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INTRODUCCION 

La Prevención es la fase más importante de la Odontologfa, 
·cada día se aspira no a una simple y sencilla conservación de la -
misma, sino a metas mayores por los grandes esfuerzos hasta el pun­
to culminante sobre el que gira la Odontologfa moderna. 

Basándonos en los conocimientos de los grandes maestros -
que por su experiencia, tan sabiamente y en forma elocuente han sa­
bido nbtlvar a odontólogos jóvenes, a trasmitir a los pacientes la 
importancia de la Prevención. 

En este trabajo nos hemos propuesto despertar el Interés -
de educar y ensenar a los pacientes la Importancia que deben de te­
ner en su aparato masticatorio y en la conservación de los órganos 
dentales primarios y permanentes, para que no exista un desequlll -
brlo en su cavidad oral. 

Expondremos a continuación algunos temas de Importancia co 
mo conocimiento básico, para cumplir eficazmente una detección tem":' 
prana o un tratamiento oportuno. 
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1. CONCEPTOS DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA. 

El objetivo de la OdontologTa Preventiva es esencial -

mente la utlllzacl6n de medios o procedimientos para prevenir'la a­

parlcl6n de una enfermedad. 

Actualmente esta rama de la profesl6n no puede ser co~ 

slderada como una técnica, ni tampoco como una serle de técnicas -

destinadas a prevenir las enfermedades bucales; es más que ello, es 

una filosofTa de práctica profesional, cuyos objetivos principales 

son: 

l. Considerar al paciente como una entidad total, es • 

decir, no concretarse a enfocar nuestra atención al foco de dolor o 

patologTa que presenta, sino a observarlo de una manera general, 

clfnicamente, para evaluar su situación Individual. 

2. Procurar conservar la salud bucal de este paciente 

lo mejor que nos sea posible, de acuerdo a las condiciones de su sa 

lud por el resto de su vida. 

3, Por medio del sistema de prevencl6n se debe detener 



la enfermedad de Inmediato y llevar a cabo la rehabllitacl6n pert! 

nente, tanto en su forma como en su función. 

4. Preparar y motivar al paciente para prevenir la re 

currencla de las condiciones citadas anteriormente. 

Estos conceptos que mencionamos, son los factores básJ 

cos e Ideales de la odontologfa preventiva; desafortunadamente el 

Odont61ogo moderno tiene conceptos err6neos en la práctica profe -

slonal de estos enunciados, debido a su falta de interés por los -

siguientes motivos: 

1. El ejercicio de la odontologfa preventiva no exige 

pericia. 

2. No es lucrativa. 

3. El público no demanda este tipo de servicios, por 

desconocerlos. 

4, No se le ense~a adecuadamente, por lo menos en sus 

apl lcaclones, a la práctica diaria. 

Para que todos estos conceptos contradictorios se cana 
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licen en forma positiva, se requerirá de que tanto maestros como· 

profeslonlstas cambien de actitud; es decir, desarrollando una nue 

va escala de valores odonto16glcos, donde se evalúe considerable • 

mente el mantenimiento de la salud bucal, y no sólo que las restau 

raciones sea de un modo exclusivo y esencial en la práctica profe· 

sional. Mediante esta actitud, se verTa un cambio satisfactorio, 

cimentando asT el éxito de nuestra vida profesional, ya que está· 

comprobado con pacientes satisfechos y agradecidos con odont61ogos 

que practican la odontologTa preventiva , y que algunos opinan que 

no es lucrativa, que es lo contrario, ya que al someter a nuestros 

pacientes a fomentar su propia salud, del logro que obtengamos, de 

penderá la propaganda que ellos mismos nos harán, enviándonos a 

otros pacientes con problemas slmi lares, asegurando así el lncre • 

mento de pacientes en nuestro consultorio. 

OBJETIVOS. 

Podemos mencionar entre los más Importantes, el moti • 

varal paciente para que asuma actitudes positivas y responsables. 

El objetivo de la odontologfa preventiva, es un programa de educa· 

cl6n dental en el consultorio, para que los pacientes aprendan a • 
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valorar los dientes, los tejidos gíngivales, asf como el cuidado -

que éstos requieren, teniendo como meta fundamental, que lospacle!!_ 

tes aprendan a limpiarse minuciosamente todas ·las superficies den­

tarias, de tal modo que aprecien que con ello contribuyen aprese.!:. 

var la integridad de éstos, asr como los tejidos que -los rodean. 

A partir de esto, se pueden considerar dos tipos de ob 

jetlvos esenciales: 

El Objetivo Intermedio. 

El Objetivo final. 

EL OBJETIVO INTERMEDIO. Dentro de este grupo, para su 

mejor comprensi6n, haremos la siguiente división: 

a) Educacl6n. 

b) Salud. 

e) Dieta, su Importancia. 

a) EDUCACION. La finalidad de la educae16n en el eul 
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dado dental, consiste, en general, en capacitar a los Individuos, 

y de esta nanera, por si mismos logr·ar un estado de salud bajo su 

propio esfuerzo. Se inic16 por el Interés de la gente para mejo • 

rar sus condiciones de vida y aspirar a crear un sentimiento de 

responsabll idad para su propio beneficio, ya sea individual o faml 

JI a.r. 

La odontologTa tiene la oportunidad de cooperar con la 

educaclónpúbllca para la salud, con respecto a una buena orienta -

ci6n sobre nutrici6n, técnicas para la conservaci6n de la boca en 

buen estado, y, además, por su contacto diario con los pacientes, 

el dentista se encuentra en una situaci6n excelente para encauzar­

los sobre los beneficios que van a obtener al llevar a cabo sus i!!_ 

dicaciones. 

El medio indicado para lograr los objetivos anterlo -

res, es que el paciente mismo comprenda mediante sus propias expe­

riencias, los resultados que obtendría atendiendo su control de -

placa, apllcaci6n de fluor, dieta adecuada, etc., como beneficio 

de la odontología preventiva, 



Las técnicas serán mejor aprovechadas con el uso de -

programas audiovisuales en el consultorio; así obtendremos una me­

jor reacci6n por parte del paciente con las experiencias educati -

vas. Estas metas no se podrán lograr si no se tomen en cuenta los 

siguientes factores: 

1. Sinceras actitudes de preocupacl6n. 

2. Comprensi6n. 

3. Amistad. 

Logrando mayor comunicación y confianza entre Odontó -

logos y pacientes y valorar la calidad de nuestro trabajo. 

Los métodos para educar a los pacientes se dividen en 

dos categorías: 

1. Educaci6n directa. 

2. Educaci6n indirecta, 

LA EDUCACION DIRECTA. La consideramos como la forma 

más eficaz de educación dental al paciente. Esto slgnif lca con-

7 
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tacto directo entre Odontólogo y paciente, proporcionando muchas -

ventajas sobre estas forma5 de comunicación, por lo que nuestro -

programa debe ser cuidadosamente planteado y orientado;esto Impli­

ca usar procedimientos especif icos durante el horario de tratamien 

to. 

Tenemos otras oportunidades en la educaci6n directa, -

como la Instrucción en las técnicas de cepillado dental, con las -

cuales debemos auxiliarnos, el uso de modelos de estudio y foto -­

grafías y ayudas visuales, para aumentar Ja comprensión y la cali­

dad en nuestra comunicación. 

Como ayudas visuales más valiosas tenemos las propias 

radiografías del paciente, modelos de estudio y fotografías. 

El método directo debe ser programado anticipadamente 

para cada paciente, decidiendo en qué áreas necesita canalizar la 

educación, y luego hacer todos Jos esfuerzos para coordinar el con 

sejo con el tratamiento correspondiente. Establecer un plan de a~ 

temano, asegura que tendremos tiempo suficiente para llevar a cabo 

el programa de Introducción pensado. 



LA EDUCACION INDIRECTA; Combina con una gran variedad 

de dispositivos electrónicos que constituyen un medio impresionan­

te y sumamente eficaz de instrucción audiovisual. 

Aunque básicamente este sistema es educación suplemen­

taria, es parte importante y con frecuencia indispensable del pro­

grama educativo y preventivo total del consultorio. 

Considérese una situación que algunos odontólogos en -

frentan casi a diario. 

La endodoncia de emergencia, Invariablemente hay muy -

poco tiempo para que el odontólogo aconseje al respecto lo que la 

endodoncia implica y logra. Un medio de superar este problema, es 

usar la educación indirecta. 

Después del tratamiento, el Odontólogo explica al pa -

ciente que le gustarfa Invitarlo a que permaneciera unos momentos 

m~s para que viera una serle de diapositivas, especialmente prepa­

radas para cubrir determinado tema de Interés µara él, también po­

demos explicar que esto le brindará momentos de descanso antes de 
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volver a sus actividades. 

El paciente es llevado a una zona que puede ser el -

cuarto de recuperación, escritorio, consultorio auxiliar, en don­

de el programa es preparado por el auxiliar o asistente. 

Debe elaborarse bajo un dt·seilo que en cterta forma el 

t~ condicionado a la capacidad de compren~t6n de Jo9 pacientes, • 

para que puedan aslmflar de una manera sencilla y de fácil com • 

prensión, la Información que se pretende brindarle, 

b) SALUD, En los últimos 15 al'los, el problema de la 

salud dental puede constderarse uno de los mSs tmportantes; afor· 

tunadarnente desde el lntclo de este perTodo existe un espectacu -

lar desarrollo en la Odontologta Preventiva y organización colec­

tiva de los servicios dentales, Entre ellos el más Importante y 

slgnlflcatlvo1 es la relacl6n entre los fluoruros y la caries de~ 

tal, Con este avance se ñan estaólecldo firmemente bases en 

OdontologTa preventiva y i;anltarta, manteniendo asf una acttvldad 

Individual y curativa, 
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Los servicios de salud, por medio de programas de pr2_ 

teccl6n, fomenta la atencl6n de la salud dental que se han plani­

ficado para grupos extensos de población, Integrando los aspee- -

tos preventivos, curativos y sociales de la profesi6n y su propó­

sito principal ha sido curativo y restaurador. 

Con el advenimiento de seguros sociales, muchos paf -

ses Incorporarán la atenci6n dental en los beneficios ofrecidos a 

la poblaci6n asegurada, favoreciendo el desarrollo de la Odontol~ 

gía preventiva y la soluci6n de problemas administrativos que 

plantea la atenci6n dental, considerada como una función de sa- -

lud, es decir, como parte integrante del programa de protección 

de la salud. Por medio de estas instituciones, existe una colabo 

raci6n de la Odontología a Jos programas de salud; examen dental 

en las embarazadas y tratamiento de los defectos encontrados, re­

lación de su dieta que contribuye al mejor desarrollo de los die!!_ 

tes del niño, servicios dentales escolares, la ortodoncia que in­

fluye en la salud dental, asimismo en las industrias, en las cua­

les se mantiene el servicio dental con un examen peri6dico del e! 

tado de la dentadura de los obreros, y en algunas ciudades del 

mundo, el control del fluor en el agua potable, la aplicacl6n t6-

l 
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pica de fluor en los dientes de los ntnos, previniendo la caries 

dental. El dentista, generalmente, es la primera persona q&e des­

cubre lesiones precancerosas de Ja boca y el que debe contribuir -

al tratamiento temprano del cáncer, 

Despu~s de observar Jos puntos anteriores, la Odonto12_ 

gía preventiva participa activamente en los programas de fomento, 

prevenci6n y restaurac!6n de la salud en general. 

El control de la salud dental debe comenzar durante el 

embarazo ·y continuar durante toda la vida del individuo. Depen -

dlendo de la magnitud del problema dental, es condición previa In­

dispensable para planificar correctamente cualquier programa cuyo 

objetivo sea el de mejorar la salud dental de la población. 

c) DIETA. Una dieta normal es la que proporcionan -

los alimentos para el crecimiento 6ptlmo, el mantenimiento del me­

tabolismo y la reproducción diariamente y durante diversos perío -

dos de la vida, con ajustes apropiados durante las épocas de nece­

sidades alteradas como el embarazo, lactan.cia, diarrea, cicatriza­

~16n de heridas, etc., 
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Cada individuo debe ser considerado y provisto, en ba­

se a sus antecedentes preferenclales, formas de vida y necesidades 

específicas. Para llegar a esta meta, se requiere disponer de alJ. 

mentas apropiados de alta calidad, seleccionándolos y preparándo -

los en forma adecuada para conservar sus valores nutritivos. 

SI existe una buena nutrición, habrá un bienestar gen~ 

ral, y asimismo de salud; pero si una buena nutrición no existe y 

hay ausencia de enfermedades orgánicas, ofrecerá una ayuda sustan­

cial en la prevención de caries dental. 

IMPORTANCIA OE LA DIETA DENTAL EN LA ODONTOLOGIA 

Estudios real izados por el Comité lnterdepartamental 

sobre Nutrlci6n y Defensa Nacional de los Estados Unidos, descu -

brló que la incidencia de caries era muy baja en partes en donde -

la dieta tradicional seguida durante siglos había sido sumamente -

Inadecuada en numerosos elementos nutritivos esenciales, Incluso -

en consumo calórico total. Por otro lado, la caries dental es al­

tamente destructiva en los paises de mejor nivel de vida, por eje~ 

plo en la India, en un estudio real izado, se encontr6 en una re -
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glón donde existfa hambre cr6ntca en 22 mujeres adultas, aunque P!!, 

decTan deficiencia de calcio, se halló un promedio de sólo 154 

dientes atacados por las caries. 

Se considera que mejorando la composlcl6n global de la 

allmentaci6n, no es posible eliminar el .ataque de caries, pero se 

puede reducir de manera muy slgnlflcatlva,.ellmlnando carbohldra 

tosreflnados (azúcares principalmente). 

El Odontólogo tiene una gran responsabilidad para se -

guir una fase nutrlcional en la atención del paciente, ya que como 

es bien respetado en la comunidad, sus recomendaciones serán acep­

tadas plenamente. 

El Odont61ogo observa dTa a día una gran variedad de 

personas, más que el médico, por la universal ldad de una atención 

dental continuada, en individuos, quienes en otros aspectos son sa­

ludables. Como ejemplo, el Odont6pediatra tiene un contacto signl 

flcatlvo durante el largo período de crecimiento y desarrollo, de~ 

pués de la terminación de la atención pediátrica y antes del co- -

mlenzo de los problemas fTslcos asociados con el paciente de edad 
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mediana y mayor. 

Es aconsejable que el Odont6logo durante el trato con -

el paciente, discuta las prácticas y requerimientos nutricionales -

generales y no tan solo se enfoque a los requerimientos de los teJ¿ 

dos bucales • 

. Sin embargo, el Odont61ogo debe tener una atención más 

cuidadosa a aquellos componentes dietéticos factibles de promover~ 

cumulaciones indeseables de restos alimenticios sobre y entre las -

superficies dentarias: Asimismo, proporcionar una fuente adecuada 

de lngest16n de fluoruros, especialmente en el desarrollo dentario, 

como es en el embarazo y los primeros años de vida. 

Los alimentos que se encuentran al alcance del hombre, 

básicamente son de tres clases: los carbohidratos, grasas y pro -

ternas. 

LOS CARBOHIDRATOS. Son agentes etiol6gicos importantes 

en la producción de caries. Existe raz6n para creer que las grasas 

están asociadas con lnhlblci6n de caries. Frecuentemente existe -



16 

muy poca lnformacl6n científica sobre la existencia de cierta rela­

ción entre proteínas y caries. 

Relación entre carbohldrat?s y caries. Los requerlmle.!!, 

tos de energía varían dependiendo del perfodo de la vida, asf como 

de la talla del Individuo, actividad ftslca, peso y estatura; aumen 

tando durante el crecimiento, desarrollo, embarazo.y lactancia, ya 

que de los mayores requerimientos ca18rlcos durante la sfntesls de 

nuestros tejidos y de los componentes lácteos, se superponen enton­

ces a las corrientes para el mantenimiento de la actividad ffslca, 

no así los requerimientos de energfa después de.Ja madurez, debido 

a stntesls muy reducidas, y en muchas ocasiones restricciones en la 

actividad ffslca. 

El papel de los carbohtdratos sobre la caries, se des -

crl&e a contlnuaclon: 

1, Para Iniciarse la caries dental, los carbohldratos 

deben estar en la boca. 

2. Los carbohldratos deben ser susceptibles a la acción 
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de microorganismos bucales, al grado de formarse productos que Pª!. 

ticipen en Ja destruccl6n de la superficie del esmalte, 

3. Muchos polisacáridos, disacáridos y monosocárldos 

de la dieta, tienen propiedades carlogénicas. 

4, Los carbohldratos naturales y los refinados son ca 

paces de participar en la Iniciación de la caries. 

