonoi6n de caries y gingivitis. 

- Actividad baoterioest§tica y bactericida ejercida por la lisoziaa 

que es oap!a de hidrolizar loe polisao!ridos aminados de las menbr_!! 

aas y o~psulas microbianas, 

-Exeresi6n de medicamentos y a~ntes químicos de la ~rea, en insufi­

ciencia renal de la diabetes mellitus avanzada. 

CARACTERISTICAS NORY~LES D2L PARODONTO. 

Bl tejido parodontal es la mucosa que recubre al proceso alveo­

lar hasta el cuello de loe dientes, rodeando a estos por todas sus -

partes. Está constituido por fibras de colágena de tejido oonjuntiTO, 

el tejido gingival as denso, blando y firmemente adherido al hue•o -

por aedio del periodonto. 

In condiciones normales tiene un oolor roaa p6.lido o rosado oo­

ral,olaro está que depende dicha ooloraoi6n de varios factores oomos 

Rl oolor de la piel de oada persona, el grado de qu•rstina, el grosor 

del epitelio y el grado de vanoularizaci6n. 

La textura que presenta debe ser aterciopelada semejando la ºª!. 
~ara de una naranja, no debe doler ni sangrar con el simple tacto, -

:a for!\a normal del m~rgen gingival deber& aer fino o afilado. 
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El -parodonto se div iiia c:t• treG re,r;;(iones anat6mic11mente hnblando1 

Enc!a marginal o Anc!a librA:::le encuentra rodenndo a los dientes en 

ln tmrte del cuello .v forman 1;:1s papilas interdentnlAs corre3pondiendo 

al intersticio gingival, ~st'ls p:iriilns son de forrua triangular con -

el v6rtioe dirigido haci11 los pun t.)s de contaoto. 

- Eno!a inso~tad.Fti EatA oolooada a l~ altura del tercio medio del dieQ 

te. es una enoÍR firmA oon nspeoto de puntilleo debido a la ineer--­

ci5n oon ol huoao 1 y est~ forDJRda Por gran cantidad de fibras colá~ 

nns. 

- Encía alveolart En la enc!a oue formn el vestíbulo a nivel del fondo 

de aneo. "'ª m~s li:ixa aue la encin insArtadR 1 tiene cierto gr:ido de -

deAnlazamiento y mAnos cantidad de fibras de col~gena, pero m~e gra­

do de vasoularizaci6n J de ah! nue tenga un color rosa m~s fuerte, -

el puntilleo es rn~s ligero. 

Existe una lineR da separAci6n lla1DRda mucosa gingival y dividA 

a la eno!n insertada de la eno!a alveolnr. 

Histologicamente hablando sA oompone An dos partAas 

El e¡ii telio oxte-rno, oue esta .::ompuesto Por te:lido Api tnlial es­

tratificado conteniendo diferentes tipos dA o~lulRs Ascamosas en la 

Pa:rte madi~. en forma o'dbicB en la parte interna o~lulas oolumnaree • 

En GU menbrana basvl denominada. tambi~n red dA lfalpilli es la 

auA ~ealha. la gt'neraoi6n dA nuavas ct1lulae que empuj~11 a las c&lula.a­

externne oontribu.vAndo n. su oonsta.nte renovaoi6n.Eata capa externa 

esta formada a 18 VA~ nor cu8tro canas de oálulas de afuera hRoia 
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adentros 

- La capa basal. 

- La oa:pa espinosa. 

- La capa granular. 

- La capa queratinizadn (la m~e exteM1a). 

La ra!r. está unida al alv6olo por un tejido conjuntivo especial! 

zado llamado ligamento parodontal, constituido por fibras de ool§gana 

que al estar en tensi6n se observan rectilfneaa y al estar en relaja­

oi6n se observan ondulantes. 

Laa fibras ~ue forman el parodonto son de seis tipos diferentes 

de acuerdo a su localizaci6n. 

l.- Gingivales libres.- Van del cuello del diente hacia l& eno!a y su 

funci6n nar~ la de mantener unido al diente con la eno!a. 

2.- Fibras transceptalee.- Se dirigen desde el oemanto meaial de un -

diente hacia el cemento distal del diente cont!nuo pasando por la 

cresta alveolar, eu funoi6n es la de lll!l.n.tener loa puntoa de con­

\.ac:tt>. 

3.- Fibras orestoalveolarea .- Van del cuello de un diente a la cres­

ta al·1eola.r, su función es resistir las fuer~as tencionales late-

:::-alea • 

4.- Fibras horizontales .- Se dirigen horizontalmente de cemento del 

diente hacia el hueso.Su funcí6n ea de resistir las fuorzae late­

rales, horizontales y verticales. 

).- Fibras obl!ouas.- Se dirigen oblicuamente del oemento radicular -

hacia el hu~~º alveolar, son las m~a numerosas y su funoi6n es la 

resistir las fuerzas lot~raias, horizontales y verticaleo. 
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6.- Fibras apicales.- Se encuontran a nivel del ~pica en forma irradi,!! 

da previniendo el desaloje lateral; aon las que amortiguan el cho­

que masticatorio. 

La vasoularizuci6n esta duda :principal mente por la arteria dental 

infarior; entre estas fibrao encont.ramos vasos eangu!neos, vasos lin­

f~ticos y nervios. 

En roaumen podría decirse que las funciones del parodonto son1 

- De soporte.- Manteniene la relaci6n del diente con loo tejidos bla!!, 

dos y duros que los rodean. 

- Formativa.- Es realizada por oementoblastoa, osteoblastos y fibro-­

blaatos que forman el ligamento. 

- Protectora y de defensa.- Proteje a los tejidos en los sitios da 111!. 

yor presi6n y limita los movimientos maatioatorioa del diente. 

- Sensitiva.- Est& dada por los nervios que oe encuentran en el liga­

mento. 

- Nutritiva.- Est~ dada por loa vasos ss.ngu!neos del parodonto. 

LLamamos factor local al qua aot6a irritar.do dir~ctamente al 

diente y a los tejidos de soporte. Los principales factores locales 

a los que se les puedo atribuir data propiedad sona 

- Placa bacteriana. 

- T&rtaro dental. 

- Impactos alimenticios. 

- Higiene inadecuada. 

Cepillado defectuoso. 

- Respiraci6n bucal. 

- Restaurncionos mal ajustadas. 
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-R~itoe 'Dftrnioioeos. 

-OOlusi~n t""'1~tica. 

-X.1 J>Oeioi6n dentaria. 

-Anatomía dAntal dAfeotuoaa. 

-Jrastioao!on unilateral. 

-T>ieta. 

PI.Ar.A :BACTERIANA. 

LA Plaoa RnctA~iann fAvo:reoa su aoumulao!on gracias s loa otros -

r~ctores aun le suceden (excepto el tdrtaro)._ Es un~ aoumulaoí6n dA ...... 

nntltiplas bAoterias ¿e'DOaiU.de suprn e infrR ~ingivalmente y se enouAn 

tren firmemente adherida a le sumirficie da los dientes y sobre todo -

aobl'il l.68 v.onsa q_un no astan expuanta.e a le. autocl 1'.e1 l'I. 

LR placa. baotoria.na ta.mbi&n ostá forma.da prinoi~almente por un --

71J1, de ooloniaa baote-rianaa ~ el resto oorrAeponde a. o~lulas epitolin­

lAs deeoamadas, IJ.€Uª' g16bulos blimcos, rasiduos ali,mantioios, muoina­

¡duoonrote!nAs. mucopilisac&.ridos y enzimas. 

Los lldoroorgAl'liamoa más oom11nes sons 

-Rstreptoooooa. 

-Actinomices ViaaoRus. 

-LtJ>totripz. 

-Fusobaoteriaa. 

-Cooet1 g:ram poRitivos y gram nagativoa~ 

-n1rteroidee fnoultativos. 

-Peptoestre~tooocoe. 

-\eillonelia. 

-Baoteroides MelAninogenious, y !reponellllls. 
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I,a formnoi6n de l 11 plno11 se real l :-::i en Joo etap11Bf 

a).- Stapa inici:ll, que comprende la formaci6n de un depdsito 

no bnoteriano. 

b).- Etapn de fijacidn de las bacterias, con el subsecuente~ 

crecimiento y oolonizaci6n de las mismas. 

Loe cocos gram positivos y gram negativos junto con las Borre­

lias, Treponemas, Fusobacterium y Bacteroide Melaninogénico produ~ 

oen una gran cantidad de enzimas, siendo dos solo la!l agresivasy La 

Hialuronidasa que lesiona o disgrega al epitelio; y la Colagenasa -

que act~n directamente en el tejido conjuntivo, destruyendo todo lo 

que es col~gena. 

La Actinomices y el Leptotripx atrapan sales de calcio y fdsf.!?. 

ro 1ue provienen de la saliva ~r son lo~~ principr·.les calcificadores 

de la placa. Las Veillonelias producen gran cantidad de ~cido sulf.i 

drico que lesiona al epitelio. 

TART.',:10 D%'TAL. 

Pato~nica~ente, el t~rtaro es el rsaultaJo de la oaloifioaoi~n 

de la placa, dsb oalcificaci6n no empieza hasta que la placa tiene 

dos o tres d!as; La composioidn química del t~rtaro comprende una -

fase orgánica y otra inorgánica. La denominada matriz orgAniea se -

compone ~e protefnas conjugadas con az~oares y agu~¡ Los componentes 

inorg~nicos son el fosfato de calcio, fosfato de magnesio y carbon!!_ 

to de calcio. Estos componentes precipitan el sistema cristalogrff.i 

co de las apatitas, an particular la hidroxiapatita. 

81 t~rtaro se clasifica de acue~do n ou ubicncidn er. relaoidn 

::on el ;¡¡frgen gi.ngivnl en don tipos. 
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a).- Thtaro sul>ragingival. Se encuentra oon da trecuenoia en -

la"' 'Dl'oximid.oulea de loa ocmduotos salivales. es blanoo o ...n -

llento, duro ptro quebrad1809 ·1 Nlati.-nte t•oil de MmWAl' -

nor .-dio de un rawpado ( odontox111 .. 111). 

b)- El thtaro aub«ingival. • f'orma 'bajo el M1'éla gingival d8 

modo que eu !'1'f'881loia. ubioaoi6n y cantidsd s6lo JRlflcle deterai. --

nar .. Mdiante el uso d.8 Ull up].orado,. o sonda Mriodantal. Si -

au oantid.ad es au1'1oiente puede Hr dat8Ctado rsdiogrllf'i~t&­

•" denso y duro de eatnot'lll'9 lwn.,. 7 color 11&rdo obeouro o nr-

de obecuro 

Cuendo el tbtarn ª" tonss siell}71'8 queda en la f1U118rt1Qie una o~ 

JJll l!e ooloniaa bactel"ianae sin calt:úfiOIU' 7 es la que continGa pravo -

cando la infiaaaoi5n ginginl. 

IIPAC'l'OS ALIIEJl'l'ICIOS Y OTROS IIUlI!ilTIS LOCALES 

u1 a oauett de lH l'Al.acioneB interdentfrias inadecuadas, aalpoaioi6n­

d.en tarb. ruptura de lit integridad o poaioHn al!ormal de los Flllto& de 

conhcte, al teraoi5n en el contorno de laa orestaa •rginalea 7 aurooe 

ooluulea, cambios en el contorno ele lu oaraa vestibulares y palatiD,2 

Ungual.H ali llilimo lu reatauracionH inacleouadaa 7 en particular -

at¡aellaa OUJO• oantomoa tl'uatizan tfaioamnte a la encfa. La8 obtul'!, 

cicmea con alrgenea exoeaivoa 1 sobresalientes. Ciertos hAi toa ~ 

biln ea presentan ODllO factores etiol5g1cos de padecimientos bucales -

tales co11e el bruxiemo, onioot!gla, degluci6n Viciosa y Pl'07ecoi6n de­

la lengua que impone fuerzas exoeeiTaa sob~ los tejidos dentarios de-
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ooporte. La reapiraoi6n bucal hn sido aeooiada a la produoci6n de gin-

givitie a oauea de la reducoi6n textural resultante da la deahidrata-.. 

oidn de loe tejidoa. 

100 tejidos gingivales pueden ser traumatisados aooidentalmente 

durante procedimientos odontol6giooe, o por expoaici~n a drogas u otro 

oompueeto o4ustico o por cepillado defectuoso y excesivo. 

Tambi&n la higiene inadecuada tiene que ver mucho con la etiolo­

g1.a de los prooedimientoe buoales1 Loe alimentos estancados oonatitu--

yen un adecuado sustrato de nutrientes para los mioroorgani&aoa. 

TRAUMA OCLUSAL 

Las fuerzas oolueales son un factor or!tioo en el mantenimiento -

de la oondioi6n y eatruotura del periodonto y del diente. Tanto el 11-

gamento periodontal como el hueso alveolar requieren estimulaoi~n fun• 

cional por medio de las fuerzas oclueales para permanecer estructural-

mente sanos. 

Cuando la funoi6n ocluaal es deficiente, 4stos tejidos se atro--

fían, por el contrario cuando las fuerzas exceden su capacidad fisiol! 

gica de adaptaoi6, ambos tejidos sufren daño, present'1ldose alteracio.:., 

nes oirculat6ria~ de la menbrana periodontal, ruptura de las fibras, -

reabsoroi6n alveolar en la zona de oompresi~n y neotol'lllaoi6n &eea. Er>.-

·, cu~to s los tejidos dentales se presenta p4rdida del esmalte por dea-

gaste, en ocaoionea quedando la pulpa expuesta y en oonseouencia una -

mayor suceptibilidad a la caries. 
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CüADRO l. COMPONENTES ORGANicos 0.3;~ 

!mino~oidos 
Alanina 0.22-0.91 
Arginina 0.35 
Ao. Asptrtico o.os-0.49 
B • .Uanina o .04-0.oa 
Cistina 0.13 
Ac.Glut€mico 0.16-0.92 
Glicina O.Js-1.56 
Histidina 0.21-1.56 
Ieoleacina 0.14-0.84 
Leucina 0.18-Q.53 
Lieina 0.12-1.27 
Jlfetioñina 0.07 
Fenilalanina 0.26-0.49 
Prolina 0.74 
Serina 0.09-0.31 
Taurina 0.20-0.67 
Treonina 0.01-0.38 
Tript6fano 0.26 
Tirosina 0.1:-0.80 
Valina 0.09-0.23 
Amoniaco 1-25 

Anti cuer::'Qs 

~arbobi dra tos 
Gluoosa 

1 ~Ol9sterol 

' :;l'e!ltir:i na 

~::imas 

3.5/lOOsol. tOt:iles. 

o.s-2.0 
Anexo A 

:"":!oto:•e;:. :l<.! coagulac'..~!1 
'!!I: , !:': ;¡ X, PA~T. Hr . .;e::ian. 

:;lobuJ.ina 

: ~?i:!'.l? 
cole~:o:-01 
:_ ec:. ti !':3 

-::o.:..:ies 

?ro!efo:io 
Mucina 
Percxido 

Vi tamillüs 

Urea 

complejoB 
Biotina 
Ao. Folico 
Niaojna 
Ao. Pantottfnioo 
Pirido:z:ina 
Riboflavina 
Ti amina 
V. B 12 
V. C 
V. K 

Ao. Urico 

o.oo8mg/ml 
0.0001 
0.03 
0.08 
0.6 
o.os 
Q. 2-1.4 
o.0001s-o.0005 
0.4 
0.015 

14-75 
o.os-4.0 

:~=:~;_ ~;>rtic:6~, :o: va}::re:: coMr. i:idos or.; mg/lO'J:::l de l':il:'.va :.:> e:':---- - -. 
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A:;ufro 3-20 mg/ml 

Bicarbonátos 

bio.xido de c.:irbona 

Calcio . 3-11 mg/ml 

Cloruro 30-150mg/ml 

Citr3to 2mg/ml 

Ccbdto o.12mg/100 

Fll1or o.a-0.25mg/mi 

Glutati6n 15mg/ml 

Yodo 3.5-24.0/100 

Hierro 0.06/100 

Hidr6geno 

Magnesio o.l-07mg/ml 

F6sforo 15-25mg/100Nl 

Oxigeno 

Potasio 30-95mg/100111 

Sodio 1-65. mg/lOOml 

Liocinato 

Componentes org~nicos e inorg~icos tomados ge varias fuentes, loa 
valores fuer6n tomados del " Saliva and Ist elation to Oral heal th..­
Univ. Of Alaba11a Press 1961 del De. de AlfonRin • 
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AUF.lXO A. ENZIMAS SALIVALES 

S?·:ZD!AS GLAllDULAS MICP.OORG. LEUCOCITOS. 
Fuentes. 

Carbohidrasas 
AtnilM"a X o o 
?'~l tasa o X X 
Invertasa o X o 
B-Glucuronidas~ X X X 
B-D- Galaotosidasa o X X 
B-D- Gluoosidasa o X o 
Liso::::ima X o X 
Hial uronidas:i o X o 
mucinasa o X o 

Esterasa 
Fosfatasa :fo ida X X X 
fasfatasa alcalina X X X 
Hexosadifosfatasa o X o 
Alisterasa X X X 
Lí:pasa X X X 
Aoatilcolinestarasa X o X 
Seudooolinesterasa X .. X X 
Condrosulfatasa o X o 
A.rilsulfatasa o X o 

3nzimae de transferencia 
Ca tal asa o X o 
Peroxidasa X o X 
Feniloxidasa o X o 
Dashidrogenasa Suooinioa X X X 
Hexoq»inasa o X X 

Enzimas proteol!tioae 
Proteinasa o X X 
Peptidasa o X X 
Oreas a o X o 

Otras enzimas 
~nhidrasa Carb~nioa X o o 
irof'osfatasa o X o 

A1dolasa X X X 
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CAPITULO III 

CARIES DENTAL. 

La oaries dental ea sln duda el problema bucal m!e frecuente y -

la oauaa principal de alrededor del 50'.t del total de las extracciones 

dentarias • 

Algunos autores definen a la oari-es oomo " una enfermedad de los 

tejidos calcificados de loe dientes que se caracteriza por la deamin.! 

ralhaoi6n de la parte inorgdn'ioa y la destruoci6n de la parte orgin.i 

ca de la pieza dental." 

Otros la definen como " Una enfermadad infeooiosa caracterizada 

por una serie de reacciones químicas oomplejas que destruyen al esmal 

te primeramente, y si no se detiene, aoaba con todo el 'diente." 

En resumen, la oaries ea un proceso patol6gioo, infeoto-oontagi_!! 

eo, lento continuo e irreversible que destruye o desintegra a los te­

jidos dentales, pudiendo producir a distancia infeooiones por v!a he­

dtica. 

Con •sto queremos deoir que una vez instalada la caries no hay -

medicamento capaz de eliminar el prooeoo patol6--

gioo, a no ser por la erradioaoi6n de todo el tejido dañado, Debido 

a que es un proceso lento que n~ produce malestar alguno hasta muy -

avan1ado, es •U3 comdn que involucre al tejido pulpar y loe mioroorg?! 

nismoa tengan la oportunidad de viajar por el torrente sanguíneo a -

cualquier parte del organismo pudiendo provocar la infeoo16n a dista}l 

cia, y en tales circunstancias basta la muerte. 
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BS'l'RUCTtrnA PISIC~UIMIC! DEL DIENTE. 

El diente se compone principalmente por ouatro tejidos1 

l.- Esmalte 

2.- Dentina 

3.- Cemento 

in esmalte es el tejido m4s duro del organismo, se anouentra ro-

deando a la corona anat6mioa del diente, el color va a estar dado por 

la dentina y esto dependiendo de la mineralizaci6n que haya tenido el 

diente, por lo tanto si posee un color blanoo amarillento translOcido 

6 blanco azulado, nos indica una mineralizaci6n adecuada, por el con-

trario si presenta un tono blanco gris!oeo grueso, nos indica una in.! 

decunda ~ineralizaci6n. 

El esmalte ea quebradizo por su dispoaioi6n de loa cristales de 

apati~a, y ea permeable oon el fin de permitir el paso de mol&culas -

como iones de tldor y calcio. 

Tiene un contenido de material inorg4nico del 96·i que oorrespon-

de as Cristales de apatita, calcio, fl6or y f6sforo1 en menor propor-

ci!n, sodio, carbonatos y citratos. 

La aa,yor ;iarte de los co•puestos dan lugar a la formaoi6n de la 

ar;atita 6 hidroxiapatita. 

31 contenido orgdnioo corresponde al 4% formado por queratina y 

ag-~~. En 1u estructura interna contiene prismas del esmalte dispuea­

:cs en ~ngulo recto respecto a la dentina, y por una vaina del eamal-

~~en forma hexagoaal,redonda u ovoide, unidas por la sustancia inte! 
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prismática, todo ésto compuesto por apatita y queratina. 

La estructura externa est~ formada por1 

- Peri~uinatos, que aon ll&lliteutaoiones externas de las eatr!ae de -

Retzius. 

- Husos del esmalte, son prolongaciones de los odontobl~atos. 

Bandas de Hunter Sohreger, son el cambio en la direcci6n de los pri!!, 

masJ §atas dismin•.:yo.n el riesgo de l::is cu.1rteadur:;i;:;. 

- Línea de increme~to de Retzius; nos ind!cü la posici6n y crecimiento 

del esmalte. 

Cutícula de Nesmuth, es una especie de proteoci6n natural haoia la 

oaries y la masticaci6n. 

Penaohos del esmalte, son hojas de material org~nico mineralizado -

en forma incompleta • 

Cuando la cutícula de Nes1nyth esta completa, no permite la entr.!!. 

da del proceso oarioso, adem~s aeben fijáree en la superficie de la -

cutícula,la place microbiana y la presencia de 'ºidos para la desmin.!!, 

ralizaoi6n de la cut!oula y de los prismas, una vez destruidas las oa 
. . . -

del esmalte, hay vias de entrada naturales que facilitan la penetra--

ci6n de los &cidos junto a los gijrmenes, a las estructuras no oalcifi 

cadas o hipocaloificada~:, como los penachos, husos, estrías de Ret-

zius, asi como la zona granulada de Thomes. 

La matriz del esmalte o sustancia interpris~tica como se dijo 

antes; es col§gena y los prismas qu!mioa:nente est~n formados por orí~ 

":!!.les de npati ta a su vez constituidos por fosfato tric~lcico y los -

::;"'es de calcio que lo forman se encuentran en estado labil, es decir 

:::res, y pueden sor sustituidos a trav8s de la out!oula por otros 
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carbonatos de magnesio o fl~or eto, A •ste oaloio lo podemos llamar 

circulante y a 'ate fen6meno de interoambio i6nioot Diadoquismo. 

Esto nos explica el resultado aatisfaotorio que aa obtiene en la 

prevenci6n de la caries por lll9dio de la aplicaci6n t6pioa de fldor -

que va a endurecer al esmalte, pero puede suceder lo contrario si se 

cambian los iones de calcio por otros iones que no endurecen al esmal 

te y oourre que el fosfato tricdloico se convierte en diodlcico y ~a­

te a su vez en monoodlcioo, el cual s! ee soluble en dcidos d'biles. 

La dentina es el tejido m4s abundante del diente, es de oolor -

amarillo claro, es elfetioo y puede sufrir deformaoi6nf posee un 7af, 

de material inorg!nioo compuesto por hidroxiapatitat y un 3~ de ma~ 

terisl org&nioo como la fibra de col4gena, mucopoliaao,ridos y agua. 

· La dentina puede estar reproduoiendose a travls de toda la vi--

da a partir de loe odontobl4stos. 

El cemento ea un tejido especializado calcificado, posee de un -

50 a 55( de 11&terial orgfnioo constituido por ool4gena, agua y muoop.,e 

lieao!ridos • El 40 o 45 ~ restante corresponde al material inorgdni-

co constituido por fosfato de oaloiot es de un color amarillo claro, 

no tiene brillo 7 es permeable. 

La PulP6 ea el centro que mantiene vivo al dientes es un tejido 

conectivo constituido por o&lulas oomo los fibrobI,stos que tienen la 

!unoi6n de producir fibras de col!gena.c•1uias mesenqui11atosaa enoar­

~daa de la producci6n de mucopolisac&ridoa ·e histiooitoa que inter­

vienen en el mecanismo de defensa, Entre &stas ollulas est'11 disper~ 

~os elementos vasculares, nerviosos onndles linfdticos, todos suspen­

r!.idos en la sustancia fundamental compuesta por líquido pulpar, de -
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origen vaaoular, que contiene las mismas oantidades de glucosa y 

otros metabolitos de peso molecular bajoJ que el plasma sanguíneo • 

Sin embargo s~lo contiene apl'Oximadamente la qu!nta parte del oonten_! 

do de proteínas del plasma sanguíneo. 

Lae funciones de la pulpa son1 

l.- La ela•oraoi6n de las fibras de ooligena 1 de dentina. 

2.- Hdtre a las ollulae nerviosas 7 a la dentina. 

3.- Es fuente receptora de dolor. 

4.- Protectora, mediante la inflamaoi&n y la formaci~n de dentina se-

oundaria. 

EPIDEIIOLOOIA DE LA CARIES DENTAL 

Pr'otioa11ente no hll,J' l"egian geogr4fica de la tierra ouyos babi-

tantee no tengan manifestaciones de caries, una vez producida, sus 111,!. 

nitestaciones persisten durante toda la vida aunque.la leeian sea tr.!. 

tada. 

El proceso de la oaries puede inioiaree en cualquier 'pooa, in-­

oluao de11de que el diente hace au aparioi4n en la booaJ ~eota a pe!'-

sonas de ambos eu:ba, de todas las razas, estratos socioeoon5micos y 

grupos cronol4giaos • 

Algunos estudios prueban la presencia de oariea en el 8.3~ en 

niflom de un año y medio a doa affoe de edadf el 57.~ en niños de tres . 
ailoa 1' 11ttdioJ el 80% en niifos de aeia ailoa 7 la proporoi~n a1111enta al 

95~ en adolesoentea y addltoa J6venea. 

Este mal puede ser oonaiderado como una entel'lll8dad de la oivili-

zaoi6n moderna debido al tipo de preparaoi6n y elaboraoi6n del ali111e,n 



- 31 -

t.0 el oual al oonsumitlo no requiere mucho esfuerzo pa:ra triturarlo. 

Muchas personas oreen que la caries es hereditaria porque se pr_!!. 

senta en padres e hijos oon la misma intensidad.En realidad no exist_!!. 

un faoter gen&tioo que perm!ta la transmisi6n hereditaria de la enfeE, 

IMtdad. El fen~meno se explica porque los hijos adquieren los b'1>itoa 

alimenticios de los J.l&dres, ad como loe b4bito11 de higiene iapues­

toa por la cultura familiar que nos ofrece situaciones ambientales ª.! 

•jantea. 

Puede haber cierto grado de resistencia racial a la., carieSJ Se 

ha demostrado que los induviduos de raza negra son menos propensos -

a contraer la oal'ies que loa de la raza blanoa, las oausae adn no se 

saben, a pesar de Hto tiene que ver rauoho el tipo de ali•nto, las -

medidas de higiene o expoeioi6n a loe fluoruros, que tienden a ocul­

tar las verdaderas diferencias por factores raoiales. Sin embargo le­

gres, Cbinoa e Indio• Orientales tienen •n pro-.dio menos oariee que 

loa 1'0rta8119ricanoa.Los Ingleses tienen a«s caries que loa Italiaaoa, 

Rusos. y Chinos. 

lhi•t• otra Tariaoi6n en la hleouenoia de la oariea, por un la­

do la edad y por el otro lado el sexo. Loa estudios eeñalan que la C.!fl 

tidad de dientea cariados ]l4rmanfntes, ea ma,yor en la mujeres que en 

los Ta:ronee de la aisma edad, por el contrario.la cantidad de diente• 

s:iriurioe cariados, ea 1DB7or en varones. 

!ata diferencia por sexo tal vez ae relacione con la lpoca de -

brote dentel 1 a la cantidad de tiempo que ~os dientes estan expue...._ 

toa en la oavidad bucal. 
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ETIOLOGIA DE LA CARIES DBNTAL. 

No hay opini6n por todos aceptada sobre la etiolog!a de la caries 

debido a esto existen varias teorías, hasta el momento aon cuatro las 

rr.~a oonooidas. 

1.- Teorta Aoid~gena. Enunciada por la escuela Francesa ñ prinoipios 

del siglo XIX y posteriormente por Millar a f.!, 

nalee de la d'oada de los 1890. 

2.- Teorfa Proteol!tioa. Propuesta por Gottlieb, Diamond y Applebaum 

en 1946. 

3.- Teorfa de la Prote6lisis y Quelaoi~n. Fud enunciada por Sohatz. 

4.- Teorfa End6gena. Enunciada por la escuela Escandinava, princi~ 

palmenta por Szerney. 

TCX>RIA ACIDOGENA. 

Eat• basada en que loa 4oidoa provenientes del metabolismo, y -

loe microorganismos aoidogfnioos de la ploca bacteriana son oapaoaa -

de desintegrar al esmalte. 

Para que se inicie late prooeao patol6gico es in¿ispensable la -

desintegraoi6n bacteriana da loa carbohidratos de la dieta, desde ~.2. 

te punto de vista los 4oidos son considerados la lla•• de todo el te--

n688no y los mioroorganiamos aoid6genoe son eaoenoiales para su pro--

duooi6n • 

El papel que juegan los ácidos dentro de este prooeeo ea el de -

disolver inicialmente los componentes inor~niooe del esmanlte. La dJ:. 

sol~oi6n de le matriz orgdnica tiene lugar despub del 00111:!.enzo de la 

d~s~aloiticaoien y obedece a f11ctoroo mec!nicoe o onziill!tiol1::. 
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El papel de loe mioroorganismo es el de formar loe ~cidos por 11!! 

dio de la degradaoi6n de los oarbohidratos fácilmente fermentables, -

estos microorganismos degradan loa hidratos de carbono para satiafa--

oer sus neceaidadea de energfa. Los productos finales de esta fermen-

'\aci6n son !cidos, en eapeoial 14ctico y en menor escala, ao&tioo, 

propi6nico, pir~vico 1 fumfrioo. 

El efecto de loa 4oidoe sobre el esmalte est&n dados por varios 

reguladores meQjntco•. 

- La oapaoidad neutraliaante de la saliva. 

- La conoentraoi6n de calcio y t6storo rn la plaoa bacteriana. 

- La capacidad con que la eali•a elimina loa residuos alimenticios 

depositados sobre loe dientes. 

Loa efecto• de dichoa factores pueden influir en la suaoeptibi­

lidad de un individuo trente al ataque oarioso 1 por ello a veces son 

uaados ooao par'-etroa en pruebasde suseeptibil!dad a la oariaa. 

Loa factores predisponentes a las caries sona 

- El coetioiente de resistencia a la oaries del individuo. 

- La f'Uaraa de loa agentos quimicobiol&gioo de ataque. 

- Kl austnto da la dieta necesaria para el metabolismo de la micro--

flora. 

La eouaoicSn alguien~ reprosenta el proceso de la caries dental. 

aioroorgania80 + sustrato = sintesia de polisac4ridos extracelulares 
(aacarosa principalmente) 

PGliaac'1-idos extraoelularea + microorganismos + saliva + o&lulaa epi 
telialea 1 a~ngu!neaa + restos alimenticios º placa bacteriana. 
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Dentro de la placa bacteriana. 

substrato + g~rmenes aoid6genos • ~cides. 

En la interfase placa- esmalte, 

4cido + diente auceptible • oariea. 

Muchos microorganismos son capaces de sintetizar y almaoenar in­

traoel ularmente hidratos de oarbonof 'atoa polisao!ridos, cuya natur!_ 

leza química es semejante a la del glucógeno, eon usados como fuente 

de energía de la misma manera que loa carbohidratoa suministrados por 

las comidas, de modo t41 que los organicmoa que loe almacenan produ­

cen 4oidoe durante periodos de ayuno dando como propiedad a dichos a,! 

Ol'OOrganis•os la capacidad de prodaoir «cido casi constantemente. 

Loe principales microorganismos aoidog.Snicoe son el eetreptocooo 

Mutans y el lactobasilo. 

2.- TEORIA PROTEOLITICA. 

Esta teoría propone que la caries se inicia por la matriz org!~ 

nica del esmalte. Una vez destruida la vaina interprismática, los mi­

croorganismos invaden los pasajes orghticos y los destruyen en su ~ 

avance por disoluoi6n física, en la mayoria de loe casos la degrada­

oi6n de las protetnaa va aoompañada de la formaci6n de Aoidos en can­

tidades menores ouando se tl'!lta de laminillas y en cantidades mayoree 

si se trata de las vainaa de los prismas, datos Acidos coadyuvan la -

desintegraci6n del esmalte. 

Esto se damoetrci gracias a los cortes histopatol6gicoe en loa 
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cuales se mostrd que las ragioaee del esmalte m4s ricas en proteínas 

sirven como oamino para el avance de la caries. 

"Jfanley y Hardwiok en 1951 intentaron reconciliar las dos prin­

oipaJ es t~or!ae sobre la etiolog!a de la oaries. Señalar~n que mien~ 
tras loa aecRnismos acidogfnicoa y proteol!tioos pueden ser seParados 

y diferentea, no lo eon neoeaaria11ente. As! algunas baoteriae capaces 

de producir §oidos a partir de carbohidratoa, llegan a degradar las -

Pl'Ote!nas en ausencia de carbohidratos.
11 

En base a ~sto, puede haber dos clases de lesiones cariosaaa 

En una loa microorganismos invaden las lalllinillas del esmalte, -

ataoan al •slllfllte y a la dentina antes de que ht1Ta maniteatacionea 

oi6n adamantina antes de la invaci6n microbiana. 

apreciables. En la otra,no ha,y laminillas del esmalte y ha.Y altera--

J>or fcidoo """•rados por las bacterias de la Pl8'a bacteriana que • ..._ 
bre al esaaJ. te. 

Sota altorac!On ••hace ••dianta la desoaloirioac!On del •••alta 

3.- TEORIA DE QIJELACION. 

La qualaoian •• un Prooeao da inoorporac1an de un ion metdJ.ioo • 

a ..,. •••tanela ... !ante ... UD!dn oavalenta ooordinada que da como • 

! re•ultado un ºº"PUOato ""1 ••table, dioba q11e1aci<!n ea inda .. nd!ente 
del p!i. 

••t• teula nos dioe que al ataque bacteriano del •••alta, in¡. 

'i ciado por ...,.organismos quaratlnolltiooa, consista en le destruo--
}f:, 

'•1"n is J>rotaleas 1 otros •••ponanteo orglniooa del ••••!te, funda••.!! 
i· 

·,. 

~.: 
').l .. 
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talmente la queratina. 

Esto da por resultado 1~ formaci~n de sustancias que pueden for-

mar quelatoa solubles oon los componentes mineralizados del diente y 

por esa v!a desoaloifioar al esmalte en presencia de un pH neutro y -

hasta alcalino. 

La teoría de prote61isis y quelaci6n resuelve las discusiones -

sobre si el primer ataque de caries se hace en la poroi6n org4nica o 

en la inorgánica del esmalte, al afirmar que ambas puedenatr afecta--

das simul t'1leamente. 