5. Los carbohidratos, a partir de los cuales se for -

man placas fácl !mente, parecen tener mayor potencial de producció.n 

de caries. Los carbohidratos que se el !minan lentamente en la bo­

ca favorecen la lniclacl6n de la caries. 

6. Los carbohidratos que son rápidamente eliminados de 

la boca, son de mucho menor importancia en la producción de caries. 

Si nos detenemos a reflexionar sobre estas afirmacio -

nes, claramente notaremos tres aspectos importantes de la fisiolo­

gía bucal de los carbohldratos; son de Importancia esencial en la 

etiología de la caries, estos tres principios: 
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l. Forma qufmlca de los carbohldratos digeridos. 

2. Ritmo en que los carbohidratos se el !minan de la ca 

vidad bucal. 

3. Frecuencia con que se Ingieren los carbohidrato¡, 

LAS GRASAS. Relación entre grasas y caries. Las gra-­

sas dietéticas tienen Influencia limitada en la caries dental, eso 

se ha observado en estudios de seres humanos y animales. Han sido 

observados casualmente exámenes generales de pueblos primitivos, y 

además observados en estudios sobre nutrici6n de personas residen -

tes en Instituciones. 

Son Interesantes los hallazgos observados en los esqui­

males; ~stos que siguen una vida n6mada y primitiva presentaron au­

sencia total de destrucci6n dental o realmente mfnima. Cuando el -

esquimal adopt6 una dieta civilizada, se observaron caries denta 

les. En condiciones de vida primitiva, los esquimales consumfan 

dietas que a veces tenTan hasta 65% de grasa e Incluso cantidades -

limitadas de pan que al consumirla la sumergfan en aceite de grasa 

de animal antes de comerlo. De esta Investigación se observ6 que -

.los esquimales tienen una reducci6n de 25% de contenido de grasa ~ 
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dietética, para lo cual existe destrucción dental. 

Informes de investigaciones, consideran que las dietas 

ricas en grasas detienen la destrucción dental de los nl~os; poste­

riormente se demostró que la inhibición de las caries también podía 

producirse con dietas que contuvieran cantidades apreciables de az.Q. 

cares simples. Un rasgo común de estas dietas para detención de c~ 

ries, fue la inclusión de aceite de hígado de bacalao, por lo que 

es importante observar el informe de otras fuentes, afirmando que 

cuando se administró vitamina Den forma de preparación de aceite -

de hígado de bacalao a residentes de una institución infantil fue -

eficaz para limitar la destrucción dental con cantidades similares 

o mayores de vitamina O. Los hallazgos Indican que las propiedades 

físicas del aceite de ·hfgado de bacalao. son responsables de la lnhJ:. 

bición de la caries. 

Existen diversos experimentos con animales en donde 

se ha observado que la caries dental disminuye al aumentar las can­

tidades de aceite de maíz o manteca de cerdo. Esto sugiere que el 

mecanismo de Inhibición es local, posiblemente asociado con una P.!:, 

lícula de aceite sobre la superficie dental. 
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Los efectos de ~cides grasos en el crecimiento in vitro 

de lactobacilos; estafilococos, estreptococos bucales y flora mez -

ciada de placas dentales y saliva, han sido ampliamente Investiga -

das. Los ácidos grasos mostraron lnhlbici6n de crecimiento micro -

biano, pero los ~cldos lnsaturados con 18 carbones estimularon llg! 

ramente el crecimiento de algunos lactobacilos. 

Asimismo, el efecto de los ácidos grasos en la superfi­

cie del esmalte antes de su exposición a una mezcla ~cido desaliva 

proporciona protección contra la descalciflcaci6n. 

Basándonos en lo anterior, se puede concluir que las -

grasas dietéticas Inhiben la caries dental. Tal efecto se atribuye 

a: 

1, Alterac16n de las propiedades superficiales del es­

malte. 

2. Interferencia ·de los microorganismos bucales. 

3. Modificación de la f lslologTa bucal de los carbohl­

dratos, 



RELACION ENTRE LAS PROTEINAS Y LA CARIES. Es un nutri 

miento especialmente noble; en el caso de una lngest16n baja total 

se sugerirán corno suplemento una o más porciones extras de al lmen -

tos ricos en proteínas; además, se hará una recomendación de allme!!. 

tos específicos que ayudarán simultáneamente a balancear Ja distri­

bución entre los 4 grupos básicos de al lmentos nutritivos, (Jacteos, 

carne, vegetales, frutas, pan y cereales). Y algo muy importante, 

su economía para que no exista ningún rechazo del paciente. 

Se Je puede sugerir que su dieta se complemente con: 

habas, pescado y carne, así como leche descremada. 

Es necesario que el paciente comprenda la necesidad de 

consumir proteínas; asimismo balancear las proteínas vegetales y an.!_ 

males durante su dieta. 

Cuando una persona es parcialmente vegetativa podrá ba­

lancear sus proteínas con huevo, leche y queso. Cuando una perso­

na es estrictamente vegetariana, debe de hacer una compensaci6n ad! 

cuada en protefnas animales. Se han realizado estudios y se ha ob­

servado que animales carnívoros sufren raramente destrucción dental 



y las personas que tienen dietas elevadas de protefnas no sufren -

susceptibilidad a la caries, por lo que se ha comprobado que lamo­

dlflcacl6n de los contribuyentes de proteínas dietéticas pueden co~ 

tribuir a la inhlblcl6n de la caries. 

Al lmentos detergentes y su posible Influencia en la fO!'._ 

ma.cl6n de caries dental. 

Se cree que los alimentos fibrosos ejercen efectos de -

tergentes durante la mastlcaci6n, lo que da por resultado mayor hi­

giene bucal. 

Existe una técnica que consiste en que un sujeto expe -

rlmental mastique pastel de levadura. Este material de prueba tie­

ne una ventaja, la cual se parece a los microorganismos y a los all 

mentos. Como el número relativo de células de levadura normalmente 

presente en la boca es mfnlma, se tomaron muestras salivales a un 

Intervalo establecido después de la lngestl6n del pastel, las cua -

les dieron una lndicacl6n sobre el patr6n de ellmlnacl6n bucal, se 

buscaron por medio de procedimientos terapéuticos ciertos alimentos 

para acelerar el procedimiento normal de ellmlnacl6n de levadura, -
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en los cuales se encontraron manzanas, naranjas, parafinas que tie­

nen propiedades detergentes, las cuales se acercan a· Ja variedad -

µromedio de cepi 1 lado dental. Estos alimentos así como alimentos -

adherentes al final de una comida o entre comidas, ya que las ple -

zas retienen alimentos fibrosos en cantidades menores. 

Es aconsejable mencionar a los padres y a los niños que 

~I ingerir alimentos detergentes en vez de adhesivos, en ningún mo­

mento podrán sustituir el cepillado cuidadoso de los dientes y el -

empleo de hilos dentales. 

Importancia de la dieta adecuada para Jos tejidos buca· 

les en desarrol Io. 

Dientes y glándulas salivales. El desarrollo de los 

dientes y las glándulas salivales están estrechamente relacionados 

con el aporte de nutrientes. Los dientes y los tejidos bucales pr~ 

sentan cambios formativos, que son las manifestaciones del desarro-

1 lo de todos los tejidos y 6rganos participando en fase de creci 

mi en to h lpertr6f i co e hi perp 1ást1 co; as iml smo, ex 1 sten períodos 

críticos durante los cuales una tensión Impuesta (desequl 1 ibrlo nu-



24 

trlclonal), conducirá a cambios Irreversibles en estos tejidos bue! 

les, esta tens16n precoz alterará dichas estructuras en tal fonna • 

que Influyen profundooiente sobre la capacidad de resistencia y la a 

reslón microbiana en la edad adulta. 

Básicamente en el desarrollo de un diente se observará 

la formación de una matriz protefnlca que trS mineral Izándose; du • 

rante este proceso es necesaria ·la presencia de vitamina D, cale.lo 

y fósforo para asegurar una calcificación 6ptlma, Los dientes em • 

plezan a calcificarse en el útero y alcanzan su m&xlma calclflca -

clón a los 18 anos. Por lo tanto, es necesario estudiar la dieta 

en el desarrollo de los dientes, en etapas. de preerupclón y post -

erupción en el desarrollo en Otero, se tomar&n en cuenta los efectos 

maternos sobre el estado nutrlclonal del feto, puesto que el enbrl6n 

debe disponer de sustratos para sintetizar sus propias vltamlna·s, -

protefnas, grasas e hidratos de carbono, y además, el transporte a 

través de la placenta serán procesos lmportante·s. El fluoruro no • 

atraviesa la barrera placentaria en cantidades suficientes para que 

se realice su Incorporación óptima a los cristales adamantinos 

del diente, fortaleciéndolo para la agresión futura de la caries, 
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Las proteínas juegan un papel importante durante el de­

sarrollo y formac16n de los tejidos, debido a que los cambios en -

los tipos de forma, morfologTa y erupción de los dientes, así como 

alteraciones y funci6n de las glándulas salivales, pueden atribuir-· 

se a carencia de proteínas durante períodos críticos del desarro- -

llo. 

La malnutrición de proteínas calóricas durante el emba­

razo y el período neonatal proporcionan un alto índice de hipopla -

sia adamantina y caries en la dentición primaria. 

Epitelio bucal. El epitelio bucal presenta en ritmo de 

recambio muy rápido, su población celular puede renovarse completa­

mente en un lapso de tres a siete días, por lo que se considera un 

tejido en un estado continuo de desarrollo, por lo que la hiperpl!!_ 

sia obligatoria (divisi6n celular), es un componente esencial en -

ese tejido. 

El esfuerzo y la tensión nutrlcional durante el período 

crítico continuo puede perjudicar la renovación del epitelio y alt! 

rar un componente Importante de su mecanismo de defensa, o sea, 
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funciona como barrera. 

Los nutrientes dietéticos son la fuente principal de -

precursores, sustratos y cofactores para la blosfntesls, por lo 

que se puede deducir que muy pocos casos de de~ectos de nacimiento 

en los humanos hayan sido relacionados específicamente con desequl-

1 lbrlos nutriclonales, parece que, exceptuando las disfunciones es­

tr lctamente nutriclonales o cromosom~ticas, la disponibilidad de 

sustratos y la util izacl6n o la falta, o ambas cosas de fuentes de 

energía, son factores clave para suscitar la respuesta del tejido 

fetal bucal, al agente afectado. 

EL OBJETIVO FINAL 

Como se ha venido mencionando a través de este capitulo 

los enfoques de la Odontología Preventiva son primordialmente, el -

evaluar al paciente no tan solo en sus manifestaciones bucales, si­

no tn una forma general en cuanto a su salud, para determinar en -

forma consciente, de acuerdo a la magnitud de su problema, el trat,!I. 

miento Indicado en su caso, que creamos pertinente llevar a cabo. 
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El objetivo final en Odontologfa Preventiva, es el cum­

pl lmiento de la función de protección y fomento de la salud dental, 

a través de procedimientos, como son: 

Higiene dental, alimentación racional, la fluoración del 

agua para beber, la educación sanitaria dental, etc. Por medio de 

estos procedimientos se puede prevenir y controlar una buena parte 

de las caries dentarias; prevenir o controlar las inflamaciones y e_n._ 

fermedades de los tejidos blandos que rodean al diente; corregir la 

mala oclusi6n de la dentadura y modificar las irregularidades de los 

dientes que interfieren en la masticaci6n normal y con la estabill -

dad emocional del individuo; tratar las anomalías de la cavidad bu -

cal, como los defectos congénitos, dientes supernumerarios, paladar 

hendido, etc., tratar y restaurar la normalidad de la dentadura da­

ñada por accidentes; investigar tempranamente el cáncer bucal, pre­

venir y eliminar infecciones orales y abcesos dentarios que pueden 

dar origen a infecciones generalizadas o a distancia. 



Capitulo 
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11. CARIES DENTAL. 

La caries dental es una infección caracterizada por una 

serie de reacciones químicas complejas que resultan, en primer lu­

gar, en la destrucción del esmalte dentario, y, posteriormente, si 

no se le detiene, en la de todo el diente. 

La destrucción mencionada es la consecuencia de la ac 

ción de agentes químicos que se originan en el ambiente inmediato -

a las piezas dentarias. 

a) Teorías carlogénicas modernas: 

Teoría acidogénica (teoría de Mlller). Actualmente es 

la que se acepta más, ya que expl lea la iniciación de la caries, 

aunque deja puntos sin aclarar. Fue descrita desde finales del si­

go XIX por investigadores franceses y apoyada y comprobada científi 

camente por Miller, a principios de este siglo~ 

Esta teoría sostiene que los microorganismos acld6genos 

(o generadorés de ácidos), son básicos y esenciales para la inicia-
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ci6n del proceso de caries, ya que su metabolismo produce fermenta­

ciones ácidas degradando los alimentos principalmente los hidratos 

de carbono, bajando el Ph (ácido) de la placa bacteriana, lo cual -

aumenta su prollferaci6n microbiana (caldo de cultivo) y por lo tan 

to aumenta la actividad acidogénlca. Lo anteriormente descrito se 

realiza en una primera instancia en donde se efectúa la descalclfl­

caci6n de la molécula del esmalte y en donde su conjunto de este 

proceso nos dará la formación de cavidades, o sea la destrucción 

del esmalte. 

Apoyando esta teoría, existen una serie de pruebas rea­

l izadas en el laboratorio, las cuales son: 

1. La medición de un Ph ácido en la superficie del es­

malte en la iniciaci6n de la caries. 

2. Exlstl.rá un complejo bacteria! en el lugar o sitio 

en donde se va a iniciar la caries. 

3. Una relaci6n directa de las die~as ricas en hidra -

tos de carbono, azúcares deslntegrables, principal­

mente. 
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,Además, los microorganismos acidogénicos que se aislan 

,de la placa bacteriana se encuentran con más frecuencia el estrept~ 

coco mutans, sanguis, salivarius, lactobacilo acidófilo, hongos, 

levaduras, necesarias, asf como otros microorganismos menos impor 

tan tes. 

Teorfa Proteo! ítlca. 

Esta teorTa fue apoyada y descrita por Gattl ied y cola­

boradores, en donde sostiene que el proceso carioso se inicia por 

una actividad de placa bacteriana, pero está compuesta por microor­

ganismos proteolfticos (que provocan l lsls o desintegran las pro -

teínas). 

El metabolismo bacteriano al destruir la porción prote.!_ 

nlca interprismática, provoca la desintegración del tejido adamant..!_ 

no, al ser destruTdo sufre una invasión bacteriana acidogénica, des 

truyendo la porción mineral, y asimismo apoyando a la teoría de 

/'11 l ler. 

La comprobación de esta teoría se ha real izado por me-



dio de cortes hlstopatológicos en donde se observan zonas predomi -

nantemente proteínicas que sirven como una ruta para el avance de -

la caries; sin embargo, con esa teoría en ningún momento da una ex­

pi 1caci6n de la relación que existe entre el proceso patológico y 

los hábitos al lmentlcios, (como ingesta de carbohidratos). 

Teoría de la Proteo! isls. (Quelaclón). 

Esta teoría fue real Izada por Schtz explicando que el 

caso de caries es un fenómeno químico en donde va a existir pérdida 

de ca'lc i o p revocado por 1 a que 1 ación (es un fenómeno químico en do!: 

de una molécula es capaz de captar el calcio de otra molécula, pro­

vocando un desequilibrio electrostático y de desintegración). 

La molécula que atrapa el calcio se llama quelato y fu!: 

cionan como tal, las aminas, los péptidos y los polifosfatos saliv~ 

les, y el quelate que viene a ser la molécula que cede el calcio, -

en este caso la apatita.del esmalte. 

Como se ha comprobado esta teoría no explica la reta -

ci6n que existe entre Ja dieta y Ja caries. 
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Teoría End6gena. 

Cserney, propuso esta teoría que varia de las teorías -

anteriores, proponiendo que la caries durante su inicio, es el re -

sultado de trastornos bioquímicos no bacterianos y comienza con la 

modificaci6n pulpar y después se manifiesta en el esmalte y dentl -

na. 

Este proceso se manifiesta por una influencia selectiva 

sobre el metabolismo de magnesio y fluor de los dientes, por lo que 

se explica la existencia de caries en determinados dientes y dentro 

de los mismos en determinadas zonas. 

El trastorno bioquímico se debe a una perturbación en -

el balance fisiol6gico entre activadores de la fosfatasa (magnesio) 

e inhlbidores de la misma (fluor) en la pulpa. Cuando existe un de 

sequllibrlo, la fosfatasa estimula la formación de ácido fosfórico 

disolviendo los tejidos calcificados desde la pulpa hasta el esmal­

te. 

Probablemente algunos. casos clTnlcos apoyarían esta teo 
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ría como cuando no se encuentra caries en dientes despulpados; los 

séguidores de esta teoría sostienen la hipótesis de que la fosfata­

sa explica los efectos protectores de los fluoruros. 

También se mencionará que la teoría del glucogeno nos -

afirma que la alta ingestión de carbohidratos durante el período de 

amelogenesls está directamente relacionada con la formación de ca -

rles, debido al dep6sito de glucogeno y glucoproteTnas que habría -

en Ja destrucción del diente. Después de Ja erupción de los teji -

dos dentarios serán los más susceptibles al ataque bacteriano. Sin 

embargo, esta teoría está poco fundamentada. 

Teoría organotr6pica de Leingruber. 

Sostiene que la caries es una enfermedad de todo el ór­

gano dental y no tan solo como destrucción local de los tejidos del 

diente, sino que considera al diente como parte de un sistema bioló 

gico compuesto de tejidos duros, blandos y saliva. 

Los tejidos duros actúan como membrana selectiva entre 

la circulación pulpar y salival y va a tener una acción directa en 
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el Intercambio lónlco en donde dependerán sus propiedades bioquTmi­

ca·s y biofíslcas de los mismos. 

La saliva se considera un factor de equilibrio blodiná­

mlco en donde el mineral y la matriz del esmalte estarían unidos por 

enlaces de valencias homopolares; cualquier agente capaz de des 

trulr estos enlaces romperá el equilibrio y causará la destrucción 

de los tejidos. Las pruebas científicas que apoyan esta teoría son 

muy escasas. 

Otra de las teorías que no ha sido comprobada y por lo 

tanto no ha tenido muchos seguidores, es la llamada blofísica. Es­

ta fue postulada por Newnann-Oisalvo en donde se enuncia que las al 

tas cargas de la masticación producen un efecto esclerosante en los 

dientes, por lo que va a existir una pérdida continua del contenido 

de agua combinado con modificaciones en la cadena de poi lpéptldos y 

un empaquetamiento de los crlstalitos fibrilares. 

Se sugiere que estos cambios de estructura se producen 

por la compresi6n masticatoria en la cual se va a disminuir la re -

slstencla del diente a los agentes causales de la caries. 



Dentro de la etiología de Ja caries se ha comprobado que 

existen diversas teorías modernas, las cuales se pueden aceptar co­

mo factores directos, pero aún así no está esclarecida ni estable­

cida una etiología en la cual existan los factores directos y loca­

les, asr como generales dentro del proceso carloso como una sltua -

cl6n única y definida. 

Además de las causas directas mencionadas, bajo ciertas 

circunstancias para provocar la caries se han relacionado diversos 

factores predisponentes o coadyuvantes, los cuales se podrán divi -

dir en locales y generales. 

b) Causas predlsponentes locales y generales. 

1° Composici6n química del esmalte. Se considera que 

los dientes al haéer erupción aún no se ha terminado de mineral i 

zar, por lo que se considera que el diente tiene menos resistencia 

y por lo tanto va a tener mayor predisposición a la caries. El 

diente en estas condiciones permitirá un intercambio 16nlco entre -

los minerales y la saliva. 
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Cuando el diente se va mineral izando, la solubilidad de 

este tejido va disminuyendo; de esta manera habrá un aumento de re -

slstencla al proceso carloso. 

2° Disposición de los prismas. Como se observa en un 

corte histológico, el esmalte presenta algunas anomalías en su con1 

tituclón (penachos, agujas, hipoplasias), permitiendo un doble meca 
~/ 

nlsmo para la penetración de la caries. 

Debido a la disposición Irregular de la materia inorgá-

nlca,.permlte la formación de grietas microscópicas en la superfi -

ele del esmalte y así propicia la penetración de las causas desenc! 

denantes de este proceso. 

3º Defectos anatómicos. La caries puede desarrollarse 

en cualquier punto de la superficie del diente; sin embargo, los -

surcos y las focetas profundas favorecen la retención y acumulación 

de la placa bacteriana y restos alimenticios, encontrándonos una ma-

yor Incidencia en estas zonas. 

4° Abrasión. El desgaste es un factor muy Importante 
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y afecta tanto superficies proximales como laa oclusales, ya que -

favorece la acumulaci6n de sustancias que fomentan la fermentación 

bacteriana; además, la abrasi6n produce exposición de las capas 

más profundas del esmalte, quedando al descubierto superficies me -

nos duras y menos resistentes al proceso carloso. 

5º Halposlc16n dentaria. Este factor favorece grand.!:, 

mente a la caries porque los espacios Interdentales que facilitan -

la limpieza espontánea están eliminados, pues en los puntos de con­

tacto se encuentran desplazados, dándonos una retención de residuos 

de los alimentos; asimismo las obturaciones mal adaptadas y la de -

fectuosa reconstrucción de un diente dará como consecuencia la re -

tencl6n de restos alimenticios bajo el margen hipertrofiado de la -

encía. 

6º Mala higiene bucal. La falta de medidas adecuadas 

en la higiene bucal, es una de las causas principales predisponen -

tes, ya que facilitará la acumulaci6n y persistencia de la placa -

dental. 

7º Composición de la saliva. Considerada como un fac 
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tor de Influencia en la producción de enfermedades de la boca, pues 

eri casi todas las teorías que se conocen al respecto, las que tie -

nen exceso en ingestión de carbohldratos serán más propensos al pr~ 

ceso carloso. 

La saliva es un líquido orgánico formado en un 98% de! 

gua, s6lldos en suspensión y sustancias disueltas de tipo orgánico 

e Inorgánico. Los s61 idos en suspensi6n, son células de descama 

slón del epitel lo, bacterias, leucocitos, levaduras, etc. Los com­

ponentes inorgánicos son Iones de sodio y potasio que aumentan su·­

concentraci6n con la velocidad del flujo salival (sobre todo el ión 

sodio). También encontramos fosfato y calcio en menor cantidad, -

que ayudan a la actividad lenffer, contiene cantidades variables -

de oxigeno, nitrógeno y carbonato, que está estrechamente relaciona· 

da con la capacidad amortiguadora de la saliva. 

Entre los constituyentes orgánicos se identifican: 

mucina, glucosa, alfa, beta y gama, llsoslma, ácido glutámlco, lsti 

dina, leuc~lna, vallna, vitaminas A, C, K, rlboflavina, plrldoxi­

na, ácido pantoténlco, etc., en diferentes cantidades. 



40 

Existen también componentes muy Importantes como son 

las enzimas, ami lesa en un 12% de la cantidad total del material 

orgánico, ami lasa alfa, Ja cual su funci6n es hidrolizar a las dex­

trina y descender la viscosidad de los geles de almld6n; la amolasa 

beta desdobla las moléculas, dando como resultado la maltosa, la 

cual tiene un papel Importante en la dlgesti6n. 

Encontraremos también allesterasas cuya funcl6n es hl -

drollzar los ésteres de ácidos grasos, las lipasas que desdoblan a 

los gloceridos de los ácidos grasos, enzimas de transferencia como 

la catalasa, la peroxidasa y la hexoclnasa que cataliza reacciones 

en las cuales se transfiere un grupo químico de un compuesto a otro. 

Además, se debe de tomar en cuenta el Ph de la saliva, 

el cual varía de 5.6 a 7.6. 

Como mecanismos de defensa en la saliva existen sustan 

clas antlmlcroblanas específicas, que son: bacteriostáticos, bacte 

rlcidas, aglutinantes, etc. 

Una entidad salival coh su propia funcl6n blo16gica, es 

la fase del riozo m6vl1 que contiene sustancias antlmlcroblanas co 
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mo los ya mencionados, y que transporta a las zonas en donde se re­

quiete neutralizar a Jos agentes patógenos, manteniendo así Ja flo­

ra bacteriana bucal, prácticamente constante durante toda Ja vida. 

Cabe mencionar que la disminución del volumen salival, 

favorece Ja iniciación del proceso carloso porque dificulta la des­

composición de los restos amiláceos, propiciando su estancamiento 

en Ja cavidad oral. 

Los factores generales y sistémicos que coad-,uvan a Ja 

aparlci6n de caries son difíciles de determinar; sin embargo, se -

puedeº mencionar la nutrición que por su importancia se describió en 

un capitulo anterior. Otros factores importantes podrían ser la he 

rencia biopatol6glca, el funcionamiento endocrino e inclusive el 

stress psicológico. 

Así, de esta manera no podemos aceptar que la caries 

dental sea un padecimiento de origen local, sino que su aparición, 

avance y el control está regulado también. por los mecanismos de ho· 

rneostasls, de los cuales ya hemos hablado. 

c) Proceso carloso. 
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Actualmente, por medio de experimentos y razones químl 

cas, la teorTa que más se ha apoyado y que es la más aceptada, es -

la acidogénica, en la cual los agentes destructivos iniciadores de 

la caries, son ácidos, los cuales disuelven inicialmente los compo­

nentes Inorgánicos del esmalte. La disolución de la matriz orgáni­

ca tiene lugar después del comienzo de Ja descalclflcaciót¡ y esto -

se debe a factores mecánicos o enzimáticos. Los ácidos que origi -

nan Ja caries son producidos por ciertos microorganismos bucales -

que metabol izan hidratos de carbono fermentables para satisfacer -

sus necesidades de energía. Los productos finales de esta fermen­

tación' son ácidos, en especial láctico, acético, propiónico, pi'ruvj'. 

co y quizá fumárico. 

Se ha aceptado que para que las bacterias alcancen un -

estado metabólico tal, y de esta manera permitir Ja formación de áci 

dos, es necesario previamente que constituyan colonias, para que -

así estos ácidos lleguen a producir cavidades cariosas, es indispen­

sable que sean mantenidos en contacto con la superficie del esmalte 

durante un lapso suficiente, como para provocar la disolución de es­

te tejido. Esto implica que para que la caries se origine, deberá 

existir un mecanismo que mantenga las colonias bacterianas, su sus 
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trato alimenticio y los ácidos adheridos a la superficie del dien -

te·. Por medio de estudios se comprobó que en las caras colusales 

en los dientes de roedores había caries con ausencia de placa bact!:_ 

rlana. Esto se debe a la anatomía oolusal. (surcos y fisuras)., jun­

to con Ja retención de restos alimenticios, IÓ cual incrementa a Jos 

microorganismos y colonizándose junto al esmalte, teniendo la misma 

acción que los ácidos a permanecer junto a dichos tejidos por un 

tiempo suficiente. Esto significa que los restos alimenticios en -

determinada zona tienen la misma acción que la placa clásica; sin -

embargo, en sentido fisiopatológico se puede afirmar que el primer 

paso en el proceso carioso es la formación de placa. La placa den­

tal es una película gelatinosa que se adhiere firmemente a los dien 

tes y mucosa gingival; está formada por colonias bacterianas, agua, 

células epiteliales descamadas, gl6bulos blancos y residuos al lmen­

ticios. Desde que se conocen los efectos dañinos de la placa como 

consecuencia del metabolismo de sus colonias bacterianas, la placa 

.se considera como una colección de colonias para mantenerse sobre 

la superficie dentaria, necesitaran un adhesivo. 

La función adhesiva es desempeílada por varios polisacá­

ridos sumamente viscosos producidos a la vez por diferentes tipos 



44 

de microorganismos bucales, entre Jos más comunes encontramos los -

destranos y levanos, que son sintetizados por los microorganismos a 

partir de hidratos de carbono, en particular la sacarosa (azúca~ co -

mún). Las más adhesivas se consideran los destramas que forman dis-

tintas cepas de estreptococos, y en especial el estreptococo muta -

ns, así como existen estos estreptococos aparecerán en la ~avldad bu 

cal estreptococos no cariogénicos, Jos cuales únicamente constituyen 

trazos de éstos y polisacáridos parecidos. 

En tas superficies radicuales se encontraron con más fre­
\ 

cuencla los levanos que incluyen un grupo más representativo de los 

dexteroides, conocidos con el nombre de actlnamyces viscosus. 

En conclusión, las reacciones bioquímicas a los que obe-

dece la síntesis de destranos y levanos, son las siguientes: 

1) Sacarosa+ Enzima bacteriana+ Dextrano - Sacarosa 

+ Fructuosa. 

2) Sacarosa + Enzima bacteriana + Levanos + Glucosa. 

Como se observa, la sacarosa se divide en dos monosacá-
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rldos que son la glucosa y la fructuosa que éstos son pollmerizados 

para formar los dextranos y levanos, respectivamente. 

Los dextranos más perniciosos son los de cadena larga y 

elevado peso molecular, son insolubles en agua, muy adhesivos y tena 

ces, y además, resistentes al metabolismo bacteriano. 

Estas características hacen que los dextranos sean ap -

tos para la formaci6n de la matriz que aglutina la placa, por las -

siguientes razones: 

1) Se adhiere firmemente a la apatita del esmalte. 

2) Forman complejos Insolubles cuando se les incuba -

con saliva. 

3) Son resistentes a la hidrollsis, haciéndolos relatl 

vamente estables en términos bioquímicos. 

4) Son capaces de Inducir la aglutinación de ciertos • 

tipos de microorganismos como los estreptococos m~ 

tans. 
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.Los 1 evanos son po 1 ímeros más so 1ub1 es en agua, no 11 ~ 

gando a tener la misma dimensión ni peso molecular que las dextro­

nas y son susceptibles al metabolismo bacteriano. Por sus caracte 

rísticas se encuentran en las superficies radiculares, ya que es -

tán protegidos de acciones mecánicas que tienden a desplazar la -

placa. 

El segundo pasó del proceso carioso, es la fonnaci6n 

de ácidos dentro de la placa, ya que las especies bacterianas de -

la boca ·tienen la capacidad de fermentar los hidratos de carbono -

y constituir ácidos. 

Los mayores formadores de ácidos son los estreptococos 

que, además, son los organismos más abundantes de la placa. 

Otros formadores de ácidos son los lactobacilos, enterococos, leva­

duras, estafilococos y neisseria. 

Los organismos antes citados no s61o son acidogénicos, 

sino también son acidúrlcos, es decir, capaces de vivir y de repr~ 

duclrse en ambientes ácidos. Estudios gnatobl6tlcos han demostr! 

do que los prlnclpales agentes cariogénicos son los estreptococos 
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mutans, saliva, virus y sanguis.Las superficies radiculares, aun -

que están cubiertas por cemento, es un tejido menos resistente a -

la disolución ácida por las que pueden ser atacados por formas ba.!:_ 

terianas relativamente pobres en cuanto a la formación de ácidos. 

Para que los organismos acidogénicos sean carlogénicos 

tienen que tener la capacidad de colonizar en la superficie de los 

dientes, 

En lo que respecta a los microorganismo más fuertemen­

te cariogénicos, esta propiedad es el resultado de su capacidad de 

formar placa, Es por ello que puede afirmarse que placa y riesgo 

de contraer caries, son expresiones sinónimas. 

d) Dientes susceptibles. 

Una vez que se han formado los ácidos en la placa, o -

para ser más precisos, una vez que los ácidos se hacen presentes -

en la Interfase esmalte-placa, la consecuencia es la desmineraliza 

ción de los tejidos dentales susceptibles. El saber si un diente 

es susceptible, es Indefinido, pero lo que sí se ha comprobado, es 
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que hay zonas más susceptibles a Ja caries, como son: las áreas de 

contacto, las fosetas, fisuras y fallas del esmalte. 

e) . Caries rampante. 

Son aquellos casos de caries extremadamente aguda, que 

afectan los dientes y las superficies dentarias que, por lo gene -

ral no son susceptibles al ataque carloso. Este tipo de lesiones 

progresa a tal velocidad que por lo común no da tiempo para que la 

pulpa dentaria reaccione y forme dentina secundaria; como conse -

cuencia, la pulpa dentaria es afectada, las lesiones son blandas y 

su color va del amarillo al pardo. La caries rampante se ha com -

probado más en nlnos por la debilidad del esmalte. 

Los factores etiol6glcos de la caries rampante són di­

ferentes, se consideran por ciertos factores hereditarios en aque­

llos casos de padres y hermanos propensos a la caries. Aunque es 

más creíble el hecho del ambiente, en particular la diete y los h§_ 

bltos. 

Para Ja prevencl6n de Ja caries rampante, hay que dla.2_ 
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nosticarla con antlclpacl6n a su aparlcl6n, por lo que hay que a~ 

vertlr a los padres de los hábitos de· higiene bucal que deben ob­

servar sus hijos. 
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111. FLUOR 

El Interés de los fluoruros se lnici6 en 1802, cuando 

Morozzo reportó la relac16n que guardaban con el contenido 6seo de 

los f6slles de elefantes descubiertos, y años después, por la de -

terminaci6n del ·metaloide en los dientes de-elefantes, usando méto 

dos de precipitación de CaF2• 

Tres años más tarde, en 1805, Morichlnl encontr6 fluor 

en el esmalte del diente humano, y finalmente en 1855 Fremy repor­

tó sus hallazgos de SiF4 en huesos frescos, en polvos de huesos y -

en las cenizas obtenidas mediante incineración, o bien mediante -

la extracción del fluor con el uso de alcalls dilufdos. 