Si se aoepta 'eta teor!a, hay que hacer varias observaciones, -

tales como la de observar el aumento de la frecuencia de carias al 

aumentar el consumo de azdoaresJ observar el aumento de la cantidad 

de lactobaoilos ou&ndo la actividad de la caries es elevadadJ y obse,r 

var la disminuci6n de la frecuencia de caries despu's de la adminie~ 

traci6n t6pioa de f'l.uoruros o su consumo por v!a general. 

La m91'or freouenoia de oaries con el aumento del consumo de car-

¡. bohidratos ooUl'l'ir' mediante la acci6n de estimulaci6n o aumento de -

prote6liais, producoi6n de condiciones en las ou,lea las proteínas -

querat!nioaa son menos establee en la asooiaoi6n con el calcio. 

~ 111 aumento de f>eouenoia que aOOllp9ña al aumant<> do laotobaeiloo 

~; ea explica diciendo que loa mioroorganie111oa son oonaeouenoia del pro­

i'. ceso carioso 1 no su causa. Ad, Sohat11 ha sugerido que la p:rote61i­
~· 

'~· sis puede proporcionar amoniaco que impide un descenso del pH que te~ 
~.,71- .. 

Ro.arla a inhibir la proliferaoi6n de laotobaoiloef por otra parte la -
r 
11:. l!be:racilln de calcio de la hicl?'oxiapati ta por quelaoi6n fa'Yoreoer!a -
~,, 

~: 
~;13 ?1'0liferaoi6n de loo laotobaoiloe, porque se sabe que el calcio -
~~.; 

~,it 
~.-: 

i;-:~: 
·.:·,:_ 

·" 
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produce este efecto, 1 el calcio, por au presencia, ahorra casi todo 

el coneumo de vitamina• de algunos laotobaoiloa. 
' La dieainuci6n d-, la frecuenoia de la oariea que ooinoide con;. 

la adllinistraci6n de nuoruro podr!a ocunir por la foraci&n de n11.2 

rapa.tita, que retuerza lae uniones entre laa faces org4nica e inorg4-

nioa del esmalte y de asa manera impide o reduce su asociao16n. 

Esta. teoria asegura que la caries puede ser el resul U.do de O&,!. 

bioe bioqu!micoe que se inician en la pu~pa 7 se traduoen oltnioamen-

te en el ea11al te y la dentina. Rl prooeao tendría su origen en alguna 

influencia del sistell18. nerviosa central principalmente en relaci6n al 

metabolimmo del 11188DHio de loa Uentea. Ba aeta teorfa el prooeu o.! 

rioao •• de or!gen e11d6geno o pulp6geno 1 e•nar!a de una perturba--

ci6n en el e1uilibrio fiaio16gioo entre los aotivadorea de la fostat.! 

· ea, prinoipalmnte el 1118@Deaio y loe inhibidorea de la 11111!11111, HJl1'9-

aentaclos por el fidor en la pulpa. 

Cuando se pierde late equilibrio, la tostatasa ••tillula la fo:rt14 

cHn de •ciclo toaf6rioo el oual, en tal oaeo, diaolver!a loa tejidoa -

dHde la pulpa hasta el ee11al te. 

Algunos aspectos ol!nioos co• el heoho de que la oariee no ee -

encuentra en diente• despulpados, apo7a esta teor!a, a•i aiaao ••toe 

invemtigadorea sostienen que la hi~teaie de la foefatua esplica loa 

efeotoa protectores de.loa f'luoruroa a la oariea dental. 
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ASPECTOS CLINICOS DE LA CARIES DEJ-.."TAL. 

Una buena cantidad de estudios a sido dedicada a la determina--­

ci6n de los índices de caries en cuadrantes maxilares, de dientes y -

superficies dentales. Tal informaci6n es muy 6til e importante para -

un mejor conocimiento del proceso de esta a1'eooi6n. 

Los estudios revelaron que el maxilar superior se ve afectado 

por caries en mayor frecuencia que el inferior. Esto ea cierto pese a 

la frecuencia muy elevada de caries de loe primeros molares inferio-­

res, pues se ve compensado por la inmunidad aparente general de lo• 

dientes anteriores inferiores. 

La razon de ésta diferenoia entre ambos arcos en la susceptibill 

dad a la caries, no esta bien documentada, puede relacionarse con la 

gravedad y el hecho de que la saliva con su aooi6n reguladora tende-­

r!a a alejarse de los dientes superiores y juntarse alrrededor de los 

dientes inferiores. 

Brekbus en 1931 eetudi6 un grupo de 2711 estudiantes de la Uni­

versidad de .Minnesota y encentro la siguiente suooeptibilidad de caries. 

primeros molares superiores • interiores • 

- segundos molare• superiores e inferiores. 

. . . • • • • • • 95% 

• • • • • • • • • 75% 

- segundos premolares superiores • • • • • • • • • • • • • • • 45% 

- primeros molares sup. y segundos premolares int ••••••• 35% 

- incisivos centrales y laterales superiores • • • • • • • • • 3rf!, 

- caninos superiores y primeros premolares inferiores • • • • lo% 

- incisivos centrales, laterales y aaninos inferiores • • • • 
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Klein y Palmar eetudiarón a loe dientes individualmente y seña-

lar6n rtue loa dientes situados mda hacia el fondo de la boca se oa-

rean con mayor freouanoia y que son las piezas con fosas o fisuras y 

puntos de contaoto ~s amplios(cuadro 3). 

La susceptibilidad de superficies dentales segdn se ha compro-

vado, presenta variaciones conaiderablee de acuerdo a la morfolog!a, 

looalizaci6n y edad despu's del brote, 

Hyatt y Lotka aportar6n datos en los que indica que las super-

tioiee oolusales son las m~s afectadas, seguidas de las superficies -

mesialea, distales, vestibulares y linguales en orden decreciente(cu,! 

dro :4). 

El !ndice alto de oariee en la oara oolusal es obvio, ya que pre-

eenta fosas y fisuras oon paredes altas o profundas que favoreoen la 

retenoi6n de restos alimenticios y microorganismos. 

Estas tosas se hay llegado a considerar oomo fallas del desarro-

llo, particularmente porque el esmalte del fondo es oon frecuencia -

muy delgado y en ocaoiones llega a faltar y permite la exposici6n de 

la dentina • 

TIPOS D'8 CARIES 

1.- CARIES INCIPIEN'l'E. 

Las fosao y fisuras a.feotadas por la oaries incipiente pueden -

ser de color pardo o negro y aer~n ligeramente blandas ':/ "enganchar&" 

la punta da un explorador.fino.El esmalte que bordea la fosa es de -
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color blanco azulado opaoo cuando eatA sooavado. La socavaoi6n ocurre 

a cau~;a de la extensión lateral de la cariea en la uni6n amelodentin.!!. 

riu y puede ser un proceso rdpido si el esmalte de la bane de la fis.!!, 

ra eo delgado. 

Tambi~n ae presenta caries incipiente en lan oaraa proximales 

por debajo del punto de contacto oon una opacidad blanca d~bil del el!. 

malta, sin ~rdida evidente de la continuidad de la superficie adaman 

tina.En algunos casos se presenta oomo una zona amarillenta o parda,­

pero siempre bien delimitada. 

La caries oervioal por lo general se extiende desde la zona 

opuesta de la cresta gingival hasta la convexidad del diente, por de­

bajo del margen gingival de la anota, poseen una forma de media luna 

qu~ gradualmente se socava, casi siempre ea una cavidad abierta y no 

presenta el punto de penetraoi6n estrecho comónmente visto en las fo­

sas y fisuraa. 

2.- CARIES AGUDA O " RAMPANTE". 

Es una forma que sigue un curso r~pido y produce lesi6n pulpar 

temprana, ocurre con mayor frecuencia en los niños y adultos j6venes, 

presumiblemente porque los tdbul'.:s dentinai-ios son gl'andes y abiertos 

tate proceso ea tan rdpido que no deja tiempo para que se fot'llle dent_! 

na secundaria. Presenta un color que va del amarillo al pardo, son l,! 

aiones habitualmente blandaP • 

La entrada inicial de ln 1esi6n se mantiene pequeña, en tanto -

~ue la r~pidn extsn~i6n dol Droceso en la uni6n amelod9ntinaria prod.!! 

ce una gran excav;ic:6n interna. Se ha su,~eriüo ~ue l:1 oaJ.iva no pane-
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tra f4oilmente por la pequeña abar~ura de la lesi6n de man~ra que ~ 

cuando se forman los 4cidos, es poca la oportunidad de regulación o -

neutralizaoi6n. El dolor suele ser una caraoter!stioa de ~eta lesi6n 

aguda. 

).- CARIES CRONICA. 

Es la que progresa lentamente y tiende a atacar a la pulpa mu--­

cho 1114a tarde que la aguda, ea de ooaOn en adultos. La entrada de la 

lesi6n es invariablemente ~a gx:ande, debido a ello no solo hay menor 

retención de alil!l&ntoe, sino tambi3n, mayor aooeso a la saliva. El 

avance lento deja tiempo para la formaoi6n de dentina secundaria, oo­

mola esolerasis de t~ulo~ d~ntinarios y la reaooi6n a lá irritaoi6n 

ad.versa. 

La dentina oariosa suele ser de un color pardo obscuro.Aunque 

hay u.na notable destruoci~n superficial, la cavidad suele ser pooo 

profunda, con un m!nimo de ablandamiento de la dentina. Hay poco es-­

mal te socavado y s61o una moderada extenci6n lateral de caries en la 

uni6n amelodentinaria.El dolor no ee un rasgo coan1n de la forma or6n,i 

ca • 

4.- CARIES RECIDIVANTE. 

Es la que se produce en la vecindad inmediata de una restaura~ 

oi6n , por lo com~ es producto de la extenci~n inadecuada de la res­

tauraoi6n original, lo qut favorece la retenoi6n de residuo o la mala 

ada~taoi6n del material de obturaoi6n a la cavidad, lo cual deja un 

marEen filt~~nte. Como quiera que oea, la caries nueva sigue el mismo 
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prooeao general que la oariea primaria. 

5 .- CARIES D!!:'l'ENIDA. 

Es la forma que se torna estátioa o estacionaria y no muestra -

tendenoia alguna a proseguir el avance. Es relativamente rara y se -

produce en el o.6~ en todos los dientes examinados. 

Esta lesi6n afecta a las dentaduras primarias como a las secun-

darias. Es casi exclusivamente de las caries oclusalea y se caracter,! 

za por una cavidad abierta y amplia en la ou41 no ha.y retenci6n de -

alimentos, y cuya dentina euperfioial ablandada y descalcificada se 

va bruñendo gradualmente hasta adquirir un aspecto pardo y pulido y -

se torna dura ( esto se ha denominado abu.rnaci6n de la dentina). Ea -

oomón que haya esclerosis de t6buloe dentinarioe y formación de denti -· 
na secundaria • 

Tambi&n suele observarse en las caras proximales de loe dientes 

cuando se ha extraído una pieza vecina y deja al descubierto una zona 

parda en el punto de contacto del diente que queda. Esta zona repre--

senta una caries muy incipiente que, en muchos casos, se detiene o 

aminora el proceso oarioso después de la extraoci6n de la pieza veoi-

na porque se convierte en una superficie de autolimpieza. 
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GRADO DE CARIRS 

Black olasifioo a la caries en cuatro grados dependiendo del teji­

do afectado, as! tenemos quea 

l.- CARIES DE PRIMER GRADO. 

Es la caries que abarca al esmalte, no hay dolor, se localiza -

al hacer la exploraci6n del esmalte en donde se ven surcos tranversa­

les obliouos '1 opacos de color blanquecino amarillento o de 'oafd gra­

nuloso. 

>tioroso6pioamente se observa como una plrdida de substancia in­

terprism!tioa, detritus alimenticio, prie11as desasociados, cuyas es-­

trias ban sido reemplazadas por granulaciones y en loa intersticios -

prismáticos se ven g4rmeaes por grupos y uno que otro diseminado. 

Los bordea de la cavidad son de oobor caf' m!a o menos obsouros, 

y al liapiar la cavidad de los restos contenidos encontraremos que sus 

paredes son infruotuosae y pigmentadas de color oaf&. En las paredea 

de la caVidad se ven loa prismas fracturados a tal grado que quedan • 

:reducidos a substancia amorfa. 

2.- CARIES DE S'roUNDO GRADO. 

Abarca ee11alte y dentina y esta dado que no es un tejido tan 111,! 

~~alizado como el esmalte, el pr1CCe10 oarioso tiende a avanzar con 

..E• rapidez, su composici~n oontiene tambi&n cristales de apatita im­

;:;:Nlgnando a la matriz col4gena.Existen tambi~n elementos estructura--. 

~~s que propician la penetraoi6n de la oarieo, como oon los tdbulos,-
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dentinarios, los espacios interglobularea de Czermao, lu l!neae in--­

orementales de Von Ebner t Owen,etc. 

Una vez atacada la dentina por la cB.l•iea presenta tres capaa -

bien definidas¡ La primera formada por fosfato monoo~lcico, es la ~a 

superficial y so denomina zona de reblandeoímiento. Eet! constituida 

por detritus alimenticio y dentina reblandecida que tapiza la cavidad 

y ea desprende faoilmente con excavador de man0imarcando aa! el lími­

te con la zona siguiente. 

La segunda zona formada químicamente por fosfato dioálcicc es 

la zona de imraoi6n, tiene la consistencia de la d0ntina sana, micro_! 

c&picamente se ha observado su estructura y s6lo los tdbuloa est&n 11 

geralll8nte enaanohados y sobre todo en las cercanías de la zona ante-­

rior y astan llenos de microorganismos. 

La tercera zona foraada por fosfato triciloioo es la de def'ensa­

en ella la ooloraci6n desaparece, las fibrillas de ThOllls astan retr.!f 

de.e dentro de 1 os tdbulos y ae han oolocado en ella n6duloa de neo-­

dentina oomo una respuesta para detener el aYanoe del proceso oarioso. 

El afn~ d• la oariH de degu.nclo grado ea el dolor prnooado -

por algdn 11g9nte extel'JIOJ eollO bebidas f):t!as o calientes, ingesti6n -

de ast!ca.res o frutas que liberan ácido o al~n agente mecánico, El d.! 

lor cesa cuando cesa el excitante. 

3.- CA."1IES DE TERCER GRADO. 

En hte grado la caries h:: seguido s•J avance penet~ando en la -­

;·;:?a, pero ,fata a conss\·:do ::i1; •:i ~;:llL~d, algunas veces ::-estrir:,;:id::s 

.·.:;~:-:.·:!va, ;:ro:bc!.erido inC::.::inci~r1 e ir.focci6n :ie la m:.,:~::i, coi:o·::itl:i-



- 45 -

Sl dntoma patognom6r.ico en este ~redo e::: e'.!. colo!' ¡:rovocaüo ·n ,-""t .. , .... 
é\cJ.or eS).'<Jnt:!neo: El cl<J1or provocado es debido a 11:.:e::teo f1dco~, :i,•J:!-

mico:> y :!:ec~nico3. El dolor et'pont1r:eo no ha sido provocado por ni:·.,;-.:-

na oaus3 exter::a, sino por l::i conge:;ti6n d.:il 6:·gni:o p'.Il ::a:- e:!. c::il ¡¡l-

infl~n~rse hace presi6n 2obra :!.os nervios seneitivos pulpares los oua-

lee quedan ooapriaidoa contra lH paredes inutensiblee de la o4mara ... 

pulpar. Este dolor u exacerba J!C)r las noches, debido a la mayor 

anuencia de sangre al dormir en poaioi6n horizontal. Cuarido ee ha en­

contrado un cuadro ca.o fate, oon síntomas como e•tos podemos clia81'10S-

tioar oariea de tuoer grado que ha invadido pulpa pero no ha oausado­

eu auerte, a'dn cuando la oi'l'OW.aoi6n eetf restringida. 

4•• C1RI&S JE CUARTO GllADO. 

Bn Hte grado la pulpe ba sido deetruiCa 7 puede aoarrear varias­

ooaplioaoionea. Cuando la palpa he. eido deainMgl'ada en w totalidad -

no uiste dolor alguno, la destruooi61' de la pe.rte coronaria de la 

pieza den~ es total, ooneU ~endo a6lo un resto radicular. 

La. coloraoi6n que aGn queda en la euperffcie H oatl. Si eXJ!lora.­

•• oon un eetilew tino loe oanalea radiculares, enoontra.moa ligera -

eansibilidad en la regi4n co:rreepondiente al ipioe y a veoea ni eso. 

hjuoa asentado qu. no tz:iete eenaibilidadt ciroulaoi6n y v1 tal! 

dad por ello no uiste dolor, pero laa ooaplicaoiones que trae oonsigo 

son dolot'Oaaa, ••tas van deecle la imnoartri ti a apical haata la oeteolli! 

litis, pasando por la oelulftie, aiosoitie, oateitis, periostitis. 

r.. eintoutolog!a de la monoartri tie pul-par noe la proporof.ona el 

dolor e la pe:rouai6n, eensao16n de alargamiento y movilidad anormal. 
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La celulitis se presenta cuanclo la inflaci6n • intecoio6 se loca.­

lis& en el tejido oonguntivo. 

La llioscitis, ouando la in.flaaaoi6n abaroa los mdaouloa, es))ecial 

mente los masticadores, en estos cases se presenta el trismus, es de­

cir la oontraooi6n brdaoa ele &atoe -11sculos que lapiden abrir la booa­

normal.Hnte. 

La ostei tia y periosti tia, cuando la intecoitSn se localiza en el­

hueeo o en el periostio,y la osteomielitis, cuando 11! llegado a la ~ 

dula 6aea. 

En general d.ebemoe proceder a la extraooi6n de la pieza dental o­

a lo que quede de &eta, sin esperar a que solJreve12ga alguna coaplica­

ci6n. 
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CUADRO ) 

SUPERFICIES CARIADAS POR IOO DIENTES. 