Las teorfas sobre los métodos de acción de los fluoru -

ros diferían entre los investigadores. 

Erhardt, en 1874 pensó que el fluor protegía al diente 

contra la caries, dándole firmeza perdurable a las estructuras 

dentarias. 



En 1897, Hlchel postul6 que el contenido de fluor de -

los dientes .influenciaba en la susceptlbil ldad de caries dental de 

bido a las propiedades antlenzimáticas y bactericidas de fluor. 

El organismo normalmente adquiere los fluoruros por la 

ingesti6n de alimentos contaminados, particularmente con sus sales 

y en el agua de bebida. Una vez en el organismo, las sales solu -

bles de fluoruro son rápidamente absorbidas por la mucosa gastroi~ 

testinal. Cuando son Ingeridas sales relativamente insolubles, -

tales como la criolita y el fluoruro de calcio, escapan cantidades 

considerables del fen6meno de la absorción. La excreción del ión 

es principalmente por Jos riñones, pero apreciables cantidades ap~ 

recen en el sudor. Cuando la lngesta diaria de fluor es de nive 

les normales (0.5 a 1.5 mg), la excreción de fluoruros es completa 

y no se presenta almacenamiento del mismo. McClure y col. llega -

ron a observar almacenamiento cuando las cantidades de ingesta dia 

ria excedían los 4 ó 5 mgrs •• Sin embargo, Machle y asociados pu­

bl lcaron que el almacenamiento ocurrfa con dosis. mayores de 6 mili 

gramos de fluoruros diario. 

La dlstribuci6n de los fluoruros ha sido estudiada por 
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Gettler·y Ellerbroke (1939) en tejidos humanos nonnales, las mayo­

res concentraciones se encuentran en huesos y dientes (10 a 30 

mgrs. por 100 gramos de tejido); la concentración en tejidos blan­

dos es mucho menor (20 a 80 mgrs. por 100 gramos de tejido). 

En casos fatales de intoxicación aguda con fluoruros, 

los tejidos contienen 140 a 1600 mlcrogramos por 100 gramos de te­

jido. Los depósitos de fluor en el hueso es el resultado de la -

fonnaclón de fluoruro de calcio insoluble en la estructura esquel! 

tlca. 

El criterio de normalidad de los tejidos del organismo 

es dado por el perfecto equilibrio existente entre dos factores 

siempre opuestos: resistencia tisular "vs" agentes nocivos. 

Cualquier desequilibrio entre ellos por disminución de la primera 

o bien por aumento de la segunda, motivará cambios patoló9icos más 

o menos marcados, dependiente del grado e intensidad de las altera 

clones. 

La caries dental es entones el resultado de tal deseoul 

librlo, el esmalte dentario asiento Inicial de la lesidn, es sin 

duda alguna el que mayor Importancia tiene, está formado por mate­

rial orgánico a Inorgánico, siendo éste último una forma especlal 
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' de fosfato de calcio conocido con el nombre de apatlta; éste c0tn·-
. . 

puesto es de naturaleza cristaloide y como todos ellos, contiene un 

número siempre constante de át0tnos en correcta d!str1bucl6n, Por 

lo tanto, cada átomo de calcio tendrá un determinado número de ele 

mentos fosfato, siempre son la misma localización y en número inv! 

rlable. Sin embargo, otros elementos qurmlcos pueden entrar en r;_ 

!ación qufmlca y deshalojar los Iones de fosfato y calcio de sus -

posiciones normales; ejemplo de ello son el magnesio oue reemplaza 

al calcio, y el carbonato, cloro, hldróxllo y fluor que reemplaza 

a los fosfatos. 

Las propiedades frslcas del esmalte está dado por Ja·n!!_ 

turaleza y disposición que guardan los elementos entre sr, de tal 

manera que sustituciones como las ya mencionadas, productrán modi-

flcaclones en la dureza, solubilidad del esmalte dentario. 

El mecanismo de acción de los fluoruros aan no es muy 

claro, resumiéndose todo a hipótesis más o menos bien fundadas, SI 

bien es cierto que no se ha llegado a saber con exactitud el papel 

del fluor en la prevención de las caries dentale5; también es 

cierto que las estadísticas oue nos han llegado· de estudios reall-

zados en otros parses, concuerdan con los beneficios oue produce en 

estas lesiones. 
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Los mecanismos que ·se han Invocado para expl l,car la ac­

ción del fluor, son dos: 

l. Reemplazando el hidrdxllo presente en la apatlta. 

De esta manera el fluor entra a formar parte del crlstalorde de la' 

misma manera que sf hubiera sido depositada durante el período de 

calciffcacl6n. 

2. Reaccionando con el calcio de la saliva para formar 

cristales de fluoruro de calcio que se fijará posteriormente a la 

superficie dental. Esto ha sido demostrado con el uso del micros 

copio electr6nico. Posteriormente se comprob6 que estos peaueños 

cristales, cuando se' encuentran en un medio ácido, ceden su Ión -

fluor con el fin de que se produzca la lnhlbfcidn de la actividad 

enzimática. 

Son varios los métodos que existen para introducir Jos 

fluoruros al organismo; de todos ellos dos son los más aceptados 

1. Adquisición de fluoruros por la fngesta de agua de 

bebida: Los reportes de la literatura concue~dan en consi·derar al 

fluor como el agente etiológico primario del diente veteado; que 

el grado de alteracldn depende en relacfdn directa con las caneen 

traclones de fluoruros, y que por tanto, las cantidades en que se 
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encuentren en el agua, deber~n 'de ser suficientemente altas para 

prevenir la caries dental, pero Jo suflctentemente bajas para no -

producir ataque al esmalte dentario, 

Los estudios efectuados en diferentes países sobre las 

concentraciones Ideales, proporcionan resultados .ldénttcos, Los -

autores encontraron que concentraciones de 1 .O p.p.m, a 1.5 p p.m 

eran suficientes para reducir la frecuencia de caries en el soi de 

los casos, y aue cifras mayores de.I .5.p.p.m. producran signos li­

geros de esmalte veteado. 

2. Apllcacldn tópica de fluoruros al tejido dentario: 

Este método fue Inicialmente propuesto por Bibby y colaboradores, 

no siendo sino.hasta 1948 cuando Knutson publicd la técnica de 

apl lcaclón. 

a) Limpiar bien la superficie del diente con un llmpl! 

dor cóncavo de hule y pasta de piedra pdmez fina. 

b) Aislar un cuadrante con rollo de algoddn, secando -

la superficie con aire comprimido. 

c) Aplicación de una solucl6n de fluoruro de sodio al 

2% en agua destilada durante 3 6 4 minutos. 



57 

d) .Apl lcaclón a los. cuatro cuadrantes. 

Esta aplicación debe efectuarse a los 3, 7, 10 y 13 años 

de edad. Existen evidencias de buenos resultados obtenidos en pe!. 

sonas adultas con este mismo procedimiento. 

FLUORACION DE LAS AGUAS 

La fluoracidn de las aguas consiste en adaptar las cant.!_ 

dades de fluor contenido en el agua a concentraciones comprendidas 

entre 1 p.p.m. a 1 .5 p.p.m. (una parte de fluor a una parte y media 

disuelta en un millón de partes de agua). Estas concentraciones no 

alteran los caracteres físicos del agua, conservando su mismo sabor, 

olor y color. Cualquier variación de las concentraciones menciona -

das provocarán cambios y alteraciones en la estructura del tejido 

dentario. 

Las aguas que mayores cantidades de fluor contienen, son 

las que provienen de zonas ígneas y regiones montañosas donde las ro 

cas se encuentran en fase de desintegración. 

Los estados que mayor frecuencia de fluorosls presentan, 

son: Aguascal ientes y Baja California en la zona de Ensenada, con -

un contenido de fluor de 3.0 a 4.6 p.p.m. 

Campeche, con una frecuencia y con una concentración de -
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fluor semejante a las anteriore,s, aún cuando más alta, 6,0 p.p.m 

Durango, con algunas zonas de concentraciones de fluor -

de 7.5 p.p.m. y Celaya, Gto. en donde el 80% presentaba manifestaci.!:!_ 

.nes de fluorosls, El fluor se encontró en 17.5 p.p.m. 

Factores que han retardado la aceptación general de los 

fluoruros • 

En la actualidad existe dlscusi6n referente a la acept! 

ción de Ja fluoración de las aguas, En algunos paTses, cultural -

mente más adelantados, se h·an desarrollado programas bien del lnea­

dosque han hecho que Jos reaccionarios a este método sean cada día 

menos, lo que Indica que su aceptación día a día es más admitida. 
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Durante los últimos años, el estudio de la placa 

dental ha sido canalizado para la génesis de la mayorfa 

de las enfermedades bucales. Como consecuencia, los mét.2_ 

dos para la remoción de ésta, llamados control de placa, 

comienza a figurar como el método preventivo número uno. 

La placa dental puede ser definida como la pelfc~ 

la adherente que se forma sobre la superficie de los die~ 

tes y tejido glnglval cuando una persona no se ceplll~ 

los dientes. Desde un punto de vista patológico, la pla­

ca puede ser definida como un conjunto de colonias bacte 

rlanas que se adhieren firmemente a la superficie de·los 

dientes y tejidos glnglvales; esta definlci6n tiene más -

significación clTnlca que la anterior, puesto que se ce~ 

tra en que los agentes reales de la enfermedad dentro de 

la placa, son colonias bacterianas. 

Los efectos nocivos de la placa no se deben a la 

presencia directa de los microorganismos, sino a determl 

nadas productos metab611cos de éstos. Con respecto a la 

caries dental, los organismos metabollsan carbohldratos 

fermentables y forman ácidos, y a su vez, estos ácidos ~ 

disuelven los tejidos dentarios mineralizados. Para que 

1 
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la caries se produzca, estqs ácidos deben permanecer en 

contacto con e'l dl'~nl:~jbi,'.ife~po suficiente para prevo~ 
• '> .. ·.··<.c..·:·.··, 

car un grado perceptlbl~,:4~}d,~s,cal'ctfléaclón~ Los orga­

nismos bucales sintetizan pollsadrldos adhesivos (dex -

tranos y levanos), los cuales unen las colonias entre sT. 

Por el la es 11clto decir que la placa es la primera eta­

pa de la formación' de la caries. En la enfermedad perlo-

dental, y en particular en la gingivitis son también 

ciertos metabólicos microbianos los que producen inflama­

ción, Son tres tipos de productos metabólicos los que la 

originan: 

l. Enzimas capaces de hldrolizar compuestos celu 

lares e Intercelulares. 

2. Endotoxlmas bacterianas capaces de desinte -

grar células del conectivo, y asr liberar 

productos celulares lnf lamatorlos, 

3. Compuestos resultantes de la reacción entre 

antTgenos ~acterianos y anticuerpos, textula -

res, 

El método más efectivo para la p,revenclón de la -

enfermedad causada por la placa bacteriana, es el control 

de la placa, Es un control mecánico, o sea que comprende 

básicamente el cepillado dental y el uso del hilo dental~ 
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CONTROL DE PLACA. 

manera más efectiva para controlar la placa, es la r!!. 

moción mecánica por medio del cepillo de dientes, hilo dental y 

elementos accesorloas, aunque ésta depende principalmente de la -

motivación que el dentista trasmita a su paciente. De aquf se de­

duce que el control de placa es un programa fundamentalmente edu­

caclonal .1:· Primero se debe de educar al paciente con respecto 

a lo que es la placa y a sus efectos, y luego se le debe ense~ar 

a controlar &stos últimos, Esto no debe quedar en acciones sino 

traducirse en hechos para poder tener éxito y asf que nuestros P.! 

cientes hagan del control de placa un hábito. 

El primer paso para el control de placa empieza durante 

las sesiones destinadas al diagnóstico. Ahf se va a Instruir al 

paciente sobre lo que es la placa y cómo controlarla. 

La siguiente fase sera la de Instruir al paciente sobre 

la Importancia de no suspender el tratamiento. El programa se d! 

be seguir paso a paso, pero tomando en cuenta la capacidad de 

comprensl8n del paciente. 

Primera se916n. Aquf se va a def lnir lo que 
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es la pla~a bacteriana y sus efectos y demostrando al paciente !PU 

~~lstenclp. Esto se realiza mediante el uso de una substancia re. 

veladora, puesto que la placa es transparente y clínicamente In-

visible. El compuesto más práctico es la fuscina básica que se 

prepara en una solución al 0.5%. 

Rp. Fusclna básica 

Alcohol 96º 

Sacarina sódica 

Agua C/S 

o. 5% 

2. 5% 

0.2% 

100 mi 

Se disuelve la fusclna en alcohol y después se agregan -

los demás ingredientes. Mediante el uso de un !sopo se aplica, o 

bien se hacen buches para después enjuagar la boca una o dos ve 

ces. 

Otra solución reveladora es la erotroslna (colorante alJ. 

mentlc\o al 1.5% y sacarina al 2%, agua 100 ml y se usa igual que 

la fusclna básica. 

El paso siguiente consiste en demostrar al paciente que 

la placa se halla compuesta por colonias bacterianas, ésto se ha-

ce con el microscopio de fases, preparando un frotis, y éste sea 

observado por el pac 1 ente. A cont.1nuac1 ón se 1 e exp 1 i can a 1 pa -

ciente los efectos nocivos de la placa, utilizando para ésto dla 

positivas, carteles y fotos. 
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Corresponde después demostrar que la placa puede ser r,S 

movida, y más aún que la placa puede remover el mismo paciente. 

Se le suministra al paciente un cepillo dental y se le Invita, -

frente a un espejo, a remover "lo rojo", mientras se le estimula 

sicológicamente; muy bien. !Así es como debe de hacerse! 

Vé cómo la placa está desapareciendo? Ahora vaya a su casa y -

practique. Se le recomienda el uso de tabletas o cualquier otro 

tipo de colorantes, reafirmándole que él puede hacerlo. 

Segunda sesión. Esta se efectúa entre dos a cinco dTas 

después de la primera, es decir, que la encía que fue lacerada -

cuando el paciente empieza a cepillarse regularmente, pueda reg! 

nerarse. Una motivación en los pacientes que presentaban glngl-

vltls es, que después de varios dTas desaparece el sangrado. 

La sesión se Inicia preguntando al paciente cómo le ha 

Ido y si tuvo algún problema. Luego se procede a verificar el -

progreso alcanzado en la primera sesión. La mejor forma de ver.!_ 

ficarlo, es dándole al paciente un cepillo y pasta dental, lndl-

cándole que cepille sus dientes como lo ha hecho en días anterlo 

res, después de enjuagarse la boca se le administra la solución 

reveladora, se enjuaga y se le Invita a mirarse en un espejo. 

Dos cosas pueden haber sucedido: que el paciente haya removido 

toda la placa accesible al cepillo, o que no lo haya hecho, 
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En el primer caso¡ ·1a enseñanza del cepillado ha terminado, a me-

nos que haya traumatismos en las encTas o en los tejidos duros. 

Aclarando que la técnica no es Importante, si el paciente puede 

remover la placa. 

Aunque en la mayorfa de los casos el paciente deja al-

gunas superficies dentarias cubiertas de placa, en este caso se 

le recomienda que deslice las superficies del cepillo sobre las 

zonas en que ha quedado placa, puesto que son zonas en que el pa­

ciente creía haber colocado cerdas y no lo ha hecho. Este proc!:_ 

dimlento debe de repetirse aún guiando las manos del paciente pa-

ra que tome la dirección de los movimientos. En algunos casos • 

se debe demostrar al paciente mediante el uso de dibujos y cepl -

lle de gran tamaño, Una vez que se ha verificado el cepillado, -

se debe de introducir el uso de la seda dental. El primer paso 

en el empleo de la seda dental, es el establecer el por qué de -

su necesidad, es decir, que ningún cepillo puede remover la pl!!_ 

ca de entre los dientes. Se recomienda hacer una demostración 

en modelos gigantes, la cual una vez terminada, la realizará el 

paciente y se tratará que la real ice en la mejor forma, pues pa· 

cientes que nunca la han empleado presentan demasiada dificultad. 

s~ le recomendará también al paciente que practique el empleo de 

la seda en su casa, a solas. 

No hay que olvidar la estimulación sicológica, pues 
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en caso de que hayan :conoc'f'do sus errores, no los admiten, por 

lo tanto al alentarlos, 1 legarán con una mayor motlvaclon a su -

casa y desarrollarán con mayor facll ldad su ense~anza. 

Tercera, cuarta y quinta seslon. Estas sesiones deben 

real Izarse con pocos dlas de Intervalo, se deben verlf lc~r los -

progresos efectuados por el paciente, a&T como preguntarle por 

los problemas que pudiese tener. En estas demostraciones, es fun 

damental la estlmulaclón slcologlca, pues serán las que demues -

tren la cimentación del hábito de la limpieza bucal. 

Elección del cepillo de dientes. 

Se deberán usar cepillos pequeños y_rectos, con dos·o -

tres hileras de 10 a 12 penachos de fibras sintéticas cada una. 

La consistencia deberá ser blanda y los extremos 1 lbres de las -

fibras redondeadas. 

Caracterí s t leas: 

1. El cepillo debe ser pequeño y recto para poder al -

canzar todas las superficies dentarias. 

2. Las fibras sintéticas no se gastan tan pronto como 

las naturales y recuperan su elasticidad mucho más rápidamente -
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después de usarlas. 

3. Los penachos separados permiten una mejor acción de 

las fibras, puesto que pueden arquearse y llegar a zonas que no -

alcanzarTan con un cepillo totalmente cubierto de fl.bras, en que 

la proximidad entre éstos y su gran número, impedirfan el libre 

juego Individual de las mismas. 

4. Las fibras deben ser blandas y los extremos redondea 

dos, con el fin de no lastimar la encTa. Recuérdese que lo que -

se busca es remover la placa. 

Hay pacientes que creen que los cepillos blandos no son 

eficientes, esto se demuestra usando soluciones reveladoras como -

ya se vló. 

Por supuesto que los cepillos deben adaptarse a los requ!:_ 

rimientos Individuales de Jos pacientes, pues hay cepillos de man­

gos rectos y curvos, de cerdas m8s unidas que otros para prótesis 

fijas y removlbles, cepillos crevlculares, etc, 
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En el proceso del cepillado de los dientes, el ·factor -

principal, son los cepillos cuyas cerdas remueven o desorganizan 

las colonias bacterianas que se acumulan sobre aquellos. 

Los dentffrlcos, mediante sus componentes tenslactfclos 

y sus detergentes, ayud?n a remover los residuos al imentlclos y 

placa, y mediante sus agentes abrasivos, remueven manchas, pig -

mentactones, etc. 

Los dentffricos modernos contienen, además, esencias -

que Imparten también una sensación de frescura y limpieza, promE_ 

viendo la frecuencia del cepillado. Deberfan usarse de prefere_!! 

cla, dentffrlcos salinos. 

Los dentffricos para el control de las caries están ba­

sados en el empleo de fluoruros. El tipo de dentTfrico a rece -

mendarse, depende del estado de salud bucal. Se deben de consi­

derar tanto los tejidos duros como los blandos, así como ciertas 

caracterfstlcas propias del paciente. En el caso en que el pa -

ciente sea de edad avanzada y presente retracción glnglval avan­

zada, por excesiva exposicl8n del cemento y en ciertos casos de~ 

tina, se recomendará un dentífrico de poca abrasión dentinarla; 

por lo tanto en estos casos no se recomendarán polvos dentffricos. 

Tampoco se puede considerar que los dentífricos sean generaliza­

dos, puesto que hay individuos que presentan mayor número de de­

pósl tos, ~de esta manera tengan más pigmentaciones; pero se de­

Berá tomar en cuenta que ningún dentTfrico limpia e higieniza la 

ooca 1 la manera de desorganizar o remover la placa se deberá al 

cepl 1 lo dental, nunca al dentffrico y las pastas "reconocidas" -

como preventivas en la formación de caries no son demostradas y 

no hay que enganar a los pacientes en esto, lo único o menos prE_ 
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bado en la prevencl6n, son 1.as apl lcaclones de fluoruros, tanto -

de sodio como de esta~o. Principalmente en nuestro pafs donde la 

publicidad hace más que el conocimiento, debe hacerse comprender 

al paciente que se quiere prevenir, que visite a su dentista y no 

crea en reconocimientos de asociaciones lucrativas que su único 

fin es el de sacar provecho de la bondad del puebo, y sin ningún 

tipo de Interés clentíf lco. 

·\ 
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V •. ENFERMEDAD PERIODONTAL 71 

Con el nombre de enfermedad perlodontal se conocen dJversas 

condiciones patológicas por la producción de Inflamaciones y/o de_! 

trucción del periodonto, es decir, los 'tejidos que conectan y so -

portan los dientes a los huesos maxilares. Cuando estas condicio­

nes no se controlan debidamente, el resultado final es la movll i -

dad y, en última Instancia, la pérdida de los dientes afectados. 

En la actualidad hay un gran aumento de la enfermedad pe­

rlodontal, a pesar de que las medidas preventivas disponibles para 

controlar estas afecciones son más sencillas y eficaces que cual -

quier otra condición crónica. Quizás con una sola excepción: las 

diferentes entidades conocidas como enfermedad periodontal se ini­

cian mediante la respuesta Inflamatoria de los tejidos gingivales 

a agentes Irritantes locales, en particular colonias bacterianas o 

sus productos metaból ices nocivos. El control o remoción de estos 

irritantes, es, sin duda, el enfoque más lógico para la prevención 

o control de la enfermedad perlodontal, y podría llevarse práctic! 

mente a su desaparición total. 

Cuando los Irritantes no se controlan, el proceso progre­

sa por medio de la destrucción de los tejidos de soporte (encía, -

ligamentos perlodontales, hueso alveolar y cemento radicular), has 

ta que el diente es expulsado de su alvéolo. Hay que recordar que 
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los alvéolos se localizan en la'parte Inferior, en el borde supe -

rior del cuerpo de la mandíbula y en la parte superior en el borde 

inferior del maxilar superior. 

REPRESENTAClON DIAGRAHATICA DEL PERIODONTQ· SANO 

~it~tf!o9t~i6~~&ta~ 
Adhe~encia epitelia 
Fib~a4 cemento-gingivale4 
Sección de la4 óib~a4 ci~cula~e4 

Fib~a4 del pe~iodonto 
Epitelio gingivat 
Hue4o alveola~ 
Co~ticat ó4ea 



El Perlodonto en salud. 73 

Los tejidos glnglvales forman una cresta (cresta glnglval) 

al acercarse a la superf lcle dentaria. Entre la encfa y el diente 

existe un espacio de poca profundidad, llamado Intersticio glngl -­

val, crevlce o hendidura glnglval. La profundidad del Intersticio 

varía de 1 a 2 ITl1l y a continuación el epitelio se adhiere a Ja su-­

perflcle dentaria, ~clarando que esta unl6n se realizará en esmal-­

te en dientes jóvenes y en cemento en caso de retraccl6n glnglval.­

Esta parte de epitel lo que se adhiere a Ja superficie dentaria se -­

Je denomina Adherencia Epltellal o glnglvodentarla. 

La adherencia epitellal en su parte externa, se haya que-­

ratlnlzada, pero no asT en lo que propiamente es la adherencia; o -

sea, que Ja adherencia no se encuentra protegida por la capa de -­

queratina. Se cree que en Jugar de la base del Intersticio gingl -

val con Ja parte más superficial de la adherencia, es el punto cr.!, 

t{co con respecto a la lnlciacf6n de la enfermedad periodontal, 

pues serví ria de entrada para Jos agentes Inflamatorios, y así pr_2 

vocar reacciones patológicas. 

En donde muchos autores discuten, es en la naturaleza de -

la conexión entre esmalte y epltel lo. En el microscopio óptico, 

asl como en el electr6nlco, se muestra una continuidad estructural 

entre los ameloblastos y la matriz orgánica del esmalte, Ja cual 
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persiste hasta después de ya formado el esmalte. Esto, por lo tan 

to, impl lea la existencia de una unión orgánico-estructural o físl 

ca entre las células epitel lales y las de la cutícula adamantina -

primaria (membrana de Nasmyth) y, en este sentido, algunos autores 

proponen que esta continuidad es de naturaleza fibrilar. 

Otra forma de pensar sería por el procedimiento en el 

cual las células maduras del epitelio crevlcular migran hacia la -

superficie y son finalmente expulsadas a través del Intersticio -

glnglval. Este continuo proceso de descamación sugeriría que la -

adherencia epitelial no sería del tipo rígido, estructural, puesto 

que esto Impediría la expulsión de las células al medio bucal. Por 

esto pensaríamos que es más lógico que la adherencia epitelial se 

basa en fuerzas ffslco-químlcas de adhesión más que una unión di -

recta del epitelio con la superficie dentaria, Esto sería del mis 

mo tipo que la placa se adhiere al diente. Sea como fuere para e_! 

ta unión, lo recomendable serfa pensar en que hay un espacio o br!_ 

cha aproximadamente de 100 a 200 A. 

La Importancia de esta brecha como puerta de entrada de 

sustancias Inflamatorias~ o sustancias capaces de Inducir a las c! 

lulas conectivas a l lberar agentes Inflamatorios al tejido canee -

tlvo, es obvia. Por lo tanto, una o más sustancias capaces de hl-

drollzar o aunentar la permeabilidad de las sustancias que llenan 

la brecha de la adherencia, sería suficiente para convertir la 
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adherencia epitelial en la puerta de entrada de la enfermedad pe -

r lodonta 1. 

Otra forma de entrada serfan los espacios Intercelulares 

del eplteilo crevlcular, que como se sabe, están desprovistas de -

queratina. Algunos autores la consideran como la principal vía p~ 

ra el acceso de sustancias inflamatorias al tejido conectivo. Se 

ha comprobado que numerosas enzimas producen el ensanchamiento de 

este espacio, como la hialurodlnasa, cuando éstos se aplican en el 

Intersticio; también se sabe que algunos de estos componentes son 

producidos por la flora microbiana bucal. 

Debajo del epitelio glnglval existe como en toda mucosa, 

una capa de tejido conectivo o corlen. El corlon tiene a su cargo 

la nutrlcl6n e Inervación de la glnglva, y es el tejido en que tie­

nen lugar las reacciones bioqufmlcas y morfológicas tfpicas del 

proceso Inflamatorio. Explicando lo antes dicho¡ las sustancias -

de origen externo con capacidad de producir inflamación, deben de -

atravesar el epitelio y llegar al corlon para que aquella se pro -

duzca en realidad, 

El hueso alveolar ubicado por debajo de la glnglva termi­

na en una cresta relativamente aguda (Cresta alveolar), a la altu-

ra aproximadamente de la unión cemento-adamantina. El hueso alveo 

lar se compone de dos láminas de hueso compacto (las corticales) -
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que circunscriben una masa de hueso esponjoso o trabecular. Los es· 

paclos trabeculares están ocupados por médula ósea, por la·cual ci_!:. 

culan vasos y nervios provenientes del conectivo ginglval. La mem-

brana o ligamento periodontal es una lámina de tejido conectivo, 

ubicada ·entre el hueso alveolar y la raíz dentaria que se continúa 

con el conectivo glngival y cuyos vasos sangufneos se comunican con 

la médula ósea alveolar, por medio de conductos vasculares óseos. 

El ligamento periodontal constituye el medio principal de unión del 

diente a su alveolo, y es particularmente apto para resistir las -

uerzas oclusales y trasmitirlas al hueso, al mismo tiempo que las 

amortigua y facilita su'absorclón. 

La composición morfologlca de la membrana perlodontal es 

slmi lar a la de cualquier otro tejido conjuntivo blando, es decir, 

células, fibras y sustancias fundamentales. Como resultado de su 

adaptación funcional, las fibras del perlodonto se agrupan en man~ 

jos o fibras principales del periodonto, es ondulado, y sus extre-

mos se insertan por un lado en el cemento, y por el otro, en el 

hueso alveolar (Fibras de Sharpey). En el periodonto existen 

otras fibras colágenas menos, regularmente, orientadas, así como fi 

bras reticulares que se ubican alrededor de los vasos sanguíneos y 

algun~s pocas fibras elásticas. 

El ligamento periodontal está formado por seis tipos de fj 

bras, las cuales se les denomina: 11 princlpales", que se hallan serla 
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1mente demarcadas; glnglvales, transeptales, cemento crestales, horl 

zontales, oblicuas y apicales. 

El Perlodonto en la Enfermedad Perlodontal 

El estado Inicial de la gran mayorfa de las enfermedades 

perlodontales es la Inflamación de la glnglva o gingivitis. Como 

ya se vió, hay varias formas de que las sustancias Inflamatorias P.!:, 

netren al tejido conectivo, se habló de la brecha que se forma en -

la unión del Intersticio y la adherencia epitelial, así como tam -

blén el espacio Intercelular del epitelio crevlcular. 

Durante la Iniciación del proceso Inflamatorio, las fl 

bras colágenas ubicadas alrededor de la base de la adherencia eplt.!:, 

1ial se transforman,perdlendo su contorno y volviéndose difíciles -

de observar. A medida que el proceso avanza, las f lbras se van se-

parando de la superficie radicular, mientras que las células ubica­

das en la parte más apical de la adherencia proliferan y emigran a­

plcalmente. Este proceso da la formación de la bolsa periodontal. 

Durante este tiempo pueden observarse en el corlon glnglval signos 

típicos de Inflamación, como Infiltración crónica de leucocitos, 

proliferación de vasos sangu1neos, llsls de fibras, etc, El orga -

nlsmo responde, formando tejidos de granulación en el área glnglval 

adyacente a la pared lateral y la base de la bolsa perlodontal. El 

segundo estado, es el más ava·nzado de la enfermedad periodontal, ca 
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racterlzado por la presencia de ulceraciones y la formación de la ~ 

bolsa, se conoce con el nombre de perlodontltls. Si la Inflamación 

no se controla, la bolsa se profundiza a través de la migración ap.!. 

cal de la adherencia epitelial y la separación de su extremo corona 

rlo. 

La pared Interna de la bolsa consiste en una lámina de C! 

mento denudado, con restos desorganizados de fibras perlodontales, 

y a veces mostrando ruptura de la continuidad del cemento y aún ca-

rles radicular, A medida que el proceso·avanza, el exudado lnflam_! 

torio comienza a acumularse alrededor y dentro de las fibras, y las 

células conectivas empiezan a mostrar signos de degeneración. Las 

fibras colágenas se desintegran y son reemplazadas por una masa ne-

erótica amorfa. Entre las fibras y el tejido conectivo laxo se for 

man pasajes, por los cuales el exudado del periostio alveolar y la 

médula ósea, sufren un da~o que en ocasiones es Irreversible. 

Cuando esta Invasión se produce, hay una alteración del -

equilibrio entre los procesos reabsortivos y neoformatlvos del hue­

so, Desde el punto de vista morfológico, la pérdida de hueso puede 

ocurrir de dos maneras distintas: a) en la creta alveolar, que se 

va aplanando progresivamente (reabsorción horizontal), y b) en la -
' superficie Interna del alveolo (reabsorción vertical u obl lcua). 

' 1 

El primer tipo es el que produce las llamadas supraóseD~· 
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y el segundo origina las bolsas lntraóseas y. se piensa que éste es 

el tipo que produce el trauma oclusal. 

Etlologfa de la enfermedad perlodontal. 

Etlol6glcamente, la enfermedad perlodontal es la respues· 

ta mórbida de los tejidos periodontales ante factores irritantes 12 

cales; dicha respuesta es a su vez modlf lcada por condiciones gene-

rales o sistémicas operantes en el huésped. 

REPRESENTACION DIAGRAMATICA DEL PERIODONTO INFLAMADO 

"---- ptac.a. 
n:--,~Ha1t~e.1t.lodon.tat. 

1n3il.t1tado inólama.to1tio 
.....,.~,.,._~ lüü de. lt.U 6.lb1ta4 c.olifge.nu 

~dhe.1te.nc..la e.pi.te.lial 
Re.ab401tcivn de. la c.Jte.4.ta 

alve.ola!t 
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Los factores Irritantes locales operan en el ambiente In¡ 

mediato a Ja glnglva y demás tejidos de soporte y desencadenan la.!. 

nlclaclón de la Inflamación glnglval, mientras que los factores ge­

nerales afectan Ja 'resistencia de los tejidos frente a los Irritan-

tes locales o disminuyen su capacidad de reparación, y de esta man!: 

ra Influyen en Ja severidad y extensión de la destrucción perlodon-

tal. 

La enfermedad perlodontal avanzada es el resultado de la 

extensión de la Inflamación glnglval a los tejidos perlodontales de 

soporte, y ésta última es básicamente la reacción de la glnglva 

frente a irritantes locales. Parece ser que no hay datos clfnlcos 

suficientes que comprueben que la enfermedad perlodontal sea causa­

da por problemas generales. 