LDTGUAL VE:~'i'IBULAR ME SIAL DISTAL OCWSAL 

Dientes superiores 7.33 3.46 16.17 13.09 45.66 

Dientes inferiores 0.73 11.18 4.,6 4.47 37.98 

Todos los dientes 4.21 6.93 lB.62 8.98 41.65 

T.P. Haytt y A.J. Lotka1 How dental statiatios are secured in tha 

Matropolitan Lite Insurance Compariy J. Dent Res., 91 411, 1929. 

CUADRO 4' 

PORCE}lTAJE TOTAL DE SUPERFICIES CARIADAS. 

Klein ~ Col. 

Day y Sedvick. 

LINGUAL VESTIBULAR MESIAL DISTAL OCLUSAL 
" ~ r¡, r:¡, .g 

13 

9 

13 

7 

17 

16 

14 43 

16 57 

Studies on Dental caries. I Publio Health Rep. 531 751. 1938 

Studies on the incidenoe of dente.l caries Dent. Cosmos. 771442, 1935. 
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CAPITULO IV 

LOS FLUORUROS COftlJ MEDIO DE REDUCCIOH 

A LA SUSCEPJ.'IBILIDAD DE LOS DIKl4TES 

La relaoi6n del fl~or y la oaries dental data del mo.ento en que- · 

G.V. Blaok 1 Frederick s. Jlokq observaron que loa dientes Teteados -

a11n de grado avanzado ten!an mayor inmunidad a la caries dental que -

loe normales. 

El tldor comprende el 0-,065 <f., del peso de la corte1a terrestre, -

ea el d•oimo tercero de los eleiaentoe en orden de abundancia y es ~ 

abundante en el cloro, debido a eu mw acentuada electrcnegatividad 7-

a au reaotividad qu!mica. 

El tlaor se encuentra ampliaJ1ente dintribuido en el suelo, agua 1 

plantaa.. El llineral y fuente principal de tldor ea la oaoi ta o espato- · 

fidor (Ca r2). El tl1loroapato o f'l.uorita ea el fluoruro da comllnJiat4 

oompuesto por minerales 00110 la apati ta, aica, topacio y crioli ta. -

Cuando el nuoruro ae filtra de las :rooaa 1 nelo haoia el agua, el -

0011PUeato tluoruro .e disooia originando tres iones libna (P-). 

Ha quedado bien eetabl1oido q,ue el f'luoruro previene la oaries -

dental, tortaleoe y eadureoe los huesos 7 alivia el dolor de los mia--

aoe. 
La ingeeU6n abti11a de loa tluoruroe durante el periodo de miner.! 

lizaoi6n de los dientes es el ~todo da et'ioat1 para asegurar la t'or-

1111oi6n de dientes sanos y saludable• durante el deaarollot T por 8at&­

medio, antes de la el"Upoi4n de lo• 4ientes, obtener la prevenoi&n a la 

cariea. 
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El moanino dEo aooi6n ül tluoruro lD8diante el cual oontiere PI'.2. 

tecci6n al e.-J.te, por medio de cuatro propiedadee1 

- Jloditioa la OOllllO•ician del eallal.te. El ion fluoruro puede remplazar 

al ion biclrmilo de la hidl'OXiapati ta, la principal estructura oris­

lalina del eaalte, '•te cristal llamado fluorapatita ea de :reeis­

tute a las. 4o1doa que la hiüoxiapati ta. 

- Disainu;ve el grado de solubilidad del eEIJllalte. 

- 'fiene un efecto antibaoterial 7& que puede 1nllib1r la ]11'0duooi6n cle-

ensi.aa Coidu de oienu baoter1a1. 

- Se obtiene una eetruotu1'a adallantina de perteota, H obNl'Ta ana r.! 

duooUn notable de deteotos, eepeoialmente a loa que • Nfiere a -

hipoplhia. 

Aproziudamente 150 ZlillODea de personu en el nndo oon~n -

88'1& tluorada eata ooncentno16n 6pti111a T&l'fa con la teaperatu:ra media 

anual. 

loe beneficiO!I del agua tluorada produoen1 

I.- Una tasa del 6<J1, 119nos de oariee dental. 

2.- Una di11minuci6n de 75~ en la plrdicla de aolaree de 6 años. 

3 ... Una :reduoci6n del ~ en la treouenoia de cari .. prc111imalem de loe 

cu.Uo 411lte• IN]Mtl"iore• uteriores. 

n pdoUoo e;aeral no P\Wde PN•tar mejor Hrricio a wa pe.oie,a 
. # 

tM 7 a to4oa 10I oiudadanos de au oClllUnidad, que trabajar ener«i,cue,! 

te en pro de la adopci6n de la tluoraoi6n de el agu&f late mftodo pre­
ventivo alcanza a todos loe niños de la comunidad 111d1pendient1mente-

d1 auestado soo1oecon6mico y nita la necuidad de :reoaY&r la cooperA 
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c16n de loe padres o de loe niños. El departamento de sanidad local -

puede informar sobre el contenido de fluoruro en el agua¡ on ~cdo in­

tento nuevo para la introducci6n de la fluoraoi6n del aeua, se debe -

entrar en contacto con la div.iai6n dental del departamento dental del 

estado para recabar su guía y apoyo. 

Debido a que no en todas las zonas o co11U11idades eet' presente -

el agua i"luorada, existen suplememtoe diet•ticoe te.lee oomos 

TABLETAS DE FLUOR. 

Loe beneficios 8'.xiaos del empleo de las tabletas de fl6or se -

obtienen desde la infancia hasta loe treoe años de edad. Se presentan 

en tabletas de 2.2 ag de t'luoruro de sodio en fraeoos de 120 tabletas. 

Para niños entre dos y tres años de edad se receta una tableta diaria. 

En oaso de haberse establecido el nivel 6ptimo de fl~or en el agua, -

la doais debe ajustarse de acuerdo a la ooncentracidn en el agua(cua­

dro 5 ). Las tabletas deben 11asticaree o disolverse en la boca lava.!l 

do los dientes con la soluoi6n obtenida antes de deglutirla. 

Las tabletas proporcionan un efeoto preeruptivo( enddgeno) y un 

efect~ poateruptivo (t~pioo).Las ventajas del ueo de las tabletas oon 

t'ldoren relaoi6n con el agua t'luorada, es que ae admini•tra una d6-­

•1• eapeo!fica, y una de las dasventajat1 es que se elininan ~ r'pi­

do del cuerpo no as! el agua de consumo, que se bebe durante jiodo el 

dla manteniendo un nivel aangu!neo de fluoruro m&1 oonatante. Adem&s 

de la necesidad de que tanto el niño como loe padres cooJ19ren pal'a el 

rfgi11en constante y cont!nuo de la adminietraci6n diet~tica del flOor. 
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FLUORUROS Eli LAS VITAMINAS. 

Las preparaciones vitamínicas oon fluoruro de sodio se Pncuen~ 

tran disponibles en gotas, tabletas y tabletas masticables. Es ótil 

en eonas donde el agua contiene menos del 0.7 ppm, pa:ra niños menores 

de dos años las dosis recomendadas diaria es de o.5mg, 7 para niños -

11181º"ª de dos años, l mg, 

SOLUCIOHES FLUORADAS Y GELES CON FLUOR. 

1.- FLUORURO DE SODIO (NaF) • 

Se encuentra en el colll8rcio en torma de polYo y en solucionJeB • 

el primer fluoruro empleado en gran escala para aplicaciones t5picas 

al 't!li, siendo una soluoi6n estable siempre que se 118Jltenga en envases 

de pl!stico. En enjuague bucal se usa al 0.02-0.05~ diario o al 0.02% 

aemsnal. 

2.- FLUORURO ESTANOSO (Sn1'2)e 

Se presenta en forma cristalina y debe ser preparada inmediata-­

mente antes de utiliearla, contiene un sabor met4l.ico, amargo y desa- · 

gradable, Las soluciones aouoaa1 no son estables debido a la tol"ll8--­

oi6n de h1clr6xido eatanoso seguido por la ~idaoi6n est4nica,loa Cu.!. 

lea se pueden observar como un preoipitado lechoso, 

En soluciones taptoa• se emplean al a~, en enjua«ues al 0.01~, 

•n pastas protil4otioas al 8~ y en pasta dental al 0.04~. 
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3.- SOLUCION ACIDULADA FOSFATADA DE FLUORURO.(APF). 

Se encuentra en aoluoi6n o en forma da gel. Ambas formas son es­

tablee y listas para uearso oon~ienen escancias y colorantes, el gel 

además contiene agentes gelificantea;· contienen 1.23% de iones de__. 

fluoruro, lo cual se logra por el empleo del 2.~ de fluoruro de sodio 

poseen 0.34 de áoido fluohidrioo y 0.98% de ácido foef6rioo, ajuatan­

doae finalmente a un pH da 3.0. En soluciones t6pioas se emplea al 

1.23% , el la forma de gel t6pioo al l~, en enjuague al 0.5~ y en~ 

pasta profil4otioa al 1.2'% • 

4.- FLUORURO AMINADO. 

Se emplea en las pastas dentales al 1.6% y en enjuague bucal al 

2.5it • 

5·- MONOFLUOROFOSFATO DE SODIO. 

Su empleos~ li.J11ita 6 las paat~s dentales ai 0.76~4 

ENJUAGUES BUCALES CON FLUORURO. 

El lavado diario con una soluoi6n del 0.05% de fluoruro de 10-­

dio ha reducido la caríes un40'.t y el enjuague al o.2',t las redujo al -

2<JI,, los enjuagues con fluorofoafato acidulado en 25~ • Cuando se usan 

diariamente al O.O~ y o.04i. El inconveniente que tiene es que no -

se remueven los dep6aitos qua suelen cubrir los dientes dejando la B!! 

perficie adamantina no tan limpia ni reactiva como ea de desear. 
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PASTAS DENTALES FLUORADAS. 

Aunque en el mercado existe un gran nómero de pastas dentales 

que contienen fluoruro,· el consumidor debe fijarse en que no todas lo 

proporsionan o n6 est~ disponible debido a que los sistemas abrasivos 

en algunas de ellas lo inaotivan. 

El consejo de terap4utioa Dental de la Asooiaoi6n Dental Amerio.!! 

na ha aprobado a dos dent!friooa que lo proporsionan. En 1964 al den­

ttfrioo Crest que contiene fluoruro estanoso al o.4',! con ~irofosfato 

de oaloio al 40% como abrasivoJ Actualmente se expende en recipiente 

plástico debido a que ocurría u.na reaooi~n de ion estanoso a un pH --

4cido cuando aeus!U'.On.metales suaves oonvenoionalea para el envase. 

La reduoci6n de oariee en personas que la emplean sin instruo­

Jiones espeoiales ea del 20 al 25~ , en personas que la utilizan una 

rez al dta ea del 30% o mieJ finalmente cuando se usa tres veoes al -

t!a la reduoci6n de oaries alcanza el 57 •• 

11 etre 4ent!fl'111:!6oeptado m4s recientemente ee Colgate oon MFP 
i· 
( :ue contiene monofluorofosfato de sodio en un o. 76'f,, oon metafosf4to 

t :e sodio en un 42'% y fosfato dio4loioo en un 5% como abrasivos. Las -
~ ¡·.-

~ ~~ducoiones de caries oscilan ent:re un 17 y 34 Í • 
t 

PASTAS ABRASIVAS DE LIMPIEZA FLUORADAS. 

Se sabe que la aplioaci6n t6pioa da fluoruro pierde un 5~ de e-

~'.caoia ai previamente no se realiza la limpieza y pulido del esmalte 

'::an un abrasivo, hto se haoe oon el fin de que los iones fluoruro -

~caooionen libremente sobre una superfioie limpia. 
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Las pastas profil&ctioás contienen fluoruro de sodio , estanoso 

o de potasio generalmente en oonvinaoi6n oon foafatoo. Debido a que -

la profilaxia dental elimina el flu~ruro de la superficie dental, ~S­

ta depreoi6n puede prevenirse con este ti~o de pastas fluoradas ademAe 

de que pueden reducir cierto grado de sensibilidad de la raíz. 

APLICACION TOPICA DE FLUORUROS. 

La aplioaoi6n t6pica de los fluoruros ofraoe el mejor m&todo P!. 

ra reduoir las oaries dentales, este m~todo es espeoial!!lll~te apropia­

do para aquellas personas que no tienen acceso al abastecimiento del 

agua potable fluorizada. 

Loe agentes fosfatado• acidulados (APF) ae pueden aplicar una -

vez cada seia aeaea a los diente• de los niños.Son establea cuando se 

mantienen en recipientes de pl«atiooJ con la aplioaci6n de Aste agen­

te, el esmalte ~ede recibir m&a fluoruro durante un tiempo dado en -

oomparaoi6n con otros agentes ~ es probable que la retenoi~n de fluo­

ruro dure 2 4 3 años"deapu'a de lts 1t11l1caol611. 

Las soluciones de fluoruro de sodio fueron las primeras que se -

utilizaron. En la actualidad se emplean cuatro aplioaoiónes de una s,g 

luoi6n de fluoruro de sodio al 2 ~ a intervalos de una selllllna a la ~ 

edad de tres, once y treoe años.Batas edades representan loe tiempoe 

aproximados de la erupoi6n'de los diferentes grupos de dientes, las -

ventajas de ~ate fluoruro incluyen un sabor agradable y la eetabili-­

iad de la soluci6n por lo que no ae requiere una 1119zcla fresca para -

~.:..aree cada d!a. Alguno• estudios recientes han sugerido que la apli• 

~oi~n t6pica del fluoruro de .. aodio cada aeie mesea puede aer tan be-
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nlSfica oomo el ~gimen de ouatroJ sin embargo, la Asooiaoi6n Dental -
Amerioana, recollienda el 1'4gimen do las cuatro aplicaciones el ou&l há 

proporcionado loa resultados terap&utioos m4e oonsistentee. 

Las soluciones de fluoruro estanoeo al 8~ son ~tiles .ere niños 

con alta freouanoia de caries, debido a que poseen la propiedad de~ 

diellinuir la oa.riee y prevenirla. La treouenoia de las aplicaciones -

var!a de acuerdo oon la treouenoia de olU'ies, se puede aplicar anual-

11ente entre edades de 3 y l} años en oaries promedio. Las desventajas 

de &ata soluoi6 sonJ que ee debe preparar oada vez que ee utiliza, ha 

ocurrido decoloraoi6n de los dientes y adem4s posee un sabor daeagra-

dable que es dif!oil enmascarar. 

La aplicaoi5n t4pioa dal fluoruro debe ir precedida de una lim--

pieza muy escrupulosa oon un abrasivo adecuado practicada en las su--

i>erfioiee de los dienteaf &ato se hace con el objeto principal de de-

jar una capa de esul te reaotiva al tluoruro. 

Existen dos mi8todos prinoipales para la aplioaoi6n del fl~or, ya 

sea en soluoi~n o el uso del gel. 

EL USO DE SOLUCIONES. 

Despufa de una limpieza y pulido de loa dientes, se colocan loa 

rollos de algod6n eon los porta rollos, se secan los dientes con aire 

comprimido y la aoluoi6n del f'ldor se aplica oon i~6pos. Manteniendo 

las superficies b~medas con el fluoruro durante un tiempo promedio de 

cuatro minutos con repetidos toques con el is6po, al fil!lal de &ate ~ 

lapso ae :retiran los porta rollos y rollos de algodSn, se permite al -

r paciente eapeotorar, se :repite el proceso en la arcada antagoniata, -
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ouando se ha terminado la aplioaci6n oe le aconseja al paci~nte que ~ 

no ooma, baba o ae enjuague la boca durante los treinta minutoa si......­

guientes a la aplioaoi6n. 

EL USO DE GELES. 

Al igual que la t~cnica anterior se hace el pulido y limpieza de 

los dientes, en este caso se emplearan aplioadorea pl~sticos adaptados 

a la booa del paoiente1 se seoan los dientes con aire oomprimido,se -

coloca el gel sobre el aplioador y se inserta sobre la totalidad de -

la aroada, manteniendola durante ouatro minutos. 

El proceso se repite con la arcada opuesta, algunos tipos de -.... 

aplioadores son blandos, y pueden ser ajustados sobre los dientes, -

otras contienen un trozo de esponja en el interior en 'ªte tipo de -

aplicador se le indica al paciente que presione el aplicador oon la -

arcada opuesta mordiendolo suavemente, :para que el gel escurra aon -

lentitud sobre loe dientes. 

TOXICIDAD. 

La dosis letal promedio de fluoruros de sodio en adultos es de 

5 gramos, y la dosis promedio que muestra toxicidad inicial ea de 

280 mg ( 4mg/q;). Cantidades menores pueden causar intoxioaei6n aooi­

dental y en niños pequeños la muorta. La cantidad do fluoruro que se 

considera normal es de 2.2 ~Kg • 

Sus efectos t6xiooe pueden ser agudos y or6nicos 1 

La into:xicaci6n aguda ai'l'lotn nl sisteaa digeeti....-o, -produce -
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salivaoidn, niueeas, diarrea, dolor abdominal y v6mito, ouando se ~ 

torna más intensa, hay parestesia, dolor musaular, reflejos hiperaot! 

vos y oonvuleiones, debido al efecto del fluoruro en la fijaci6n del 

calcio, ta•bi6n puede ocurrir disminuci6n repentina de la presi6n ar­

~erial, las muertes que se presentan se deben a par'1isis respiratoria 

~nsuficienoia cardiaoa, o ambas. 

TRA'i'AMIEHTO. 

- Iniciar terapt1utica intravenosa(I.V.) con glucosa en soluci6n salJ:. 

na ieot.Snioa. 

- Lavar el eet6mago aon solucidn de hidrlSxido de oaloio al 0.15% • 

- Tener a disposici6n gluoonato de calcio para administrar IV si ~ 

aparecen signos de tetania. 

Mantener grandes voldmenes de orina administrando l!quidos parent.! 

ralee. 

- Lavar el 11&terial vomitado, la orina y heces inmediatamente para -

evitar que11aduras externas. 

- Estar prevenido p,arainstituir medidas de sost4n de la presi6n art_! 

rial y la respiracidn. 

La intoxicaoi6n or6nioa puede oausar osteoesoleroais y dientes -

manchados. La osteoesclerosis en su forma 1114a intensa, es una enfel'lll.! 

dad incapaoitante llamada f'luoroeis invalidente, esta osteoesclerosis 

refleja el reemplazo de los cn-ietalea de hidroxiapatita del hueao por 

cristales de tluorapatita más densos, tambi4n a oausndo deforminades 

esquel,ticas. 
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La fluoroais dental o el esmalte manchado o veteado, se debe -

~una defioienoia paroial amelobláetioa en la produoci6n del eemalte 

de lll8l'lera regular. 

Existen oinoo grados de tluorooie dependiendo de la oentidad de 

fluoruro abeorvido. 

1.-~O • El esmalte presenta pequeñas aberraciones en eu traalu-.­

oido con ocaoionalee manchae blancas pequeñas en 'ate -­

grado el diagn6stioo es dificil. 

2.- MUY LIGERO.- Se presenta oon manohae de oolor amarillo claro ab!l!, 

oando aparente111&nte el 25~ de la superf!cie totál del 

diente siendo más notable en premolares y molaree. 

3.- LIGERA. Las •anchas son de color amarillo olaro opacas, llegando 

a abarcar el 5o% del diente • 

4·- MODERADO.Se encuentra oasi en toda la superffoie del diente, es ~ 

ele color oat6 claro. 

5 •• SEVERA. En un l~ se encuentran las manchas de color oat' oba-­

ouro negrusoo. 
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CUADRO 5 

DE'l'ERJII}{ACIOI DE LA. CONCE!n.'RACION OP11IMA DE FLUOR 
Elf EL AGUA DE BEBIDA EN FUNCIOW DEL CLIMA. 

--------~---------------~-

UMPERATURA 
MAXIJIA 
PROJIBDIO t C 

18 - 11,9 

12 - 14,9 

15 - 17,4 

17,5--21,4 

21,5-26,4 

26,5-32,5 

CONCU?RACION OPl'IIA 
DEL IOW FLUOB.URO(ppm) 

1,2 

l,l 

l,O 

0,9 

o,a 

0,7 

-----------~---~----~-------
Preparada oon datos toaado• de Gallagan,D.J. 1 Veraillon,J.R. 
"Dete?'llining opti1111n tluoride oonoentratrions" Pub. Health., 
Rep,. 72, 491, 1957• 
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CAPITULO V 

ME'rODOS DE PREVENCION DE CARIES Y ENFERMEDAD 

PERIODONTAL. 

El oontrol de la caries y de la enfermedad parodontal es uno ~ 

de los m's grandes desafioe planteados hoy a la profesión dental, no 

ea sufioiente que tratemos de perteooionar t~onioas que reparen el -

daño del aparato dental una vez que ha sucedido. Lo ideal de la pr~ 

feoi6n Odontol6gioa debi9ra ser la eliminaoi6n de la necesidad de -­

nuestra existencia. Aunque eata augerenoia probablemente nunca se to.r. 

ne realidad. 

NIVELES DE PREVENCIOli. 

Loa procedi•ientos preventivos pueden clasificarse ea~ el mo­

mento evolutivo de la enfermedad en que se aplioan. La gmaa de aer­

Ticioa puede enfocarse en tal oaso en tfrminos de niveles de preven­

oi6nJ priaario, aeoundario y teroiariOJ que abarcarían desde el pe-­

riodo prepatogfnioo hasta el de rehabilitaoi6n. 

La prevencidn primaria se refiere al per!odo que precede a la -

aparioi6n de una enfermedad manifiesta y tiene por ~iai6n el mejora­

miento del nivel 89neral de salud o la prevenoidn de una entermedsd­

ee:peo!tioa. 

Loa procedimientos utilizados en la prevenoidn prillllria oe ola­

eifican eegdn el maoanismo de aoci6n1 
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1.- Los que afectan al medio ambiente oral, coao ea la fisioterapia 

oral, especialmente la que se relaciona oon la enfer111edad perio­

dontal. 

2.- Lo& que implican la acción local del diente como son las medidas 

químicas de control. 

3.- Loe que aotdan por medio del torrente oiroulatorio o afectan al 

medio orgánico como son los t~otiaJ!9a nutrioionales • 

La prevención secundaria tiene por misi6n la detecoi6n precoz 

de la enfer11edad y el tratamiento r4pido y eficaz para evitar sus prs 

gresos y consecuencias lamentables. El reoonooimiento de una lee~&! 

de caries antes de que se produaca una cavidad extensa T la reetaur.! 

oi6n del diente y el detartraje completo y pulido de los dientes b,!. 

jo la asistencia profesional mediante Tisitas peri&dicas con manife.! 

taoiones precoces de enfermedad periodontal, •on un ejemplo de la -­

prevenci6n secundaria. 

La prevenc16n terciaria se interesa por la reatauraoi6n de la -

Alud y de la funoi6n cuando la eni"ermadad ha llegado a un estado -

avanzadoJ un ejemplo• La elavoraci6n de una pr~teeis que restablece 

la capacidad de maetioa.r 1 evitar loa deavios y las malas poeicionea 

de loa diente• restantes. 



- 62 -

ME'rODOS MECANICOS DE. PREVENCION 

TECNICA DE CEPILLADO. 

Cualquier t~cnioa siempre que se practique adecuadamente dará 

buenos resultados¡ en su defeoto no tandr& ningán valor preventivo y 

en su exageraoi6n puede llegar a traumatizar los tejidos. 

Al cepillarse hay que tener cuidado de que las cerf..aa se oolo-­

quen en contacto con el esmalte y tejido gingival a la vez, quedando 

en una posioi~n de 45 grados res~eoto al plaao oclusalJ ejerciendo 

presi6n se aplica un movimiento en sentido del eje mayor del diente, 

girando el mango del cepillo hacia la corona vibrandolo o rotandolo 

mientras se reali•a el cepillado, en cada movimiento ae separa el C.!, 

pillo para dejar de producir la isquemia provocada por la preai6n m_2 

derada que se imprime y para expulsa:r los alimentos evitando asf el 

Yaiv~n de loa mismos durante el oepilladof la limpieza d~ las oaras 

ooluealea se realiza oolooando las cerdas perpenticularmente al plano 

oolueal, se presionan suavemente dentro de loa surcos y fisuras y se 

activa el movimiento de rotaci6n. 

Para que el cepillado resulte efectivo se le deben dedicar por 

lo menos cinco minutos, se :recomienda oepillarse por cuadrantes, em­

pezando de preferencia por los superiores, cepillando tanto las caras 

oolusales(arriba), las vestibulares(afuera), y las palatinAs o lingu,! 

le11 (adentro) • 

Es p1•eciso aconsejar que los Mpilios se deben reemplazar antes 

que las cardas se deformen. Lo jmportnnte en la elecoi6n dol onpillo 
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ae que el paciente lo manipule fao111118nte, ade_,a el diseñe debe ctl_!! 

plir con les requisitos da utilidadf mango recto, de tres a cuatro -

hileras de penachos de 8 a 12 penachos por hilera oon cerdas de nylon 

que no ae gastan tan r4pido adem!s de que recuperan 1e elasticidad -

más r&pidamente, con ext:remos redondeados y libree. 

OBJ:m'!VOS DEL CEPILLA.DO. 

Los objetivos del cepillado eon1 

1.- Quitar todos los reatos alimenticios, materia alba, mucinae y r~ 

duoir loa mioroorsanismos. 

2.- Estiaular la oiraulaoi6n gingival. 

3.- Estimular la queratinizaoi6n de los tejidos, haci~ndoloe m&s :re­

sistentes a cualquier ngresi6n. 

SOLUCIONES REVELADOBAS. 

PaJoa Tal.orar 7 ~darnoa •• la -..onioa dtl depillado tziaten ~ 

P&•tillaa que oontienen ooloranteo que se adhieren a la placa bacte­

riana 7 que pe?'lliten ver en que parte del diente y de la enoia se ha 

aouaulado mayor o aenor grado de placa bacteriana. 

Las soluciones reveladoras m4s comunes eon1 

- - La soluci6n de fuaina b&oioa al 12'% en un litro de alcoh61 etfli 

co. 

- - Violeta de Genci3na al ~ en agua. 

- - Soluoi6n de colorante vejetal al 5~. 
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La aplioaci6n de fstas sustancias puede ser t6pica o diluir 15 

gotas de la solución preparada en 100ml de agua y hacer enjuagues do!:_ 

rante un r.iinuto. 

Existen tabletas re\·eladoras en f'orrr,a comercial cuyo componente 

prinoipnl es la eritromioina y la f6rmula es: 

F.N.C. Roja No.3(eritromicina) ... o.8 gr • 

Esencia de menta ... 2 gotas. 

Alcoh61 95 grados ••• lOOml. 

Agua dest:lad~ G.S.P, .. ' lOOrnl, 

Estas ocben masticarse y disolverse una tableta alrrededor de -

los dientes por espacio d0 un minuto y enjuagarse para eliminar los 

res:os do la tableta; frente al espejo y con buena tluminaoi6n se de!!_ 

cubren las auperfioiee dentales oon mayor o menor oantidad de plaoa 

adherente, el uso de la tableta ae hará una vez por semana. 

USO DEL HILO DENTAL. 

El hilo dental al igual que loa palillos y la punta de hule. son 

utilizados para aliviar la retanoi6n de alimentos, asi oomo la elim1 

naoi6n de la plaoa en los espacios interdentales y debajo del musen 

gingival. 

Existen en al comercio dos tipos de hilos dentales, uno oon la 

oaraoter!stioa de ser plano y el otro redondo, date dltimo con o sin 

oera. Se utilizar& aproximada11ente una longitud de 40 oentimetros, ~ 

se enrrolla una punta an el dedo medio de la mano izquierda 1 el otro 

en el dedo modlo de: la mano derecha, sin apretarlos mucho de 
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modo que una mayor parte quede en uno de ellos y una menor oantidnd 

en el otro extremo, esto es oon el fín de poder controlar loa movi­

mientos y evitar loaionea en loa tejidos gingivales. 

Para limpiar loa dientes superiores el hilo dental se guía oon 

loa dedos pulgares, para los dientes inferiores se colocan en loo -

dedos !ndicea, la longitud da hilo dental de un extremo a otro de 

loa dedos no debe ser mayor de 8 a 10 om. 

Se aplioa firmemente el hilo oontra laa caras proximales, man­

teniendo el hilo dental tenso cuidando de no lesionar la papila gin­

gival, haciendo loe movimientos haoia adentro y hacia afuera, inme-­

diatamente despaes los residuos son removidos con enjuagues fuertes 

de agua. 

DIDlTIFRICOS. 

En la t~onioa del cepillado de los dientes, el papel principal 

corresponde al cepillo cuyas cerdas remueven o desorganizan las co­

lonias bacterianas que se aoumulan sobre aqu&lloe.Los dent!friooe • 

~dan a lste prop6sito además de aportar sus propi•s benef!eios, se 

encuentran disponibles en geles, pastas, polvos y l!~uidos, todos ~ 

contienen como elolmantoe b4sicoe abraeivos, agentes saborizantes,­

agentes espumantes, edulcorantes, y en algunos oasoa conservadores. 

gn forma de nastas los dent!friooa contienen agua, agente de e~ 

hesi6n y bu•otantes q_ue evita la ~rdida de agua durante la e:xposl­

ci6n al aire. 

Loe abrasivos ae agregan oon el f!n de eliminar dep6sitos adhe-
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ridos y manohaa, la capacidad abrasiva debe de ponerse a oonsid~ra-­

oi6n del grado de dureza de los te.iidoe dentales, ad el ít11rn;U te pr_! 

sent~ un grado de dureza do 5.5 a 7 grados y la dentina de 3.5 a 5 g. 

Las substancias abrasiva~ y su !ndioe de abrasi6n emplea1aa p~ 

ra el uso de dent!frioos sont 

El talco con un grado de abrasión de ••• 1 

Oxido de magnesio •••••••••• ••• 2 

Carbonato de magnesio • • •• 

Fosfato tricálcico • • • • • 

• • • •••• 2.2 a 4 

. . 
Piedra pomez • • • . . . . . . . 
Sales fosfatados y de aluminio. 

Silioatoa e hidratos. 

. . • •• 5 

• • • •• 7 

El índioe abrasivo de las pastas dentales comerciales varia, la 

pasta menos abrasiva es la termodedent oon un !ndioe abrasivo de •• 24 

y le eignen la Listerine con •••••••••••••••26 

A111111ident con •••••••••••••••33 

Col~ca MFP oon ••••••••••••• 51 

Ultrabrite con ••••••••••••••64 

Crest {Mint) oon •••••••••••• 81 

Close-up con ••••••••••••••••87 

Creet regular oon •••••••••·•95 

Sensodine con •••••••••••••••157 

Iodent No. 2 con •••••••••••• 174 

Pa•ta de dientes para fumedorea con ••• 202 

Los dentífricos oon mucha oapa.oidsd abrasiva no solo quHaran lan 

manohas sino q11e exp"n:1rfo a1 cemento y la dentina deagsstando al 
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esmalte. 

Los agentes saborisanten y edulcorontas ae agregan con fín ~ 

eicol6gico, el edulcorante empleado es la sacarina da 0.01~ a 0.05~ 

y los saborizantes pueden ser todos loa aoeites esenoiales (esencia 

de oanela,yerbabuena, anis, menta, eto.). Los agentes espumentes ª.fil 

pleados son al luuril sulfotos6dioo, n- lauril aaroooinato s6dico, 

Sul~orricinato do oaloio, ffste disminuyo el sarro en un 6~ y previ~ 

ne su formación, Loa agentes conservadoNs básicos son el benzoato­

de 3ódio y el silicato de a6dio éste ültimo inhive la corrosi6n del 

tubo; EJ agente da ooheai6n le confiere a loa dentífricos cierta ~ 

viscosidad apnrte do unir los ale111i:intos a61idos oon los H·iuidos y 

son las gomas naturales, los ooloides de algas y minerales y o~lu~o 

s.a sintética. .Loa agentes humeotantes que mantienen la plaaticid-id 

del producto son la miel, la glioerina, al aorbitol y el propilengl,! 

col. En ooaoiones se le agrega un lubricante como la vaselina o el 

patrolato líquido para facilitar la fluidez del producto y aceite -

mineral que l~ oonflere brillo. 

Rn otros casos se han adioionado medioamentoe con el fin de -

evitar prooesos carioaos, tal es el caso de las pastas fluoradas, _ 

otroa medioamentos que se han añadido son& 

Cloruro de estronoio, que elimina la sensibilidad de cuellos den­

tales, la contiene la pasta Sensodyne en un lo% • 

- La formalina que tambidn elimina ln aonaibilidad y lo contiene la 

?asta Thermodent al 1.4~. 
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El ueo de loa dentítriooa tienen adell&s ooao ventaja& lae aigUien-­

t.es propiedades o l 

- Es desinfeotante, elimina la placa bacteriana y previene la -

fo:naaci6n de sarro. 

- EatillUla la aecresi6n salival y neutralisa la formaci6n de 4ci 

dos. 

- Favorece el deslizamiento del cepillo y su aooi6n a las zonas 

donds el oepillo no llega. 

- Es estimulante a la dentadura y a los tejidos adyacentes apa~ 

te de endureoer los m4rgenes gingivales. 

ENJUAGUES BUCALES. 

Loa enjuagues buo&les tienen efqcto aneatf sico local sobre la 

muooaa oral y son ~tilee para aliviar el dolor asooiado a una dant.! 

dura adolorida, a infecciones por herpes y a ~lceraa aftosas. Dan -

un sabor agrada.ble y enmascaran el mal aliento durante 13 O 30 11.i­

nutos. Los enjuagues que contienen agentes oxidantes como el per6x1 

do de hidrcS@eno y el perborato s6dico (A111osan)(Vinoa, J>orxi~"Ell, Gl¡, 

oxide)elillinan meoánioamente loa deeperdicios sueltos alrrededor de 

los dientes, no ae ha de•ostrado que Astoa agentes reduzea.n el sarro 

pero algunos estudios han sugerido~ que el UBO de &89ntes oxidantes 

pueden reduoir los casos agudos de gingivitis. El uao de 8atoe age.!.1. 

tes a largo plazo han estado ooaoionalmente relacionados oon el de­

sar~ollo da la lengua negra pilosa. 
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SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS. 

Debido a que las f'osetas y finuras son las zonas mAs diffoiles 

de mantener limpias y son m~s susoeptiblea a las oaries se ha oreado 

una t~onica para sellarlas y hacerlas inmunes al ataque carioso. -

los selladores contienen oianoacrilato, poliuretano, glicidil meta­

orilato oomo componentes principales. Entre las resinas de polimer.!, 

zaoi6n para fisuras y fosetas tenemos el más importante que es el -

Nuvaseal ultra que se emplea con una base universal, un reactor o -

iniciador, un gravador y la polimerizaoi6n ne lleva a cabo por me-­

dio de la acai6n de rayos ultravioleta. La t~cnioa a seguir es efe,9_ 

tuar primeramente la profilaxis, posteriormente so grava el diente 

por medio del acondioionador ácido ortofosf6rico o ácido c!trico o 

t!cido fosf6rioo, deapuas se aplica el sellador(11uvaseal) y se afea..· 

tua a realizar la polimerizaci6n con rayos ultravioleta. La aplioa­

oi6n debe repetirse cada neis qeses. 