Factores locales y generales. 

1 

El más Importante de Jos factores locales, es la placa de!), 

tal, La sáburra y el tártaro son secundarlos. En conjunto, estos 

factores se deben a mala higiene &ucal, Su carácter Irritativo e$ 

la consecuencia de su población bacteriana; más específicamente de 

los.productos metabólicos que los microorganismos elaboran. 
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Otro factor local es el trauma oclusal que aunque no es -

capaz de originar por sf solo la lnflamac16n glnglval, tiene la ca-

'pacldad de aumentar Jos efectos destructivos de la Inflamación ori-

ginada por otros factores locales. Otro de Jos factores locales es 

el acu~amlento alimenticio, también las restauraciones dentales In-

correctas, contornos dentales Inadecuados y hábitos bucales pernl -

closos como el bruxlsmo, respiración bucal, etc. 

Se ha dicho que la cavidad bucal refleja el estado de sa-

lud general más que cualquier ·otro órgano del cuerpo humano. Entre 

los factores generales que lnf luyen en el curso de la enfermedad p.:, 

rlodontal pueden mencionarse anormalidades hormonales y hematológl-

cas, Intoxicaciones, perturbaciones hereditarias y metabólicas, en 

fermedades debilitantes y trastornos emocionales. 

Las alteraciones en la nutrición han sido también conslde 

radas como factores etiológicos de la enfermedad perlodontal. Da -

tos recientes sugieren, sin embargo, que estas alteraciones sean g.!:_ 

nerallzadas o que carezcan de estructura definida, se adhieren sólo 

débilmente y son el resultado de la acumulación de masas mlcrobla -

nas, residuos alimenticios, células epltel Jales descamadas y célu -

las sanguíneas. A esto se le conoce con el nombre de sáburra, y a 

diferencia de la placa, ésta sT se puede remover con enjuagatorios 
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o Irrigadores dentales. Otra estructura, conocida como cutTcula -

adherida (o Película~ es un hallazgo frecuente entre Ja placa y la 

superficie dentaria. La pe!Tcula es una lámina muy delgada, amor -

fa, homogénea, no bacteriana, que se adhiere a la superf lcle denta· 

ria, incluso aquellas sometidas a bastante fricción o abrasión. El 

origen de la cutTcula es Incierto. Una teoría piensa que es debido 

a la precipitación de proteínas o mucoproteinas salivales sobre la 

apatlta adamantina, seguida de Ja desnaturalización de la superfl -

cie expuesta al medio bucal •. La significación patológica no se ha 

demostrado, aunque se acepta que es la precursora inmediata de la -

placa. 

La placa se realiza en dos etapas: la primera consiste -

en la formación de la cutfcula cubriendo Ja superficie 

del esmalte, la segunda en la Implantación y subsecuente 

crecimiento y colonización de formas bacterianas en la -

superficie externa de la cutTcula~ Al mismo tiempo que 

los microorganismos crecen y se reproducen, constituyen 

por medto de su metabol lsmo una matriz extrabacteriana 

que los ayuda.a colonizar, 

Los efectos deletéreos de la placa, en lo que 

respecta a la Iniciación y progresión de Ja enfermedad -

perlodontal, se deben a Ja acción de sus mlcroorganis 
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mos, los cuales contienen en la placa madura un. mil lgra-

mo,aproxlmadamente un 28% de cocos gramposltlvos y aero­

bios facultativos, el 24% son formas alargadas, gramposl 

ti vas y facul tatlvas, el 13% cocos gramposltlvos anaero­

bios, el 10% bacilos gramnegatlvos anaerobios y el 6% C.!!. 

cos gramnegatlvos anaerobios. Debido esto a su acción 

lrrltatlva por su metabolismo sobre los tejidos periodon ,... 
tales. Esto no quiere decir que los microorganismos son 

Indispensables para la Iniciación de la enfermedad per1_2 

dontal. Esto se ha demostrado en ratas de laboratorio, 

se han encontrado estos procesos de Iniciación de la en­

fermedad perlodontal, o sea migración apical y reabsor -

clón del hueso alveolar, pero sin Inflamación o muy po -

ca, por lo que en humanos la Iniciación es por problemas 

Inflamatorios, y éstos sf son producidos por agentes bac-

terlanos y su metabolismo. 

Para poder comenzar su actividad patogénica los 

microorganismos, deben colonizar, claro sólo en proximl-

dad con el Intersticio glnglval. Antes de que la Infla­

mación fuera clfnlca se observó que se producfa un aumen 

to en el número de microorganismos glnglvales, asr como 

cambios definido~ en la composición de la flora de la 

placa. Los cambios consisten en el cambio de bastones -
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y filamentos gramposltlvos en sustltucl6n de. los. cocos -

gramposltlvos. 

Las observaciones mlcroscópl.cas' en. Jos Inicios -

de la enfermedad perlodontal por l~vasl6n microbiana, 

obedece a sus metabol lsmos. De esto se desprende que P! 

ra prevenir, hay que contener la formación metabólica de los mi -

croorganlsmos. 

PREVENCION DE FACTORES SISTEMICOS. 

Las perturbaciones metabólicas, dlscraclas sangufneas, 

enfermedades debilitantes, condiciones hereditarias, deficien 

cias nutrlclonales y perturbaciones emocionales, participan en la 

etiología de la enfermedad perlodontal, debido a que disminuyen -

la resistencia de los tejidos perlodontales frente a los irritan­

tes locales y/o Interfieren con su capacidad de restauración, una 

vez que dichos Irritantes han sido removidos. El control de es -

ta~ situaciones requiere el diagnóstico, tratamiento o remoción -

de los factores responsables. 



Capitulo 

6 



VI. TECNICAS DEL CEPILLADO 
86 

Antes de enseñar al paciente qué hacer para llevar a ca 

bo estas técnicas, debemos hacerle saber por qué lo hace. 

Es preciso que el paciente comprenda qué es la enfermedad paro -

dontal, cuáles son sus efectos y qué puede hacer para proteger -

·se. Lo motivaremos para que desee tener limpia su boca, para su 

propio beneficio y no para agradar al dentista, dejando claro -

que no se busca desarrollar la habilidad manual sino su salud bu 

cal. Antes de esto llevaremos a cabo el examen clfnico y entr_: 

vistaremos al paciente para valorar sus necesidades. 

Apreciaremos la anatomía y alineación de sus dientes 

con respecto a la encía, los depósitos presentes y le preguntar_: 

mos sobre sus hábitos de higiene bucal. Tomaremos muy en cuenta 

sus respuestas para referirlas al programa de cuidado dental. 

Averiguaremos su horario de trabajo, así como el lugar y tipo del 

mismo, ya que, de acuerdo a e.sto, será la actitud que tenga res -

pecto a la higiene bucal; asf estaremos en posibilidad de orlen -

tarlo en sus esfuerzos educacionales. La mayoría de los paclen -

tes tienen la creencia de que el cepillo dental es sólo para la 

1 impleza de los dientes, debemos explicarle la importancia de és­

te en la prevención de la enfermedad parodontal y la gran importa~ 

cla auxiliar que t~ene en el procedimiento terapéutico preventivo 
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En ningún otro campo de la medicina puede el paciente!!. 

yudar tan eficazmente en Ja prevención y reducción de Ja grave -

dad de una enfermedad como Ja gingivitis, mediante el cepillado 

complementado con limpieza Interdental con hilo dental y otros -

limpiadores de goma o madera o Irrigación de agua a baja presión. 

Si una persona ha mantenido una buena higiene desde t~ 

prana edad hasta alrededor·de los cincuenta, seguramente habrá~ 

vitado los efectos destructores de la enfermedad parodontal du • 

rante este perfodo prolongado de su vida. 

Deberemos expl{car al paciente que las visitas al den - • 

tista se efectuarán por Jo menos de 2 a 3 veces al año, mientras 

que las técnicas de enseñanza estén disponibles en el hogar dia· 

rlamente, ya que las visitas combinadas con la higiene bucal en 

el hogar, reducen significativamente Ja gingivitis y la pérdida 

de Jos te)idos de soporte. 

El tiempo que empleam()j en el consultorio para enseñar 

al paciente a Jimplarse Jos dientes, es un servicio de salud más 

valioso que limpiarle Jos dientes maravillosamente, habrá que h.!!_ 

cer ambas cosas. 

CEPtLLQS ELECTRICOS 

El uso del cepillo eléctrico aumentó notablemente en los 
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últimos años, se habla de la existencia de por lo menos 85 tipos 

de estos cepillos patentados ·en los Estados Unidos, Impresiona 

el hecho de que los pacientes se cepillan más frecuentemente, al 

menos al principio, después de CO'llpra'rlos; hay muchos tipos de -

cepillos, pero en general son tres típos de acuerdo a sus movi -

·mientes. Los hay con movimientos en arco o vibratorio, de ac -

clón reciproca hacia atrás y adelante y de combinación de ambos, 

Dejando a un lado el tipo de cepillo, los mejores resultados se 

obtienen si se instruye al paciente en su uso. Como regla gene-

ral, los pacientes que puedan desarrollar la capacidad de usar -

un cepillo de dientes, lo hacen Igualmente con un manual que con 

uno eléctrico. Cepllladores menos diligentes, lo hacen quizá -

mejor con un cepillo eléctrico que en cierta forma viene a compe_!! 

sar algo su Incapacidad. 

Los cepillos eléctricos son más eficaces para Individuos 

impedidos y para la limpieza alrededor de aparatos de ortodoncia. 

Huchos Investigadores afirman que los cepillos. eléctricos son su-

perlares a los manuales en términos de remoción de placas, acum~ 

laciones de cálculos y mejoramiento de la salud gingival, pero -

todos en general opinan que son Igualmente eficaces unos y otros. 

Los cepillos eléctricos producen menos abrasión de la -

sustancia dentaria y materiales de restauración que el cepillo· 

manual en dirección vertical y no horizontal, esto se podrá ex· 
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pllcar debido a que los cepillos eléctricos se utilizan con me -

nos presión que los manuales 'en otras zonas, debido a que la 

fuerza excesiva que se aplique los frena por completo. 

Al Iniciar las técnicas d~cepillado, es necesario ha -

cer saber al paciente ciertos conceptos, como es el inculcarle -

el cepillado 2 ó 3 veces al dfa para eliminar placa, residuos y 

estimular los tejidos circundantes, Se le explicará cómo local i 

zar estos residuos y las consecuencias de su presencia en la en-

cía y en las estructuras de soporte, Una vez enterado el pacle!!_ 

te de las razones del cepillado, comenzaremos la enseñanza de la 

técnica. Aquf es donde los medios visuales nos ayudan mucho a -

trasmitir el mensaje, La secuencia de la enseñanza que aconseJ! 

remos es la siguiente: 

al !ndfcar al paciente qué cepillo o cepillos usar. 

b) Hacer la demostración de la técnica de cepillado so-

bre modelo. 

c) Hacer la demostración en las zonas anteriores, supe-

rieres e Inferiores de la boca del paciente, él debe 

rá estar observando frente a un espejo. 

d) Que se cepille los dientes con el cepillo humedeci­

do. 

e) Señalaremos los errores que observemos en su técnl-

ca, Incluyendo la posición del cepillo, mano y bra-

zo. 
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f) Corregir sus esfuerzos en demostraciones sucesivas, 

hasta perfeccionar la técnica adecuada en la zona • 

anterior. 

g) R.epetlr la secuencia de enseñanza en las zonas res· 

tantes de la boca. 

Deberemos enseñarle al paciente que se cepille sistemá· 

ticamente, comenzando de atrás y avanzando hacia la región ante· 

rior para volver a la región posterior en el lado opuesto del mi..:!_ 

mo arco. El tiempo que demande la limpieza de la boca, variará 

con cada paciente y dependerá en parte, de la frecuencia del cep.!_ 

!lado. 

El le indicará el tiempo determinado, pero ~eñalándole 

a ia vez que al comienzo se requerirá más tiempo (de 10 a 20 mi­

nutos) hasta que el paciente adquiera destreza en la técnica. 

El cepillado, como ya lo dijimos, se hará delante de un 

espejo con buena luz, para que el paciente vea claramente la co· 

locación del cepillo y las cerdas; Jos pac~entes que dicen cepl-

1 larse con frecuencia, quizás no hagan una limpieza tan a fondo 

como otros que se cepillan concienzudamente una vez al dra. 

Es recanendable cepll larse por la noche antes de ir a· 

dormir; de esta manera durante las horas de sueño, la boca esta-
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rá lo más 1 Impla posible, evitando al máximo la placa lnsltu 12 

horas o más. 

Deberá examinarse la boca del paciente en las sesiones -

sucesivas, en las zonas en donde se observe placa después del ce-

pillado, se deberá corregir la técnica, ya que conslst.iri.i de un -

error del paciente. Pasarán varios meses para que el paciente -

cumpla con éxito su programa de cuidado dental casero. 

Se observará la eficacia de su tratamiento y se valora­

rá, Indicando asimismo las modlflc11clones de. la técnica, del cuí 

dado dental o del plan de tratamtento. 

Existen diversas técnicas de cepillado dental, dentro de 

éstas se el fglrá una determinada técnica, de acuerdo a la necesJ. 

dad Individual de cada paciente, las cuales en determinados ca -

sos se podrán combinar, aunque los pacientes desarrollan modlfl--

caclones Individuales debido en parte, a su destreza. 

DIVERSAS TECNICAS 

TECN 1 CA DE BAS S 

Técnica con cepillo blando, 

Se comenzará por las superficies vestfbulo-proxlmales en 

la zona molar derecha superior; se coloca la cabeza del cepillo 

paralela al plano oclusal, con las cerdas hacia arriba por la su-
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perflcle distal del último molar. Se prosigue a colocar las cer 

das a 45º con respecto al eje.longitudinal de los dientes y se -

fuerzan los extremos de las cerdas dentro del surco ginglval, as_!:. 

gurándose que éstas penetren todo lo posible en el espacio lnter 

proximal. 

Durante el cepillado se ejercerá una presl6n suave en -

el sentido mayor de las cerdas y se activará el cepillo con movl 
mientes vibratorios hacia adelante, retrocediendo a su lugar de 

origen, contando hasta diez. 

Por medio de la actividad del cepillo, se limpiarán las 

superficies dentarias vestibulares, pero se descuidarán al mismo 

tiempo otras áreas, por lo que se debe descender el cepillo, de 

nxido que la última hilera de cerdas quede distal a la prominen -

cia canina, las cerdas no deben ejercer demasiada presión dentro 

de los espacios interproximales distales, 

Dentro de la misma forma se activa el cepillo, eleván­

dolo y moviéndolo desde meslal a la prominencia canina, y encima 

de incisivos superiores. Se proseguirá a activar el cepillo, -

sector por sector en todo el maxilar superior hacia la zona lz -

quierda y asegurándose que las cerdas lleguen hasta el espacio -

retromolar. 
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De esta última zona deslizaremos el cepillo hacia la superficie 

palatina y proximal en la zona molar superior Izquierda, contl -

nuándose hasta la zona molar derecha, previamente colocando el a 

cepillo horizontal en las áreas molares y premolaresr 

Para que el cepillo alcance la superficie palatina de -

los dientes anteriores, se colocará el cepillo verticalmente y -

se presionarán las cerdas del extremo dentro del surco gingival 

e lnterproximal, alrededor de 45º respecto del eje· mayor del 

diente y se activará el cepillo con golpes cortos repetidos. SI 

la forma del arco lo permite, el cepillo se colocará horizontal-

mente entre los caninos con las cerdas anguladas dentro de los -

surcos de los dientes anteriores. 

Una vez terminada la técnica de cepill'ado en el maxl -

lar superior, se procederá a 1 Implar las superficies proximales 

de la mandíbula desde distal del molar izquierdo hasta el molar 

derecho, teniendo cuidado de ·hacer una limpieza perfecta, sector 

por sector, luego se limpiarán las superficies linguales y lin -

guo-proximales de la misma forma. 

En la reglón de anteriores lnferior~s el cepillo seco­

locará verticalmente con las cerdas de la punta anguladas hacia 

g ingival, o sea hacia abajo. SI el espacio lo permite, el ce-

pillo puede ser colocado horizontalmente entre los caninos con -
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)as cerdas anguladas hacia abajo, o sea hacia los surcos. 

Las superficies oclusales serán cepilladas mediante una 

presión firme de las cerdas, introduciendo los extremos en sur -

cos y fisuras y activando el cepillo con movimientos cortos ha -

cla atrás y hacia adelante, contando hasta diez y avanzando sec­

tor por sector hasta limpiar los dientes posteriores. 

ERRORES DE CEPILLADO DE ESTA TECNICA 

Los errores siguientes en el uso del cepillo, suelen t!:_ 

ner por consecuencia la limpieza insuficiente o la lesión de los 

tejidos. 

Arcada superior 

a) El cepi ! lo se coloca angulado y no paralelo al plano 

oclusal traumatizando la encra y la mucosa vestibular • 

. b} Las cerdas se colocan sobre la encfa Insertada y no 

en el surco gingival. 

el Las cerdas son presionadas contra los dientes y· no 

anguladas hacia el surco glngival. 

Arcada inferior 

a) El cepillo se coloca sobre el borde incisa! con las 

cerdas sobre la superficie lingual, pero sin llegar hasta los -

surcos glngivales. 
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b) Al mover el cepillo hacia atrás y adelante sólo se 

limpian el borde lncisal y una porción de la superficie lingual. 

c) El cepillo es fregado contra los dientes con moví -

mientes horizontales largos, en vez de realizar movimientos cor-

tos hacia atrás y adelante en superficies oclusales~ 

TECNICA DE STILLMAN 

En esta técnica el cepillo se coloca de modo que las ce!. 

das queden en parte sobre la encía y en parte sobre la porción 

cervical de los dientes, las cerdas deben ser oblicuas al eje ma-

yor del diente y orientadas en sentido apical. Se ejerce pre 

s16n lateralmente contra el margen glngival hasta producir isqu! 

mla o un empal ideclinlento perceptible. Se separa el cepi 1 lo pa-

ra permitir que la sangre vuelva a la encTa; se aplica la pre -

si6n varias veces y se Imprime al cepillo un movimiento rotativo 

suave con los extremos de las cerdas en posición. Se repite el 

proceso en todas las superficies dentarias comenzando en la zona 

molar superior, procediendo sistemáticamente en toda la boca. 

Para alcanzar las superficies linguales de las zonas an-

teriores superior e inferior, el mango estará paralelo al plano 

oclusal y dos o tres penachos de cerdas·trabajan sobre los dfen -

tes y la encfa. Las superficies oclusales de los molares se 1 im 

pian con las cerdas perpendiculares al plano oclusal y penetran-

do en profundidad en los surcos y espacios interproxlmales. 
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TECNICA DE STILLMAN MODIFICADA 

Es una acción vibratoria combinada de las cerdas con el 

movimiento del cepillo en el sentido del eje mayor del diente. 

El cepillo se coloca en la 11nea mucoglngival con las -

. cerda~ dirigidas hacia afuera de la corona y se activa con movi­

miento de frotamiento en la encfa Insertada en el margen glngl -

val y la superficie dentaria •. Se gira el mango hacia la corona 

y se vibra mientras se mueve el cepillo. 

TECNICA DE CHARTERS 

El cepillo se coloca sobre el diente con una angulacl6n 

de 4Sºcon las cerdas orientadas hacia la corona, luego se mueve 

el cepillo a lo largo de la superficie dentaria hasta que los -

costados de las cerdas abarquen el margen glngival, conservando 

el' ángulo de 45? Se gira levemente el cepillo flexionando las 

cerdas, de modo que los costados presionen el margen ginglval y -

los extremos toquen los dientes y algunas cerdas penetren inter­

proxlmalmente. Sin descolocar las cerdas, se gira la cabeza del 

cepillo manteniendo la posición doblada de las cerdas, 

La accl6n rotatoria se continúa mientras se cuenta has­

ta diez. Enseguida se lleva el cepll lo hasta la zona adyacente 

y se repite el procedimiento continuando área por área sobre la 

superficie vestibular y después pásese a la lingual; deberá te -

nerse cuidado de penetrar en cada espacio lnterdentarlo, 
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Para la limpieza de las superficies oclusales, se forza-

rán suavenente las puntas de'las cerdas dentro de los surcos y f.!. 

suras y act1vese el cepillo con un movimiento de rotación (no de 

barrida o deslizamiento), sin cambiar la posición de las cerdas. 

TECNICA DE FDNES. 

En esta técnica, el cepillo se presiona firmemente con -

tra los dientes y la encía, el mango del cepillo queda paralelo a 

la linea de oclusión y las cerdas perpendiculares a las superfl -

efes dentarias vestibulares. Después se mueve el cepillo en sen-

tldo rotatorio con los maxilares ocluidos y la trayectoria esférl 

ca confinada dentro de los límites del pliegue mucovestlbular. 

TECNICA O METODO FIS!QLOGICO 

Smith y Bell describen un método en el cual se hace un -

e$fuerzo por cepillar la encía, de manera comparable a la trayec-

torta de los alimentos en la masticación. Estos comprenden movi -

m~entos suaves de barrida que comienzan en los dientes y siguen -

sobre el margen gingrval y la mucosa ginglval insertada. 

Auxtltares en la limpieza de los dientes. 

Seda Dental: Es un medio eficaz para la limpieza de las superfl-

c~es dentarias proximales, ya que en estas áreas es donde se acu­

mula la placa bacteriana. La seda dental removerá la placa y los 

sobrantes de alimentos, siempre y cuando se lleve a cabo una 



buena técnica, efectiva y segura. 

La técnl~a de llmpleza'con hilo dental es la siguiente: 

1. El paciente siempre deberá observarse en un espejo al 

realizar dicha técnica • 

. 2. Se utilizará para el Inicio de la enseñanza de.esta -

técn 1 ca, hl lo de sedas 1 n encerar. 

3, Se 11 evará a 1 cabo e 1 corte del hilo de seda con una 

longitud de 45 a 60 cm. 
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4. Las puntas de hilo se enrollarán 3:veces en el dedo -

medio de la mano derecha y el otro extremo Igualmente, 

pero en la mano Izquierda, dejando de 10 a 15 cms en-

tre las dos manos. 

5. Se Insertará el hilo con suavidad entre los dientes -

guiando el hilo con los dedos indice y pulgar, hacle~ 

do presión suave para evitar lesionar la encía. 

6. Se tensa el hilo y se presiona contra el diente, lle­

vándolo por debajo del margen glnglval. 

7. Cuando el hilo está dentro del surco, se sujeta con -

firmeza contra la superficie meslal, ejerciendo pre -

sión con las dos manos, el hilo debe elevarse hacia -

apical hasta encontrar resistencia, cuando es quitada 

la placa se debe mover hacia incisa! o oclusal hasta 

el punto de contacto. Este procedimiento se real Iza 
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5 veces y se efectúa la misma maniobra en la superficie proximal -

dista 1. 

En la pr !mera el ta se debe de explicar de una manera· s lm-

ple y haciendo una demostración, empleando el hilo en la boca del 

paciente, el proced.lmlento de esta técnica debe comenzar desde la 

parte más posterior del cuadrante superior derecho y avanzando has 

ta completar todos los dientes superiores, efectuando la misma m·a-

nlobra en la arcada Inferior, 

En el consultorio dental, es recomendable utilizar table-

tas y soluciones reveladoras para observar con mayor fac.flldad la 
' 

placa, y asT el paciente comprenda las·zonas en donde va a existir 

mayor acumulación de placa bacteriana, retención de al lmentos, 

Aunque en mucfias ocaslon·es .la· seda· dentar el-imlna perfec-

tamente la placa bacteriana, algunos· padentes con las expl lcacio­

nes dadas, carecen de destreza, por lo que es recomendable lndl -

car a estas personas la utll izacl6n ·del portahll·o, 

PALILLO DENTAL. 

Generalmente los pal filos son hechos de madera de balsa, 

es un componente diario de la higiene bucal y es recomendado en p~ 

cientes cuya topografla lnterdentarla Indique su uso, 

Estos pal 11 los son de corte transversal y suficientemente· 

peque~os para adaptarse a la mayorTa de los espacios lnterdenta -

rlos, su función es un canplemento del cepillado para desprender -

residuos retenidos en espacios lnterproxlmales que suelen pasar por 



100 
alto durante el cepillado; además, otra de sus funciones es masa -

jear la encra lnterproxlmal subyacente. 

El paciente deberá utll izar el palillo de la siguiente 

forma: Su mano como fulcro, se colocará en el mentón, la mejilla 

o la encra según sea la zona por limpiar. Se mojará el palillo pa-

ra que no sea quebradizo y se le colocará en la zona lnterdentaria 

con la base del triángulo hacia el tejido. Se Introduce en direc­

ción algo coronarla para no lesionar la encfa, Se acuña el pali­

llo en el espacio lnterdentarlo y luego se retira, se repite este 

movimiento hacia adentro y hacia afuera varias veces sin sacar del 

todo el palillo de la zona, 

Este tipo de palillo de madera de balsa puede utilizarse 

para limpiar superficies dentarias que lindan con zonas desdenta· 

das. 

LIMPIADORES INTERDENTARIOS DE CAUCHO Y PLASTICO 

Existen en el mercado varias clases de conos eficaces pa-

ra la limpieza de las superficies proximales, siendo Inaccesibles 

para los cepillos, pero su principal función es la de utilizarse -

en espacios lnterdentarios por la pérdida del tejido glngival. 

Cuando la papilla fnterdentarla llena el espacio de ac -

clón, la 1 lmpleza de las puntas se 1 Imita al s·urco glnglval en las 

superficies proximales de los dientes. 

Las puntas no deben de ser forzadas entre la papila lnter 
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dentaria Intacta y los dientes, ya que de ello pueden crearse esp~ 

cios donde no los habfa antes.' 

Generalmente los conos de caucho vienen en el extremo de 

algunos cepillos o en soportes separados. 

El cono se deberá colocar con una angulaclón aproximada 

de 45º en el diente, con su extremo en el surco y el costado pre -

s ionando contra 1 a supe·rfl c 1 e dentar! a. 

Se pro.cede a desp 1 azar e 1 cono por e 1 d 1 ente, s 1 gu i endo -

Ja base del surco hasta el' área de contacto, se repite el procedl-

miento en la superficie proximal adyacente por vestibular y lln -

gua l. 

Cuando existe espacio fnterdentario, Ja punta de caucho -

con extremo puntiagudo, se colocará en una angulación de 45º apr~ 

xlma·damente con respecto a la superficie oclusal y las zonas late­

rales contra la enc1a lnterdentarla. En esta posición, es más fac 

tibie que la punta cree y preserve el contorno triangular a la pa-

pilla interdental, la punta se .activará mediante un movimiento de -

rotación lateral o vertical, limpiando la superficie dentaria pro-

ximal, y al mismo tiempo presionando contra la superficie glngl 

val y 1 impiándola. 

El espacio Interdental se limpiará desde vestibular a JI~ 

gual. La Inflamación de las papillasgingivales mediante este tipo 

de l lmpleza se puede reducir hasta .un 26% mediante la combinación 
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de conos de caucho con c~pillado en comparación con la reducción 

de 6% mediante el cepillado solamente, y a su vez puede ser aumen· 

tada la queratlnizaclón de la encra interdental. 

El error más común efectuado por el paciente, es el de co­

locar el cono de goma perpendicular al eje mayor del diente, esto 

traerá como consecuencia el aumento de queratlnlzación, pero a su 

vez creará contornos lnterdentarlos aplanados, ahuecados desde el 

punto de vista estético y funcional. 

SOLUCIONES REVELADORAS 

Comm resulta difícil observar la placa bacteriana a slm -

ple vista, es recomendable la aplicación de colorantes para hacer 

la más visible. 

Las soluciones que con más frecuenc·la se usan. en odontolo 

gía son: Fucsina básica, pardo bismak o eritrocina, facilitando -

los esfuerzos del paciente para eliminar la placa. 

La fucs lna tiene como· fllnción, dar una coloración para la 

eliminación completa de la placa de las superficies dentarias; as! 

mismo nos da un medio eficaz de determinar si su objetivo ha sido 

alcanzado por la ausencia de coloración roja sobre las superficies 

dentarl as. 

En el mercado encontraremos la fucsina básica en solucio· 

nes reveladoras a 0.3%, las cuales tmparten un color rojo brillante 

a la placa, las pigmentaciones y los depósitos calcificados. Así • 
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mismo tiñen los márgenes Irregulares de obturaciones plásticas y 

la mucosa de los labios, carrrllos, lengua y piso de la boca. 

También se encontrarán tabletas reveladoras¡ éstas no lm 

parten una cnlora dón duradera, pero no tiñen la placa con tanta 

nitidez que hacen que su deteccl6n sea más diffcil. 

Procedimiento: 

Cuando se usa fucsina básica como solución reveladora, se 

disuelven 10 gotas en 30 ml. de agua. 

Se pedirá al paciente utilizar tabletas reveladoras, de-

be masticar bien la tableta y al mismo tiempo mezclándola con la -

saliva y moviendo el lfquldo vigorosamente en la boca durante un 

minuto. Es necesario cuidar que la solución llegue a todas las zo 

nas de la boca, pues de lo contrario los dientes no se teñirán aun 

que tengan placa, El paciente deberá observarse en el espejo una 

vez vaciada la boca y enjuagarse suavemente con agua. 

TIRAS DE GASA 

Cuando los dientes limitan zonas desdentadas, se pueden -

1 lmpiar con un cepi 1 lo girado de ta.1 modo que las cerdas trabajen 

sobre las superficies proximales. Actualmente existen cordones de 

algodón de 4 cabos o tiras de gasa cuando no es fácil llegar a di-

chas superficies dentarias con el cepillo, 

La gasa que se utilizará en esta técnica es gasa para ve~ 

das de 2.5 cm cortadas en tiras de 15 cm de largo, dobladas en el 
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centro. Se coloca el doblez sobre la zona glnglval del diente, 

llevándose la gasa hacia esta zona tanto como sea posible, inclu-

so por debajo del margen glnglval, se moverá la gasa CCITIO cuando 

el pano lustra zapatos. Esta maniobra se repetirá varias veces 

en el mismo lugar, Este tipo de material se utilizará para la -

limpieza de nichos, pónticos y dientes pilares. 



Capitulo 

1 
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VI 1 SELLADORES DE FISURAS 

Los selladores de fisuras que existen actualmente son un 

gran adelanto en la odontologfa preventiva, porque tratan de pre­

venir la caries en las reglones donde el fluoruro, utilizado en 

forma sistemática o tópica, es menos efectivo. Sin anbargo, no 

son nuevos los Intentos de proteger la superficie oclusal. Ade -

más de los métodos ya descritos, se aconseja la colocación en fo­

il'as y fisuras de diversas sustancias. Estas incluyen el cemento 

de cobre, el nitrato de plata y el cloruro de zinc con ferricianu 

ro de potasio; ninguno de ellos se retiene bien si no se prepara 

previamente una cavidad, y su capacidad de prevenir la caries ha 

sido aan menos alentadora. Un sellador Ideal debería adherirse a 

toda la superficie sana del diente que rodea a la fisura. Este 

sellador proporcionarfa teóricamente la clave de la prevención de 

la Invasión bacteriana y la posterior formación de caries. El 

problema de la retención y la adaptación se magnifica por la aiat2 

mí a Irregular de la superficie oclusal, tanto a nivel macroscóp.!_ 

co como microscópico. El condicionamiento ácido de la superficie 

del esmalte antes de aplicar el sellador aumenta la retención de 

la resina. Este condicionamiento ácido se usa casi universalmen­

te con todos los selladores actuales, para aumentar la retención 

y hacer más completo el sellado marginal. 
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Preparación de la superf lcle dental para recibir el tra~ 

tamlento de un sellador. 

l. Se limpia la superficie a tratar con pasta acuosa ~ 

de piedra pómez, utilizando un cepillo común de pulido; la pasta 

no debe contener fluor y la pieza dental sin caries. 

2. Se limpia la pieza con un chorro de agua, se afsla 

con rollos de algodón y se seca completamente con aire comprlml -

do. 

3, Se aplica en toda la cara oclusal el ácido fosfórico 

con una torunda aproximadamente 60 segundos, 

4, Se 1 impla cuidadosamente la pieza, se aísla y· se se-

ca con aire comprimido, 

5, Se mezclan los dos componentes líquidos del sistema 

sellador y se pasan sobre la superficie preparada en un pincel o 

una esponja. 

6. Se mezclan los dos componentes pasta-pasta y se corn-

primen sobre la cara oclusal en fosetas, fisuras y surcos. 

7, Se eliminan excedentes y se pule. 

Deberá volverse a examinar Ja pieza sellada cuando el ni 

~o regrese a su visita periódica cada 6 meses. SI se perdlo mat~ 

rlal en las superficies tratadas, deberá volver a aplicarse, si -

gulendo la misma técnica. 
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Deberán sellarse los molares primarios hasta el momento de la ex-

follacl6n, y los premolares y'molares permanentes hasta el final 

de la adolescencia del paciente. 

El éxito de la técnica depende de la capacidad que tenga 

el sellador para formar una unión firme con el esmalte, y de evi-

tar Ja penetracl6n de bacterias en la cara interna, entre éste y 

la superficie oclusal. 