MEDIDAS QUIMICAS PARA EL CONTROL DE .CARIES •. 

Ha sido propuesta una basta oantidad de substancias qu!mioas -

con la finalidad de controlar la oaries dental. El uso de algunas 

da eetaa substancias estuvo basado en pruebas experimentales s6li~ 

das, el uso de otras ha sido puramente emp!rioo y sin fundamentos -

cientifioos, estos productos qu!mioos incluyen& 

1.- Substancias que al taran la 3upe1•fioie dental o la astruo~ 

ra dental. 

2.- Substancias que entorpecen la degradaoi<Sn de carbohidra-­

tos medinnte alterncioneo en~imdtioaa. 
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3.- Substancias que impidffn el oreoimiento y metabolismo baot!, 

riano. 

A ¡a luz del oonocimiento aotual y desde el punto de vista te~ 

rico, todas pueden ser ben~ficas para el control de la caries. La -

pregunta final, no obstante, dependa de la opmprobaoi6n práctica. 

Dentro del primer grupo se encuentra el fl~or y debido a que -

es la más enea¡ada y la más comprobada se le considera un oap!tulo­

aparte. Dentro del segundo grupo existen muohaa substancias que -

poseen la oa~aoidad de interferir en loa sistemas enzimátiooe que , 

degradan oarbobidratos, para que tal inhividor aea eficaz en la Pr.! 

venoi6n de caries ha de llegar a las zonas eueoeptiblea de la booa 

en oonoentraci6n suficiente en el momento en que los azdoares eatán 

en deacomposioi6n. 

La vitamina K posee un valor potencial en la prevenci6n de -­

oaries sobre la base de ciertos estudios en vitro. En estos estu--­

dioa ae observo que dsta vitamina impedía la formaci6n de ácidos en 

mezclas incubadas en glucosa y saliva. Se oomprobo que muchas quin!? 

sas tienen una acoi6n similar, pero ninguna ea superior a la vita•! 

naK eintdtioa. En eatudios ensayados en estudiantes que recibieron 

go11a de mascar oon vitaldtaA 1 ~ 'ilAlltite 4e a6dio para masticar 

10 •inutoa desp6es de oada comida con intervalo de 12 1 18 aesea, -

se ao•prob6 una reducci6n de un 48% y un 4~ respectivamente para -

los dos intervalos, A~n no se han reportado otros estudios, que ve­

rifiquen, pero hay indicios para tomarlos en cuenta. 

Loa sarcdsidos tambi~n se encuentran dentro de 6ate grupo, •• 
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eetudio el efecto del Lauriol y del Palmitoil aaroosinato a6dioo en 

la reduoci6n de la solubilidad del esmalte pulveri1ado. Se observo 

~ue el Palllitoil era aejor que el Lauroil, y en oonoentraciones de 

0.01" a 1% era tan efectivo ooao el fluoruro de a6dio en la aolubi-

lidad del esmalte en presencia de &cides. 

Sn estudio• riealisadoa con dent!frioos con 2'f, de N- lauroil --

aarooainato de a6dio loa paoientea que efectuaron el cepillado con 

dicho dent!frioo obtuvierón una reduooi6n del 57~ de oari••• 

Otro m6todo de prevenci6n aon loa que corresponden a1 grupo -

treat laa sustancias ~ue interfieren en la proliferaoi6n y metabo--

liaao bacteriano. Por supuesto hay una gran variedad de agontes ba.,!! 

terisidaa y baoterioeat,ticoa, pero pocos son los compatibles oon -

las menbranas muoosae bucales y una constante aalud. 

Entre loe compuestos estudiados está el amonio, loa estudios -

olínioos realiEados oon un dentffrioo con 5~ de toefato de amonio -

dib«sioo dio por re1ultado una reducoi6n del 21~ de la cantidad de 

dientes atacados por caries. Si bien hay algunos estudios que indi-

oan que los dent!friooa a•oniaoados son capacee de produoir cierta 

di&11inuoi6n de la treouenoia de oariea, la aagnitud de esta dismin-'! 

oi6n, partioular1119nta en per•onaa cuyos h&bitos de oepillado no son 

oontrolacloe_o auperTiaadoa, no •• tan grande que Justifique au re-­

oo .. ndaoi4n para el ueo 1J8neralicado ooao agente antioari61J8no. 

otro• estudios en vitro registraron que la clorofila ea baote-

rioeet,tiqa con respecto a muohoe microorganismo• bucales, incluso 

laotobacilos, estreptocoooe 7 miorocoooa.No se eabe de estudios el.! 

niooe que hayan probado el efecto de la clorofila hidroeoluble en la 

1 

1 
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cantidad de oariee, sin embargo, et ha sugerido que este compuesto 

podría ser de cierta utilidad en la reducoidn de olores bucales y 

para el alivio de la gingivitis, sin e•bargo, loe resultados no son 

oonoluyente11. 
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CAPITULO VI 

lliDIDAS .NUTRICIOIALES PARA EL CONTROL DE CARIES. 

Una nutrioi6n correotA ea indispensable para la for11aci6n do -

4rganoa y tejido& y para un buen desarrollo f!eioo 1 i.ental. Los -

alimentos son el vehioulo que proporoiona loa nutrientes que son la 

base de la misma. 

Una alimentaoi&n normal debe eer suficiente en cantidad e in--

oluir todos los grupos de nutrientes en las proporciones adecuadas. 

LA dieta adeounda puede obtenerse equilibrando apropiadamente los 9 

diversos ali1118ntos y procurando la 114xima Yariedad posible de ellos. 

El papel de la al imentaoi6n y de los nutrientes Mrecen una ª.!. 

peotal oonsideraoi6n en lo que se refiere a prevención de caries, -

porque ea frecuente o'beervar diferencias en la frecuencia de caries 

de las diversas poblaciones que se ali .. ntan con dietas dis!milea. 

S. ha dioho q_ue la naturale&a t:!Bioa de la dieta •• uno de lo• 

f"aoto:re• que influyen en la diferencia de la oantidad de oariee en-

tre el hombre priaitivo y el aode:rno. La alimentaci6n del primero 

consistía por lo general en alimentos crudos no retinados que con-
¡, 
~ tenían gran cantidad de o!soaras o salvado que liapieban los dien--
f 
:.·. 

' tea de residuos adherentes dUl'!lnte las exoursionee mastioator1ae. 

En la dieta moderna, loa alimentos refinados, blandos tienden a -­

adherirae tuertemente a los dientes y no son eliminados por la fal-

ta de dureza general del alimento. La reducoi6n de la masticaoi6n -

favorece la aoumulaoi6n de residuos en los dientes' debido a la -

~ blandlll'a de loe alimentos es obvio el efecto nocivo de Aetn dismifl.!! 
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oi6n •obre el aparato periodontal. 

Se ha ooaprobado que la masticao16n de loa alimentos reduce ª!. 

peotaoular .. nte la cantidad de microorganismos bucales culti~ablas. 

Como la• sonas de lo• dientes expuestas a excursiones de loe alime.n. 

~os suolen ser iruaunes a las carie1, la limpiema .. c~nioa de loa a­

limento• duros, asperos o d~tergentee,coao la man&horia, manzana, 

apio, etc. pueden tonar cierto valor en el control de la caries. 

Los elementos nutricios se dividen en aeis gruposa Proteínas, 

l!pidos, Carbohidratos, Vitaminas, Minerales y agua. 

Las prote!naa, l!pidos y oarbohidratoe nos proporcionan oalo-­

ríaaf en tanto que lna vitaminas 7 minerales a pesar de no propor-­

oiona.r calorías cumplen varias funciones vitales en el metabolismo. 

Bl agua ea esencial para transportar los elementos nutricios a las 

c~lulas y remover de ellas loa materiales de deseoho y oonctituya -

alrrededor del 70'f, en el cuerpo. 

PRO'l'EINAS. 

Sl requeriaiento diario de prote!nae es de 0.9 gramo• por cada 

kilogra•o de peao de la persona. Lae proteínas constituyen lae tres 

cuartas partea de loe a6lidoa del ouerpo, participando fundamental­

.. nte en el 11etabolie1110, en oonsecuencia, ae oonaiderfn la base 1 -

esencia alama de la Yida, ya que son loe componentes estruoturnles 

b&sico.• de todo el organismo. 

La importnnoia de las prote!nas en la reduooi6n de caries radj_ 

ca en que las dietaa rioaa en proteínas tienden en general a ser b~ 
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jas en hidratos de carbona. 

LIPIDOS. 

Los l!pidos desempeñas varins funcionenJ son una fuente exele,n 

te de energía, contribuyen a rodear, aoolohor.~ protejar a los 6r~ 

nos vitales contra laa aooiones meoánioaa y proporcionan ai3lamien-

toa contra la pdrdida de oalor. En su forma natural son la fuente -

de los ~oidoa grasos indispensablee para la vida y sirven tambi~n -

de solventes y vehículos para una serie de vitaminas( A, D, E, K). 

La fuente de los lípidos son los productos de las granjas hue-

vas, leche, carne y grasas o aceites animal o vejetal. 

Loa alimentos con proporci6n elevada en grasas, proteínas y B,! 

les, reducen la retenoi6n de oarbohidratoa. 

CARBOHIDRATOS. 

Las plantas son la fUente fundamental de hidratos de carbono, 

los oarbohidratos son parte de compuestos oelularea y tisulares tan 

importantes como la muooprateína y nucleoproteina y son el punto de 

partida para la síntesis de varios &oidos grasos y amino4cidos. Los 

carbohidratos estan formados por mol6oulas relativamente pequeñas -

como los azúcares simples, ~etos son los monosac!ridoe, otros estan 

eoristituidos nor dos mol~oulas de azdoar (disao4ridos) o loe oonsti . -
tuidos por muohas mol~culas simples en forma de cadena llamadas pol! 

sac~ridos. 

Los cereales son la fuente prinoipal de almidones, al igual qu~ 



- 76 -

1aa ho.}sa y plantas comastiblesJ La sacarosa ea encuentra en muchas 

frutas y mlem!ia an las gQlosinan, la lactosa se encuentra en la le,.. 

cha, la gluooaa y fructuosa. ea halla en frutas y en la miel. 

La principal medida nutrinional aconsejada para el control da 

caries es la restriooi6n de la ingesta de oarbohidratos refinados. 

Como ae sabe loa oarbohidratos son la llaYe para quo los mioroorge.­

niamoe acid6genoa produaoftn ácidos y se inicie el proceso oarioso. 

Ba la r41duooi61t bl'\lmaa de ingeeta d• oarbolli~ratoe 1'8finadoe 

se ha produoido una. ?'lllduoo14n de caries hasta del 61,7~ (ee~n es~ 

tudioq de ImCKS y Oolavorado:reo)~ 

VITAMINAS. 

Las vitaainav son compuestos no oal6riooe que •• hallan pres&,!l 

tes en cantidades pequeñas en los ali•ntos y son esenciales para -

la 'real isaci6n de ciertas funciones vi tales. Las vi ta111inas deben -

3er aumini~tradas por la dieta, ya que la ma.yorta de 6stae no pu9-­

den ser s1 nteti3adas por el or¡rrnismo en las cantidades indlspensa­

bles, a excepoi6n de la vitamina D, que puede ser formada por la~ 

piel an presencia de luz solar y la vitamina K y parte del comrlejo 

B, que pueden s~r sintetizados en cantidades eigl'lifioantee por le -

miorof'lora intestinal. 

Generalmente exiaten dos tipos de vitaminas1laa lipoeolublea -

oomo la vitamina],, D, E, y K, y las hidroeolublee como loa oomnl..., 

jos B y c. 



- 77 -

~ITAMINA A. 

Aun~ue la vitamina 1 ae halla eolo en loe ali88ntoa de origen 

animal, el or~aniemo huaano es oapaz de foriaarla a partir de loe e!_ 

rotenoe(pigmentos amarillos comunea en las plantas), esta conversión 

se produoe en el hígado, riñon y paredes del intestino. Qu!•ica.eno 

te la vitamina A ee un alcob61 llaraado retinol. 

Una de aue funoiones ea la producoi6n de la pdrpura visual, n_! 

oeearia para la visién normal en la pen6mbre, adem~e contribuye a ln 

oonaervaoi6n de la integridad de las ~lulas epiteliales, en parti­

cular en las mucosas ocular, nasal, bucal, genitourinaria y gastro­

intestinal. Es esencial para el crecimiento y deaarrollo normal del 

sistema esquel~tioo y de la dentioi6n. 

Las •ajores fuentes suelen ser las verduras verdes o aaarillae 

COMO la espinaca, zanahaoria, papas, durasnos, etc. en leche, bue-­

voe, manteca, bfgado y en algunos pescados. 

Se recomienda una illgeeta de 5,000 U.I. en adultos, las mlllli-­

te1taoionee por deficieno1a·de 'sta vitamina ee la·ze:rctt&laia 1 ln 

querato11alaoia, estas eon las oausae m4a habituales de eeguera, los 

aignoe precoces de oarenoia de •ata vitamina s~n la o•guar& noctur­

na ~ el deearrollo ie algunas lesiones del'llatol6gicas. Por el oon-­

trario una ingieeta exee•iva da lugar a e!ntomse como la anorexia, -

hiperexitabilidad, aequedad y deeoamao16n de la piel, dando lugar -

en algunos oaeo• a dolor de cabeza y fragilidad 5aea~ 
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VITAMINA D. 

Proaueve la absoroi6n ~el calcio e indirectamente la del f6sf~ 

ro a trav&s del traoto gastrointeetinal9 por lo tanto ee esencial -

para aantener la hemostaeie de 4stoe elementos, por esta funoi6n ee 

vital la vitaaina D para la formaoi6n de dientes y huesos sanoa, La 

mayor parte de la vitamina D proviene .. de la irradiaoi6n de aceites 

out§neos por la luz solar. 

La ingesta diaria reooll9ndada es de 400 U.I.La leche es una ~ 

fuente importante de vitamina D, las carencias de .Seta vitamina en 

la ni~ez, da por resultado el raquitisao, y en adultos osteomala--

oia que ee la de1aaloitioaoi6n progresiva del esqueleto. La hipo--

plaaia ada111antina, ha sido considerada como un estado deficitario. 

La administración en exceso dan como •tntomns corriente• p&rdidas 

de apetito, nauseas. diarrea y sedJ tlllllbidn puede observarse hiper-

oalceaia y sus oomplicaoiones comos caloifioaoiones anol'!llales de -

loa tejidos 1 alteraciones renales. Laa intoxicaciones de eataa vi-

taainae pueden terminar en la muerte si no ae corrigen. 

VITAMINA E. 

Loa alimentos ale ricos ion laa semillas y aceites Yejetalea 

en verduras, carnes, manteca, leche, aceites de h!gado 7 p~scado. 

Funciona como un antioxidante a nivel celular, manteniendo la 

estabilidad de laa aenbranaa. 

No tiene relaoi6n alfJUna hasta el momento oon la reduooi5n o 
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VITAMINA K. 

Su función prinoipal radica en la ooagulaci6n de la sangre, 

siendo indis'\)ensable para la síntesis de protombina. Esta ea ainte­

tisada nor la flora intestin~l. 

Su :relaoi6n oon la prevenoi6n de caries tul deaorita en el ca­

pítulo v. 

VITAMINA C. 

Taabi~n llamada ácido aao~rbioo 1 6xido de hidroaeo6rbioo, de 

estas dos formas ae presenta en forma natural en los nlimentos, am­

bas tienen actividad ti1iol6gioa y •e encuentran en los tejidos or-­

gilnioos. 

El &oid9 aso6rbioo en estado seco ee eatable, una vez disuelto 

es sumamente sensible al o•lor, a la oxidaoi6n y al envejecimiento. 

Las funcione• de la Yitamina e aona 

1.-La oxidaci6n de los aaino4oidos teniloanina 1 tirosina. 

2.-La oxhidrilaoi6n de algunos compuestos ergfnicos. 

).-La converoi6n de la folaoina en 'cido folínico. 

4.-La regulaci6n del ciolo respiratorio de la• •itooondrias. 

5.-Bl desarrollo de los odontobl!atoa y o\raa a4lulaa eapeoiali1..,_ 

da• y sus produotoe de aeoreaidn. 

6.- lanteniaiento de la resistencia .. o&nioa da lo• Yaaos 1angutn.oe. 

Laraoi6n diaria !'itoomendada ••de 7011«• La defioienoia da ••t• 
Yitamina produce el esoorbuto,11&niteatacionea ooao la gingivi\ia, -

heaorragias edematosas( la ~ue nunca se pre .. nta 9n tre .. de•d•nta-
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díl~), no eo ral'O encontrar infoooiones bacterianas secundarias oomo 

la gingivitis uloeroao neoroaante agilda, retardo de oioatrizaci6n 

de heridas y tendencia a las hemorragias. 

COMPLEJO B. 

EL complejo B y su relaci6n con la caries ha sido objeto de ~ 

cos estudios, loe datos obtenidos sugieren que la defioienoia del -

oolll'.Plejo B ejerce una influencia productora de caries sobre el dien 

te, puesto que varias de ~stae vitaminas son factores de oreoimien-. 

to esenciales para la flora aoid6gena y tambi~n sirven como compo­

nentes de la coenzima que interviene en la gluoóliets. 

I,a vitamina B6 ( piridoxina) ha sido propuesta oomo agente ant.!_ 

caries sobre el fundamento hipotético de que altera selectivamente 

la flora buonl mediante la promooi6n de organismos no oari6genoa ~ 

que suprimen las formas oariogénicas. 

El oomplejo Yitaa!nioo B fol'ID& parte de ooenzimaa que desempe­

ñan papelea importantes an el metabolismo, se e11oueT1t1'1ln aa g¡-Eir. V!. 

riedad de slimentos1 frutas, manzana, pl~tano, naranja, etc. carnes 

Yerduras, huevo, etc. 

LA NUTRICION EN EL CRECIMIRNTO T DESARROLLO DE LOS TEJIDOS 

BUCALES. 

Los tejidos bucales snn particularaente sensibles al factor n_!! 

tricional durnnte los l'&riodoe críticos de su desarrollo, inoluynn­

do los maxilares, los diontas, las gl&ndulas salivales, el epit8li~ 

bucal y otras Aetruct.ur&s oraMofaoialeo oomo loe labios y el pala­

dar. Estos t.e,jidoa pueden quod.rtr aeria•ente dañadoo o al teradr. 



la carencia de varioa nutrientes durante su desarrollo, po1•q11e se -

puede disminuir la resistenoia da diohos tejidos a las agreslones -

externas. La p:revenoi6n de las enfermedades y la eoneervaoión de la 

salud bucal estarán eetreohamanta ligadas al aporte de nutrientes -

durante el desarrollo. 

DIENTES Y GLANDULAS SAJ,IVALES. 

Los diantee y los tejidos buoales presentan los miemos cambios 

fol'lllatiYOB Que son las manifestaciones oaraoter!stieas de los teji­

dos y 6rganos, así los dientas y lao gltrldulas participan en las ff! 

aen de oreoimiento hipertr6fioo e hiporplásioo. 

JMsioamente durante el desarrollo de un diente se observa la -

formaoi6n da la matriz prot~ioa que se irá mineralizando, siendo n!!_ 

cesarla la prese11oia de varios nutrientes inolt'.Y&ndo la vi tnmina D, 

el caloio y el f'6sforo. Para asegurar una caloifioaoi.6n 6ptiaa, hay 

que tener en cuenta los efectos matarnos sobre el astado nutrioio-­

ns.1 del embri6n en desarrollo, puesto que la oaloitioaoi6n de los -

iientes empieza en el dtero y alcanza su m~ima caloifioaci6n a los 

~5 anoo. La placenta ea el provedor de los sustratos esenciales ba­

:ia el tejido tetal que debe sintetizar sus propios ácidos nucle!­

~-os y prot.e!nas. Es evidente que en la obntaoulaoi6n del aporte de 

:.e.~ sustratos como una carencia diet~tica en los 11omentoe claves -

::.9': deanrrollo puede resultar en una dieminuci6n de la actividad -

~!~.ab61ica de lae proteínao y quizá en la falta de maduracii5n de -

:::. 5rgano. 
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EPITEl,IO BUGAL. 

El epitelio oscmnoso estn~ificado no queratinizado que t'.l.;~iza 

el surco gin~ival y aue mucho~ ~utores creen que ea la entradA para 

los productos bacterianos que púrticipan en el inicio <le la enfarm~ 

dad periodontal inflamatoria, posee uno de los ritmos nms r~pidos -

de recambio en P-1 cuerpo, si0ndo renovada eu poblaoi6n celular en -

un lapso de 3 a 7 dras, por J.o tanto, se considera que este tejido 

se halla en un estado continuo d1: desarrollo. 

TEJIDOS BUCALES OSEOR. 

EL orecimiento y desarrollo 6ptimo de los huesos maxilares son 

indispensables para mantener una arcada dental armoniosa. Se ha se­

ñalado que periodos prolongados de carencias subolínioa de vitamina 

A. a menudo asociada con mal nutrici6n de tipo prot~ica y cal6rica, 

puede provocar la aparioi6n de alteraciones en los patrones del cr_!! 

cimiento 6soo con alineamiento imperfeoto de los diRntes, mal oolu­

si6n y oonoomitantes. 

DESARROLW CRANEOFA.CIAL (LABIOS Y PALADAR). 

En todo el mundo uno de los defectos de nacimiento más frecuen 

te ea el labio o paladar endido. Es evidente que carancias o exce­

sos de tipo nutricional asi oomo la presencia de agentes teratc5ge­

nos pueden "¡>rouucir un !ndice elevado de casos de esta anomalia.Los 

tejidos palatinos son sensibles n la influ0ncia de estos aaent~a ~ 

porque lae etapas de desarrollo del paladar ocupan un período corto 

de tiempo. Durante el desarrollo y fusi6n del paladar hny aumento -

de cierto n6moro de macromol~oulaa como loo muoopolisao~ridoa, laa 

glucoproteinas y aot:!.na. 
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CAPITULO VII 

PRSVENCION DE MALOCLU~ION. 

LR mal oolusi6n ea re!'iere a cual1uier desviación de la oclu-

si6n normal tanto funcional como morfo16gica. Ea una oolusi6n inAs­

table producida por el desequilibrio de fuerza~ opuestas de la mas-

tioaci6n y del bruxismo, de la presi6n de la lengua y los labios, 

d::mdo llOr reaultndo la hiparrnovilidad de los di entes y del trauma -

por oclusi6n. 

Para evaluar la oclusi6n nos basamos An el potencial funcional 

en vez d8 hacerlo simplemente sobre las bases de 111s clasificacio--

nea morfol6gicas comunes utilizntlAs en ortodoncia. La RusenciR de -

manifentacioneR patol6gican y la presencia de movimientos funciona-

lAs, son fRotores de mucha importanoi~ en la evaluaci6n de la oolu-

si6n. Las clasificaciones morfol6gicaR y est~tioaa de lB mala oolu-

si6n tienen mayor importancia Ast~tioa que funoional. 

CnbA mensionar nue la· clasifioaoi6n de Edward H. Angle est~ b!, 

aada en la relaci6n ~e ambos maxilares, la relaoi6n entre los prim2_ 

ros molares permanentes su~riores e inferioreo, son la clave. 

La clase I es aquella en la que se observa una relaoi6n anter_!! 
... 

posterior normal del maxilar y la mand!bula, El borde triangular de 

la c~apido mesiobucal del primer molar permanAnte inferior en au º!! 

ra distal est~ en contacto con ln oarn mesial d9 la odopidn mesio--

vestibulRr del primer molar superior. 

La olasP. II Ron Aquellas maloolusionea en las que se observa -

una relaci6n distal de ln mRndtbula, la o6apide disto veotibular ~ 

1~1 molar superior oae entro las c6apidea cAntro y meaio bucal del 

1 



molRr infr:rior. 

La clase III son lfw malocl•rniones donde existe unn rolación -

meaial entre 111 mandíbul1 y el maxil11r. 

Entre las causas que produi::en la mnlocluai6n estanz 

CAUSAS PRFNATAI3S. 

- .- FACTORES J,OCALER. 

- Dientes sul)ernumerario:i. 

- Anodoncia parcial o total. 

- Anomalías de tamaño. 

- Frenillo labi11l. 

-.- FACTORES GSUERALES, 

- Fisu~a labi11l y fisura p~latina. 

- Dieostosis Cleidocraneal. 

- Sífilis con~nita. 

- Trawna-. 

- Dieta materna. 

CAUSAS POSTNATALES. 

P4rdida precoz de d iAntes deciduos. 

- Er11pci6n tardía .ie los dientes par:nanentes. 

- Retencii5n prolon-$«r.i-: de los dientes caducos. 

- Piezas impactad~s. 

- P~rdida del di~metro ~esiodistal. 
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HABITO:.:: :ismncrnsos. 

- Bruxismo. 

- Sucoi6n del pulgar. 

- Queilofágia (sucoi6n labial). 

- Onioofggin (morder uñas, abrir pasadores de pelo con la boca). 

- Respiraci6n buoal. 

APARATOL.OGIA n:;;sTIKAD~. A LA INTERCEPCION DE HABÍTOS PERlITCIOSOS. 

MA1"1'ENErORES DE ESPACIO. 

Loa m~ntenedor-.s dP. 1'?.i:¡iacio tienen como fin el de preservar el 

espacio creado por la :p~rditla pre:natur1-1 do las piezas dsntales tem-
41! 

porales y permanentes, ndemlis maY1tienen la posición articul!:r y ev_!. 

ta el acortamiento del hueBo. Tambjen interrumpe algunas anomalías 

previniendo ~sf las m~loclusionee, reduce los hábitos perniciosoo y 

tienan un papel importante en la fonaci6n y en la estética, aci.emi1s 

del desarrollo de la zona en respuesta sl P-st!mul~ de los disntes -

temporales de menpr tamfi ño '1 ue 1 os permanentes reempl e. zar.4n. 

Los 1·equisi tos que daban llenar los mantenE1:!ores de espnc: o -

aont 

Mant•:mer el esp11ci.o orig"inal de los dientes, tanto horizon-

tal como vertionl. 

- No debe cnuoar intorferancia oclusal. 

- No d:·be rastrin,dr ninc;unll funci6n musou: ar. 

- Deba nv"l tar la "Xtruc-;ol6n dril anktgonist.1. 

- Dabe ner de f:fon r;P_ lle,_:o. 
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- De simple conatrucci6n y de tal manera que sea difícil deB~ 

plazarlo con lou movimientos de la masticaci6n. 

Cuando sean fijos la ~reparaci6n de las piezas debe tener el 

mínimo de desgaste. 

- Para ou uso no debe de_pender el paciente de un recordatorio 

continuo. 

- Debe ser eoon6mioo y eot~tico en algunos casos. 

- No debe interferir aon el crecimiento de los maxil~res. 

- No tiene que ser voluminoso, tiene que ser c6modo y no last,i 

mar a los tejidos blandos. 

CLASIFICACION DE LOS ~lANTENEDORES DE ESPACIO. 

Dependiendo de los factores ~ue intervienen en su oonstruoci~n 

se clasifican en : 

- Fijos, Semifijos y remcvibles. 

- Con bandas y sin ellas. 

- Funoionales, aemifuncionales y no fUncionales. 

- Activos y pasivos. 

MANTENEDORE8 DE ~SPACIO FIJOS. 

Son elavoradoa con ooronas vaciadas, prefabricadas de acaro -

inoxidable, pueden construirse con bandas, barras y proyoooionee de 

alambre. Estos mantenedoras van oamAntados a la boca del naoionte y 

no pueden oer retirartos a vnluntad por el paciente. 

Su funci~n es ln de preservar el eopao1o por la ~rd1dn pre~a-
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tura de las piezas temporal~s, esta indicado cuando las piezas pil~ 

res no se perder4n pronto y cuando las demás piezas dentales pueden 

ser separadas. 

Tiene la ventAja de ~ue no se piertle o rompe faoilmente, la de,!! 

ventaja r3dica en la construcci6n laboriosa, puesto que se tienen ~· 

~ue preparar las piezas pilares, cemAntar las bandas y su oosto as 

mayor, no se adaptan a cambios de crecimiento de lA boca y existe -

la posibilid~d de reincidencia d~ caries. 

s·~mFIJOS. 

Este tipo de mantenedor lleva una parte articulada y otra fi­

ja, asta foro.ad~ por dos coronas o bandas y un aditamento soldado -

que se acoplará a un p6ntico permitiendo por lo tanto el movimiento 

fisiológico de las piezas dentarias. 

REMOVIBLES. 

Estos mantenedores oomo su nombre lo indica pueden ser retira­

dos a \·olunfad del paciente, generalmente esMn construidos de aor! 

lico y como retención ganchos vaciados o prefabricados, adem~s pue~ 

den substjtuir m~s piezas ~rdidas 1ue un fijo. Para utilizar el -­

mantenedor de ~spaoio removible al paciente debe tener la sufioien­

te capacidad para adaptarse al aparato. 

Las vent:.jas de este tipo de m11ntenedor permiten mayor higiene 

':.anto ::lel a;iarato como de la c~vidnd bucal, mantiene y M'ltablece -

la dimensión ve:rtic8l, evita la extrucci6n de las piezas a.niagonia­

~::is, puede ser oonvinndo con otro tipo de np.'lroto preventivo, ee ti. 
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oil la restauraci6n cuando ee encuentra reincidencia de cariee, ea 

menos costoso y de f~oil alavoraci6n y en caso de fractura son fáoJ.. 

lee de repar~r. Las d~nventajas que tienen, es ;ue son fáciles de -

extrnviar o fraoturar, pueden irritar a los tejidos bl'lndos y pue­

den reatringir el crecimiento de la mandíbula si se colocan grapas 

o ganchos. 

ACTIVOS. 

Se emplean para la separación de las piezas o recuperar el es­

pacio perdido, el cual se logra paulatinamente hasta aue la pieza -

llega a una posioi6n correcta. 

PASIVO~. 

Los ~asivoa ~nionmente sirven parR conservar el eepacio de una 

o 111~e pieZ11s, ain efectuar ninguna otra función. 

TRAMPA LINGUAL. 

Es un a-p11rato r¡ue evita nue la langua hag:i presión sobro los -

dientes anteriorfls evitnndo así el h!bito pArnicioRo. 

La trampa linglrnl esta construid!'! con slambra oncl.ulRdo lingual 

mente dispuesto con respecto a loa dientP.s superiores, otra parta -

del aparato es un arco, al cual proyecta l~ reji~lA ondulada y si~ 

gue el contorno de tr.avectoria da lAs caras palatinRs dG los djen~ 

tAs. el arco se une h1toia atrl'rs a las bancas guA R~ fi,111n a loe mo­

lares posterioreR, Ha.v que vigilar rJl paciente, :¡$! ·1ue muchas veoes 

la lengua puede evitar la rejilla y al hacerlo prolonga el Mbito. 
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Pr.ACA DE HAWLEY. 

Es usada oomdnmente para corregir lingualmente dientes incisi­

vos. ~n este tipo de aparato sa deben de tomar en cuente el anclaje 

qu& sA har~ en las piezas posteriores por medio de ganchos de reten 

oi6n dintalmente en oada lado de lR arcada; la parte acrílica debe 

Quedar perfectamente rrdaptada sobre todo en los eAoaoioa interprox! 

males y extendiandose por lo menos hasta la parte media de la coro­

na oHnioa. Si en los dientes posteriores tiene soporte periodontal 

insuficiente podr4 colooarse para evitar movimiento• ouando aotda -

el aparato. Cuando falten piezas posteriores estos espaoios se lle­

nar&n para tener as! un anoiaje estable. 

La pl:ica esM formada t•irnbi~n -por un arco 1 abial de alambre de 

ac<;ro i!'loxidable, en sua extr,,moc: ti-·ne dos abrazaderas en forma de 

orejas de ccme,io, dichas ubraza:i0ras están si.tuadas en la cara ves­

ticulJr del canino y uno d0 los extremos pasar1 ontre c8nino y pre­

molar de cada ladoJ debe tenerse cuidado de no interferir con la o­

clusi6n y cuando se aju~t3 el aparata hay qun evitar el excesivo ~ 

cont~cto oclusal y palatino entre el ap3rnto y los diPntes inferí.e, 

res • 

~ara 9Vitnr transtornos en la mucosa se hará un espacio razo-

nable entre el dientR y el aparato en la zona de alivio <lal acr!li-

co, se efect6a en sentirlo incisal al contorno princip.il del c!ngulo 

·:na vez hecho el contacto entre lon dientes y ~l aparato, la aoci~n 

:.~1 r"lsortr.. del arco 1 ·:bi::il de ~lambre mover~ lon diP.ntes en direc-
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ARCO LINGUAI,. 

Se usa oomo mantenedor de la longitud del aroo, oomo retenci6n 

para el anclaje suplementario en los movimientos dentales de los a¿: 

oos opuestos. 

Al perderse una pieza las dem~s piezas dent<Jles tienden a me·-­

sializArse, perdiendose as! la longitud del arco, ya que al erupciE_ 

nar las piezas tienden a apiñr-iree por la falta de espacio. La fun-­

oión del arco lingual es ayudar a m<Jntener ese espacio y evitar que 

se acorte la longitud del arco, ayuda a corregir la mordida cruzada 

de uno o mds dientes, tambi~n es utilizada para el anclaje de dive.r. 

sos aparatos. 

Los aroos lingu~les pueden ser fijos o removibles; los fijos -

van soldados a las bandas de los molares, el removible consta de cj_ 

lindroa, aooesorios de presici6n que estan colooados.en ~ngulo reo­

to, los cuales se ajust~n dentro de las fundas correspondientes que 

se encuentran en la sunerfioie lingual de las bandas de los mol3rea 

El arco lingual pufde aceptar modificacioneA en su oonstruoci~n, CE, 

mo puedG ser e~ arco 1 ingunl con espiga redonda o cambiar las ban­

das por coronas totales vaciadas. 

PA!lTALLA VESTIBULAR. 

Es un aparato qus se coloca en el vest!bulo de la boca y cuya 

funci6n es 1~ de conservar la fisiología de los labios, ~ata permi­

te perfectamente la entrada de aire por la boca, dirige las oontraE_ 

oiones labiales contra cualquier diente en labioversi6nJ tambi~n se 
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':!~6rJ labial, no rleho colom.irso en pacientes que presentl!n respira--

e i6n bucal con obs trucci6n nn sal. 

L:i :'rmtalla vo:'1tibular on olgtmílf.1 ocacion~s está irnlicad:i para 

:otraer los !ncieivos antes de que se empioco la oorrecoi6n molar. 

GUIA DE BllJDCION. 

Sirve p11r'1 [.,"\.liar la erupci6n de las piezas rermanentes e'1itan .... 

lo 1:ns. firovorRi6n y la mesializar.i6n, la guia de erupci6n se 9.di-

·~i~"~ a 109 mantenedores de ~spacio y se usa en caso de piezas uni-

ln"·•nlris de ::_os m'.'llnres tPm~orales, como la p~rdida promatura del 

seg.mela molar ter:rt:ornl, ar.tos que eru;iciones ol :·rimar molar porma-

ner.te. 

A'?.~_!lf,TO ".'.R·~. EVITATI l.·\ SlTCCION JEL PULGA.'R. 

'Sste h!!'bito p1•o:iuce un grave problema de r.ialoolusi6n y hay que 

intervenir lo m1fo r~pido posible. Los reqt:isito~ r1ue debe seguir un 

aparato que ayude a 1'1 oorrecci6n del hábito son: 

No ofrecer res'. stencia a l1i actividad muscu} '1r. 

No temr :¡ue recordarle al niño que tiene que u-';ilizarlo, 

~1 '.? p,1rato consi~te on un arco 1 ingual con pe1_ueños cs;:iolones 

soldndoe en lugares que recuerden nl nifio que no debe introducir el 

dedo n l~ bo~q. ~ate aparato no debe producir interferªncia ~0c4ni-

oa, por Jo -+;r!nto :!1'1bo t~ner forma d.:i rnatri lle, debe oatnr nerfeotQ_ 

mont-:- b ion llrJnptorlo , lor-i aopolonea cl"Jben ser cortoa y producir 

ciort•1f:l r:oi·¡,Jnr; :Je '\ncomorlidatl nl intToduoir 1"1 dedo ,, l ~ boot?. 
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PL.\~10 INGLTNADO. 

Es un aparato con el que vamos a corregir maloclueior.:-:s ce cl!l. 

oe III tomando siempre en cuent<:c el nerfil del ?H!~innte, ángulo man 

dibular y la relaci~n C.r.; los mof<;.res. El tr11tamiento en clase III -

será por medio de cirugí'I; en cnmbio las seudomesiooclusione~ sAr~ 

por medio del >:>lana incl inndo. Generulmente se coloca en la nrimera 

de~tici~n coloc~ndo acrílico sobre :on incisivos inferiores, ~ute -

plano actda como si fuese una extención de los incisivos 1ue lo so­

portan, para entrar en contacto con las caras palatinas de los incl, 

sivos superiores, su acci6n est!t al cerrar la rnsndíbul~ ~sta se ve 

forzada a retruirse a su lugar, ~or lo tanto, si los dientes inci~ 

sivos superiores estan en direcci6n palatina serán movidos labial~ 

mente en un~ posioi6n casi normal. 

El bisel del plano incJinado debe de acomodarse de tal forma -

que los dientes ocluy!!n en el aparato al '.!lismo tiempo, '!°)arr: 1ue la 

carg~ este bien distribuida y no se produzc~ un traumatismo. Bl pl_! 

no inclina~~ ~uede colocarse por medio de oeMentado( oxido de zinc­

eugenol), el tiempo de duraci6n ser~ de dos a tri?s s0mnn~s, durante 

este tiempo deber~ estar en observa~i6n oonstante, recomendandose -

una dieta semis.Slida. Al quitar el aparato lo haremos con un rJi:;.::o 

de c:irburo, quedando unn moroida abi<:1'ta que posteri0r:1"'r.te c<·rrar~ 

est9 1parato se puede oonvinar con otros, como e! aroo de !fawlcy. 
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FERULA DE RF.S!NA ACRILICA REMOVIBLE. 

Tambien llamada protector nocturno 6 protector de mordida, se 

ern;Jlee. ent-re otras cosas, par" dominar las fuerzas oclusales exces_i 

vas asociadas con mucha freou~noia con el bruxismo nooturno. Si se 

cubren las caras ooluaales con la f4rula de resina acr!lioa plana se 

evita el engranaje de las c~spides y de los movimientos laterales -

de los dientes que ya ae han aflojado a conseouenoia del efecto de-

' 
let~rao de los h~bitos orales o de la ~rdida de elementos de fija-

oi6n y, as! favorece la ouraoi6n. 

Este tipo de f~rula tambien puede ser de utilidad en pacientes 

que necesitan restauraciones extensas, cuando por alguna raz6n no -

pueden completarse o se prevea un retraso. ~n este oaso la f4rula -

act6a cooo estabilizador. evit~ndo que se produscan cambios en las -

relaciones entre los dientes con sus secuelas indeseables. 

Para dominar el h~bito solo ea neoesnria una férula que se con,2_ 

truye para el eroo superior que esta destinada a proporcionar cebe¿: 

tura palatina, lo cual aumenta su estabilidad. Cuando la f~rula se 

usa oomo medio para estabilizar loa dientes flojos, se ha de oons-

truir para el arco en el cual estan los dientes cuya fijaoi"n se ha 

debilitado. No obstante, rara vez se usa solo la f~rula mnndibular 

porque carece de estabilidad, as! pues, cuando los dientes inferio­

res presentan una movilidad anormal se oonstr~yon f8rulaa para am--

bos arcos. 

Los h~bitos de apretar o rechinar los dientes y el de morder -

cuerpos 9:xtrañoa, si no se eliminan o al rnenon se dominan, conati t~ 

yen unri. fuente oonatl'Jnt.G d<:! i.rrit11oi6n y nuod"ln oonvortirao o:n cnu-

sa directa de dest.rucoi6n de lon te.Jirion po1'iodonLnloa. 
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CAPITULO VIII 

DE'l'ECCION PRECOZ DE CA1TCER ORAL. 

Las muerte::: por cAncer oral son especialmente tr~gicas porque -

muchas podr!an evitarse. En muchas partes del cuerpo no se descubren 

lesiones precoces porque el examen ffsico no puede realizarse sin r~ 

currir a la cirugfa exploradora. Por el contrario, todas las partes 

de la cavidad oral son facilrnente ~ccesiblP.s al examen, 4e modo que 

debería ser posible la detecci6n precoz. Por consiguiente es indis-­

pensable un examen oral meticuloso. 

El aspecto de las lesiones cancerosas de cual1uier tipo o situ!! 

oi6n var!a con ciertos factores~ Nos ocuparemos fundamentalmente -­

aquf de los carcinomas de la boca; 1 aunque no podamos examinar con 

detalle todos estos faotores, es preciso mencionar los puntos de ma­

yor i::iportancia. 

CARACTER!STICAS MA.CROSCOPICAS DEL TUMOR. 

La ~al~bra tumor podr!a haoqr pensar que en todos loa e!nceres 

existe una masa o prominencia visible y evidente, considerando que -

el o4noer es un tumor. La verdad es que puedan existir o4noeres oon 

escaso crecimiento externo pero son invasoras o infiltrantee y son -

~s malignos que la variedad no invasora, llamada proliferante, leta 

es prinoiµalmente un desarrollo hacia afuera con poca t~ndencia a i.!l 

va1ir los tejidos, y son pooo malignoo. 

Algunos tumores se uloar~n pronto debido a ou r~pidn ovoluoi6n 
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y otros se ulceran 0n las dl timas etapan, en el oaso del tumor epi­

dermoide qua se ulcera pronto, muestra un borde duro en ribete, en 

tanto que el tumor adenoide corresponde a una masa submucosa m~s o 

m<inos globular, circunscrito incluso p11rcialmente encapsulado. 

Otros presentan pigmentos como ol melanoma maligno oasi siem-­

pre se reconoce por su color caracteristico azul negro y rara vez -

puede desarrollarse un melanoma maligno sin pigmentaoi6n y m~ rara 

vez ee reoonooe cl!nicamente y es dificil identificarlos bajo el m.!, 

oroso6pio. 

EXISTENCIA DE LESIONES PREDISPONE1"TES. 

El aspecto del carcinoma, o su diagn6stico precoz, puede depe,n 

der de la existencia de una lesi6n previa. En ocaciones esta lesi6n 

previa domina el cuadro y puede inducir al error en el diagn6stico. 

Estas lesiones ~ueden serr 

l.- Leucoplasias. 

2.- Gloeitis sifil!tica o atrdfica. 

3.- Papiloma. 

4.- Queratosis senil. 

5.- Alteraciones en la pigmentaoi6n de la piel. 

LOCALIZACIOM DSI, TUMOR. 

La looalizaci6n o el lugar donde se encuentra el tumor nos PU.! 

de dar la pauta para el diagn6atioo diferencial. 

Ad tenemoo que laB aponourosi<1 muscularas oone.ti tuy9n ~ma t>f.!. 
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caz barrera contra la diseminación del c~ncer, al igual que el car­

tílago y el hueso. 

Cuando hay poco tejido disponible para la extenai~n en profun­

didad del tumor, como en el caso del paladar o la encía, la lesi6n 

se extiende periferioarnente antes de invadir hueso, si se extrae un 

diente se rompe la barrera naturd y el tumor invade r~pidar:mnte el 

alveolo dental hasta destruir la mandíbula o maxilar. 

Los o«noeres de piso de boca, tercio medio y posterior de la -

lengua, amígdala y paladar blando suelen ser de tipo invasorr en la 

lesión situada en la regi6n posterior, la met~stasis as mds frecue_!! 

te, y m~s difícil de predecir, por lo tanto el cuello puede ~ostrar 

muchas alteraciones, a las que habr~ de buscarse inicialmente. 

SIGNOS Y STNTOMAS. 

a) .- LES ION PEQUEÑA. 

Un º'ncer pequeño, con un di~metro !!IElnor. de u~ o~. pued~ Aar -

un tumor de crecimiento r&pido y de tr?.tami9nto difícil, adem~s pu.! 

de originar lll9t&stasis. Generalmente no ha.y dolor y puede pl")sen-­

tarse como una excrecencia tisular chica, de aspecto carnoso, una -

placa verrugosa o plana, o una ~loera infiltrada. 8n los labios ~ 

una lesi6n pequeña de a~peoto escamoso o una fisura puede en reali­

dad ser oaneeroaa. 

SiomprP. hay endureoimlento, incluso en las laoio:ies par¡ueñna, 

pero puede ser diffcjl da notar en las lesiones 03rnoaaa. 

En medida qua el c~noer infil trrt el tejido qua le da origen, -
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se pierde oasi eiempre la elasticidad y flexibilidad, la lesi6n pra~ 

tioamente no oede1 esta caraoter!stioa reoibe el nombre de indura­

oi6n. Si se haoe rodar cuidadosamente el cáncer entre loa dedos, se 

desplaza como tma masa e6lida. 

b) .- LBSION DE TA)l(AÑQ ME1JIA110. 

Al aumqntar el tamaño del o~noer, son m~s notables los atntomas 

locales. En general, las lesiones malignas situadas en la.mitad de -

la booa se reconocen merced al sentido d~l tacto en la lengua. Loe -

pacientes sienten estas lesiomes, y se quejan de que la boca lea du.!!, 

le. El cfolor o la hipersensibilidad en cueati6n es más una molestia 

que un dolor verdad~ro. La lesi6n segrtn la impresi6n inicial del pa­

ci~nte Pnreoe un n6dulo o una ~lcera inofenoiva. Casi siempre en.ea~ 

ta etapa es dili8tl6st.ioo evidente. El paciente muestra una lel'Ji6n que 

persisti6, segdn dice, durante tres semanas a m~s de seis meses en -

general y en raras ocaoiones m~s de un año. No es f!cil que el paci­

ente admita haber oontempori~ado tanto. 

El tamaño de la lesi&n mide cerca de 2.5 cm. En estn. etapa casi 

siem,re existe una dlcera superficial y ea de una dureza oaraoter!s­

tica, es poco com-dn loa o~noerea blandos, son generalmente de tipo -

?roliferativo. Otros ea presentan oomo dloeras necr6tioas de bordee 

iUJ:"os, este borde muestra cierta t~nd~noia a enrrollarse, no se ob-­

se:rvan bordes socavados, ni plnnos. 

31 tumor duro genernlmente ulcerado puede s~ngrar faoilmente d.!:!, 

~ante la exploraci6n. 
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o).- LESION AVANZADA. 

En ooaciones un pequeño o~ncer primario dal lnbio o d~ la ca­

vidad bucal, puede ser parte del cuadro de un c~ncer avanzado, por 

las met~stasis que ya ae produjeron. 

Con cierta frec11enoia el primer 9fgno que menciona el paciente 

es un gangUo crecido en el cuello, estos ganglios deben de estudi­

arse de inmediato buscando un o~noer primario y por lo general es -

f&oil encontrarlo a nivel de la am!gdala, base de la lengµa, hipof,!! 

r!nge, laringe o nasofaringa. 

Cuando se situan en la base de la lengua los tumores de 3 cm. 

pueden alterar ros movimientos del 6rgano, pudiendo modificar el -

habla en mayor o menor medida. En ooaciones los pacientes se quejan 

de dolor de garganta cr6nioo o presentan cambios de voz. 

Al estudiar una lesi6n de la boca, no debe olvidarse en ning6n 

momento ~ue la tardanza en la identificaoi&n del cáncer bucal puede 

significar la muerte. 

El c~ncer debe ser nuestra hip6tesis de trabajo frente a cual­

quier lesi6n dudosa, antes de establecer otro diagn6stico es preci­

so d9scartar el cdnc1r. Por lo tanto cuando nos encontremos frente 

a cualquier lesi6n susceptible de ser maligna, es obligatorio tomar 

de inmediato las medidas necesarias para una biopsia. 

DECALOGO DEL CA1iCER PA:U. EL 'D~NTISTA. 

1.- Recuerde que el 80~ de todos los pacientes de c~ncer bucal que 

no reciben trata~iento mueren en menos de dieciocho meses oont~ 
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dos desde el inicio de la enfermedad. 

2.- Reouerde que la r~pida evoluci6n del oAncer de la boca signifi 

ca que se trata siempre de un caso urgente, salve una vida. H,! 

ga una biopsia cuando tenga la menor sospeoha de c~ncer. 

3.- No olvide conservar un alto índice de sospecha de o~ncer, al -

comparar posibilidades diagn6sticas para lesiones de tejidos -

blandos en pacientes de más de 40 años de edad. 

4.- Recuerde, si una dloera o un n6dttlo no responden en dos sema­

nas al tratamiento, debe tomarse· una biopsia sin mayor tardan-

za. 

5.- Recuerde que una leucoplaaia no es una enfermedad est~tioa, i!! 

oluso despi1es da un diagn6stioo miorosc6pico de lesi6n benigna 

puede haber degeneraci6n maligna. 

6,- Recuerde observar y palpar la totalidad de la muoosa en cual-­

quier paciente de m~s de 40 años de edad. 

7.- Recuerde que deben extirparse todas las zonas localizadas de -

leucoplasin cuando exista esa posibilidad. 

8.- Recuerde que nunca debe quitar un diente en un paciente sus-­

oeptible de tener una leai6n maligna sin antes consultar al ª..!! 

peoialista que habr~ de tratar al enfermo. Tampoco deben extii, 

paree diontea en paoi~ntes irradiados sin dicha oonsulta. 

9.- Recuerde que en pacientes con s!filis, no se descarta un cAn--

cer. 

10.- Recuerde que no importa mucho ~ui~n haga la biopsia siempre y 

cuando ae haga bien, lo ml1s importante ea que se haga pronto, 

las medidas destinadas a tomar una biopsia no hacen por teldf,2 
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no, no por carta. 

La ~sponsabilidad queda en manos del operador y del paciente, 

pues ambos deben adquirir la suficiente conciencia de la gravedad -

de esta leei~n parg encararla:.:: upnrtuna y eficazmente. 

Es necesario instruir a loe pacientes en general, para que ªº..!! 

dan a un examen en la aparici6n de cualquiera de las manifestacio--

nea cl!nicaa que a continuaci6n se ee:1alan, que podr!an ser el ini-

oio de una lesión o~nc~rosa. 

Toda ulceraci6n o lesión dolorosa en los labios, lengua u otras 

Areas de la boca que no cicatr!cen r~pidamente. 

Areaa blanquecinas o escamosas en cualquier sitio de la mucosa -

buoal. 

Inflamación o engrosamiento persistente de los labios, ano!as u 

otras áreas de la boca, dolorosa o no. 

Hemorragias bucales sin oausa aparente. 

P~rdida de sensibilidad o adormecimiento de cualquier ~rea de la 

boca. 



CONCLT.mION 

Aunque en los ~ltimoa treinta años hubo un progreso evidente 

tanto en conceptos como en tdonioRs para prevenir las enfermedades 

orales y prestar una atenoi6n adecuada ouando ~stas enfermedades se 

presentaron, actualmente lAa neceaidades de tratamiento siguen sie,!! 

do enormes. 

Queda en nuestras manoA como profesionistao que somos, emplear 

tddos los medios posibles para mantener un alto nivel de salud buo_!! 

dental. 

En la actualidad contamos con innumerables ventajas clínicas 

oue nos permiten selAocionar las t~onicas y m~todos preventivos de 

acuerdo a las necesidades de cada paciente. 

Para logrtl.1' el m~ximo rendimiento de los m~todos preventivos, 

es necesario motivar y a la vez educar de manera convincente al ci.!:!, 

d~dano en general y comprometerlo a mejorar y mantener un aceptable 

nivel do salud en lugar de aceptar y padecer las enfermedades or6ni 

cas y los tratamientos sin controlar las causas. 

Si se desea aprovechAr ~stos conocimientos , hay que acAptar -

el desafío; la oportunidad y la obligaci6n de practicar la Odonto­

logía :preventiva, en su més amplio sentido humanitario. 

La oportunidad que nos brinda la Odontología preventiva, es la 

ocaci6n de obtener la autosatiafacci6n al saber que los pacientes -



' 
tr11tados será'.n peraonas m~s sanas gracias a loa esfuerzos realh:a.-­

dos y con ello reconoBoan la labor del nentiota, y los llcv~ a asu­

mir parte de 111 responsabil :i.riad (le dichos esfuerzos que lleva con -

sigo el deseo de prevenir las enfermedades, no s~lo las oralee, si-

no las de todo el organismo. Por consiguiente, ~sto conduci rét a -

la tran~uilidad del individuo, tanto física, psiool6gioa y social~ 

mente. 

" FF.LIZ A~UEL HOMBR~ OU8 3USCA LA CAUSA. DE LAS COSAS " 

VIRGILIO. 
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