Viscosidad y facilidad de manipulación del sellador: 

La fuerza de la unión del sellador depende de la capaci-

dad que tiene para fluir en los mlcroespaclos producidos por el 

grabado con ácido y en la.profundidad de fosas y fisuras. Los m~ 

terlales más viscosos no tendrán fluidez y como consecuencia, pr;:_ 

sentarán una retención menor. La mezcla o la aplicación incorrec 

ta harán que el material resulte poroso y si esto ocurre en las ad 

yacencias de la superficie grabada, el sellado quedar§ imperfecto, 

Los selladores de elaboración m§s reciente: 

Son los de reacción del blsphenol A y GI lcldllmetacrila-

to, son muy similares a las resinas compuestas, aunque, por lo g;: 

neral, son menos viscosos, lo que permite que fluyan en las pro -

fundldades de fosas y fisuras. El Epoxylite 9075 y el Nuva-Seal. 

Ambos productos utilizan un sistema actlvador o catallz!!_ 

dor que acelera el tiempo de fraguado lntraoral mientras mantiene 

un tiempo de trabajo y de conservación adecuados. Ambos sellado-
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res se colocan despu6s de la profilaxis Inicial y el tratamiento 

previo del esmalte con una aplicación durante 60 segundos de áci­

do fosfórico. Deberán mezclarse y apl lcarse los materiales de a­

cuerdo con las Indicaciones del fabricante; sin embargo, hablemos 

por separado de algunos puntos de Importancia clfnlca, ya que el 

Nuva-Seal y el Epoxyllte 9075 difieren en su manera de acelerar la 

poi lmerlzacl8n. 

Aplicación del Nuva-Seal. 

El Nuva-Seal pollmerlza por exposición a las ondas largas 

de luz ultravioleta, con una longitud de onda de 360ºA; se usa un 

catalizador sensible a la luz, benzofna éter metílico, que se agr~ 

ga antes de la apllcact8n, Este material sensible a la luz no p~ 

limeriza hasta no ser expuesto a la lámpara ultravioleta (Nuva-Seall 

ou.e perml.te al odont6Jogo un tiempo de trallajo conveniente. Se -

pinta en las fisuras con un pincel de pelo de camello antes de la 

poi lmerlzaclón. Se mantiene la lámpara a 2 mm de la superficie -

oclusa durante 30 segundos para obtener la polimerización. Una vez 

que se ha agregado el catalizador, el material sensible a la luz, 

que se conserva en un frasco de color caramelo, se mantendrá esta· 

ble durante 24 horas solamente. 

Aplicación del Epoxyllte 9075. 

El epoxyllte 9075 utiliza un catalizador benzol! peróxido 

· que se mezcla con la resina. Después del condicionamiento. con ác.!, 

do, la superficie as.r tratada se Imprime con un agente de vlnl lsl-
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!ano para allllentar la humectabllldad de la misma; este agente au-

menta la potencia de unl6n del epoxyl lte 9075. Se hace fluir la 

resina catall7.ada en las fosas y fisuras; se agrega una segunda -

capa de resina que contiene acelerador para que se Inicie el end~ 

reclmlento. El tiempo de polimerización es de 3 minutos, que es 

un lapso para mantener completamente seco el campo operativo por 

medio del aislamiento con rollos de algodón. 

Siempre que no se haya usado resina en exceso, no habrá 

Interferencia oclusal. 

El desgaste selectivo con una piedra evitará lnconvenlen 

tes. El sellador pollmerlzado debe tener un aspecto liso y brl -

liante. Las burbujas de aire que pudiera contener desaparecerán 

con e 1 desgaste con p !edra o 11.enando e 1 vacfo con más se 1 lador. 

Selección de los dientes: 

El beneficio máximo se obtiene cuando se aplica el sel l.!!_ 

dor lo más cerca posible del tiempo de erupción. De poco vale S.!:, 

llar un diente que ha erupcionado hace tres años en un niño con -

baja incidencia de caries. También deben considerarse la profun~ 

dldad e Inclinación de las fisuras, porque ellas determinarán la 

posibilidad del desarrollo de caries, 

La comparación de lesiones selladas y no tratadas con S.!:, 

lladores, reveló una notable reducción de bacterias cultivables -

en las lesiones selladas, a los 6 meses. Esto habla en favor de -
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la Integridad marginal del sellador en los primeros 6 meses, ya~ 

que puede presllllirse que las bacterias que se encuentran en la le 

slón no se mantendr!an viables en ausencia de materias nutritivas 

y saliva, cuya entrada ha sido negada por la efectividad del se -

liado. Sin embargo, este estudio no debe inducir al odontólogo al 

sellado de lesiones activas. 
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HAB ITOS BUCALES 

Los hábitos bucales se consideran como posible causa de 

presl6n que puede resultar dañina y desequilibrar a los órganos 

dentales. 

Generalmente se ejerce sobre los bordes alveolares que 

resultan ser más maleables, se manifiesta también como cambios de 

desplazamiento y oclusiones en los órganos dentales. 

Se ha observado que el nl~o al nacer desarrolla un pa • 

trón reflejo de funciones neuromusculares, llamado reflejo de su.s, 

clón. A medida que desarrolla su vista y ofdo, el lactante trata 

de alcanzar y llevar a la boca aquello que ha visto y ordo a dis~ 

tanela y tiende a continuar hasta que todos los objetos posibles 

hayan sido llevados a su boca para ser lamidos, gustados y efectl_ 

vamente examinados por medio de sensaciones bucales. El Intento 

de llevar a la boca un objeto bueno se denomina fntroyecclón, el 

rechazo de un objeto malo se denomina proyección. 

Los objetos IQtroducldos en la boca, especialmente si son 

calientes y blandos traen asociaciones de alimentos y bienestar p~ 

sados. Utilizando estas experiencias satisfactorias, se da a si • 
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mismo cierta satlsfaccl6n secundarla, a fin de aliviar las frustra 

clones del hambre u otro malestar, Al lntroducl rsc el pulgar u -

otro dedo en la boca, el que se vuelve el sustituto de la madre, -

ahora no disponible con su alimento tibio, y algunos consideran -

ésto como uno de los primeros sfntomas de desarrollo ~e lndependen 

cía o separación de la madre .. 

HABITOS BUCALES NO COMPULSIVOS 

Los nlnos buscan modificaciones en sus hábitos para dese-

char los Indeseables y formar otros nuevos y aceptablas soclalmen-

te. Se pueden lograr cambios por medio de lisonjas, halagos, y en 

ciertos casos amenaza de castigo fuerte por parte de los padres. 

Los hábitos se adoptan o abandonan fácilmente en un patrón de con­

ducta del nlno, mismos que al madurar se denominan no compulsivos 

y compulsivos, al proceso Inverso, 

HABITOS BUCALES COMPULSIVOS 

Se presentan una vez que este hábito.ha adquirido una flJ!!, 

clón en el nino, al grado de que acude a su práctica cuando sien-

te que su seguridad se ve amenazada por los eventos ocurridos en su 

mundo. Realizar el hábito, le sirve de escudo contra la sociedad 

que lo rodea, siendo su válvul~ de seguridad cuando las presiones 

emocionales se vuelven demasiado dlffclles de soportar. Tiende a 

sufrir mayor ansiedad cuando se trata de corregir ese hábito. 

Aunque la5 etiologías son dlffclles de aislar, algunos autores opl 

nan que los patrones Iniciales de alimentación pueden haber sido ad 
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ministrados demasiado rápido o que el nlno recibía poco alimento -

en cada toma; también se considera el sistema de alimentación por 

biberón. Se acepta generalmente por la Inseguridad del nlno, pro· 

duclda por falta de amor y ternura maternal, ya que juega un papel 

muy Importante en muchos casos. 

Hábitos más frecuentes: 

1. Succión. 

2. Succión de 1 pu 1 gar, 

3. Succión labial, 

4. Empuje 1 lngual. 

5, Deglución anormal, 

6. Empuje del frenillo. 

], Mordedura de unas. 

8. Mala postura. 

9. Masoquistas o automutllaclón. 

10. Abertura de pasadores, 

11. Respiración por la boca. 

12. Bruxjsmo, 

l. SUCCION. En este comportamiento podemos observar Ja elabora­

ción y acentuación del comportamiento bucal originalmente asociado 

con las experiencias de alimentación, succión del nlno neonatal. 

Estas pruebas bucales no sólo sirven para al lvlar la tensión de -

hambre experimentada por el nlno, sino también como un medio de -

probar con los sentidos disponibles, lo que es bueno o malo. 
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Incluso antes de nacer, se han observado fluoroscóplcamente en el -

niño, contracciones bucales y otras. respuestas reflejas. ·Esta tem­

prana organización nerviosa del niño le permite al !mentarse de su -

madre y prenderse a ella como lo demuestran los reflejos de suc 

clón y de asimiento y el reflejo de Moro, todos presentes en el 

nacimiento. Estos reflejos Influyen en el niño y en sus sltuacio -

nes Iniciales de aprendizaje y contribuyen a su desarrollo psrqulco 

el calor de la leche que llega a su cu~rpo y la sensación de alivio 

del hambre que sigue a la succión, haciendo que este reflejo sea 

marcadamente preponderante. 

·2. SUCCl,QN DEL pULGAR. La succión del pulgar en el bebé es un 

problema que preocupa al pediatra y a los padres, Aunque se ha di­

cho con frecuencia que la succión del pulgar es normal durante los 

dos primeros años de vida, muchos niños no tuvieron este hábito. 

Es cierto que muchos niños dejan el hábito en sus años preescolares 

pero algunos lo conservan durante los años escolares y a veces en -

la edad adulta. Aún cuando no causara ningún efecto adverso sobre 

la oculslón, la succión del pulgar no es un hábito. socialmente ace.e. 

table, por lo tanto ~ebe de ser desalentado tan pronto como haya 

evidencias de que se está desarrollando, cualquiera que sea la edad 

del niño. 

En los hábitos de succión, no sólo se emplean el pulgar y 

otros dedos en posiciones corrientes o no corrientes, sino que tam-

blén otros tejidos como mejillas, labio o lengua, se utlllzan con -

frecuencia para sustituir a los dedos, 
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Los hábl.tos bucales no son peculiares de nlng'ún grupo de 

niños. La succión del pulgar no suele ser un problema odontológi­

co, pero es obligación del odontólogo buscar evidencias del hábito, 

Intentar establecer la causa, describir las consecuencias posibles 

si el hábito no fuese abandonado, y en la mayorfa de los casos in­

tentar ayudar al niño a superar el problema del hábito. 

SI el bebé tiene el hábito de succión del pulgar, la solu 

clón adecuada posible es pasar de la fase de succión a la de mastl 

cación. Se podría lograr una reorientaclón de actividades mastic_! 

tortas. A veces es útil quitar el pulgar de la boca y reemplazar-

lo con un sustituto como masticable. 

En niños mayores, el ejemplo de ayudas visuales puede ser 

útil para mostrarles cómo el hábito de succión del pulgar es perju-

dicfal a la boca, si se mantiene. 

Ninguno de los enfoques correctores recomendados para la 

succión del pulgar deberá ser aplicado sin antes contar con una his 

torta clínica cuidadosa y bien completada en un intento por des 

truir la causa. 

La succión del pulgar es con frecuencia la única manifest~ 

ción de la Inseguridad del niño o de su mala adaptación. El niño -

puede tener temores desusados como a la obscurl.dad, a la separa 

clón de los padres o a los animales o ·Insectos. Por lo tanto, el - · 

problema de la succión puede no ser un síntoma suelto, aislado, si-

no de varios síntomas relacionados con conflictos e inestabilidad -
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emocional resultantes de una serle de acontecimientos pasados. 

3, SUCCION LABIAL. La succló~ o mordida del labio puede provocar 

desplazamientos anteriores al Igual que la succión digital, aun -

que el hábito generalmente se presenta en edad escolar.· Apelar al 

buen juicio y a la cooperación del nlno pueden lograr el abandono 

de éste, con la ayuda de ejercicios labiales, tales como la exten­

sión del labio superior sobre Jos Incisivos superiores, y aplicar 

con fuerza el labio Inferior sobre el superior. 

Tocar Instrumentos musicales bucales ayuda a enderezar -

los músculos labiales y a ejercer presión en la dirección acertada 

sobre los órganos dentales. anteriores superiores, 

4. EMPUJE LINGUAL 

El empuje lingual produce protuslón e Inclinación labial 

de los Incisivos superiores. El diagnóstico de mordida abierta·an 

terlor frecuentemente preocupa demasiado a los padres, por el hábJ. 

to de succión del pulgar y no se observa el hábito de empuje lln·­

gual o una lengua agrandada, teniendo estos igual Importancia en -

la formación de la mordida abierta y órganos dentales anteriores -

en protuslón. 

Sin embargo, no ha sido comprobado deflnltlvam~nte si la 

presión lingual produce la mordida abierta, o si ésta permite al -

nlno empujar la lengua hacia adelante en el espacio existente en -

tre los Incisivos superiores e Inferiores. Como el empuje afecta 

sólo a los músculos linguales, el tono del labio Inferior y el mÚ.!.. 
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culo mental is no es afectado, y de hecho, puede ser ~establecido, 

. . 
Es posible utilizar ejercicios mlofunclonales, para liml 

tar los efectos de succión del pulgar, a fin de llevar los lnclsl. 

vos a una alineación adecuada, mantener la lengua en su posición 

apropiada durante el acto de deglutir y también se le puede ense -

ñar a colocar la punta de Ja lengua en Ja papila Incisiva del te -

cho de la boca y a tragar con la lengua en esa posición; todo esto 

puede servir para su tratamiento, 

5. DEGLUCION ANORMAL. En este hábito, los músculos de Ja mastl-

caclón no son utll izados, para ponerse en contacto los maxilares. 

La primera manifestación consiste en que la lengua es pr~ 

yectada hacia adelante, entre los órganos dentales; después, los -

músculos de la'masticación ponen en contacto a los maxilares hasta 

que.los órganos dentales superiores e inferiores tocan Ja lengua. 

Esta ubicación provoca mordida abierta en las zonas caninas y mol!!, 

res, asf· como en Ja zona anterior. Pueden resultar Involucrados -

el músculo orbicular de los labios y otros músculos faciales de la 

expresión, especialmente el mentoniano, cuando el paciente busca -

tensar el conjunto a modo de ayuda para llevar a cabo el bolo ha -

cla atr~s. 

El acto de deglución se repite aproximadamente dos veces 

cada minuto en las horas de vlgil Ja y una vez por minuto o menos 

en la de sue~o, dependiendo la frecuencia del flujo salival. 

La posición anormal de la lengua, con frecuencia se aso - . 
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cla a la mala oclusión de los órganos dentales. 

Con los arcos en posición de reposo, la lengua puede ex -

tenderse sobre los bordes lnclsales de los Incisivos Inferiores y 

evitar la erupción normal. 

Los pacientes que conservan su patrón anormal de deglu -

clón, pueden tener sólo los órganos dentales posteriores en oclu -

sión. El pronóstico en estos pacientes aún con corrección ortodón 

tlca de la mordida abierta, es pobre. 

6, EMPUJE DEL FRENILLO. Es un hábito poco frecuente, se obser-

va cuando el niílo puede t~abar ~u frenillo labial en el espacio -

que hay entre los Incisivos permanentes superiores y lo deja en e! 

ta posición varias horas, provocando el desplazamiento de los órg~ 

nos dentales, ya que mantiene separados los Incisivos centrales. 

7, ºMORDEDURA DE URAS. Este no es un hábf to pernicioso, no prod~ 

ce malocluslones, puesto que las fuerzas o tensiones aplicadas al 

morder las uílas son similares a las del proceso de masticación, 

En ciertos casos, cuando permanecen impurezas debajo de -

las uílas, se observa una marcada atrlccfón de los dientes inferio­

res. Cuando el nlílo crece, sustituye a los dedos con otros obje­

tos, ya que cada edad tiene sus propios tranquil lzantes. 

8. HALA POSTURA. Son muy raros los casos de malocluslones prov~ 

cadas por los hábitos de postura, y su diagnóstico deberá formula!, 

se por separado. (Como ejemplo de esto serfan los nlílos que pad! 
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cen escoliosis en los que es utilizado el braguero Milwaukee). 

9, MASOQUISTAS O AUTOMUTILACION. pcasionalmente se encuentra en 

casos de hábitos de naturaleza masoquista, en la que a veces los -

niños Intencionalmente se traumatizan los tejidos bucales. En es-

tos hábitos el niño provoca la privación completa del tejido gin~.!. 

val marginal sin ligar, exponiendo asr el hueso alveolar. El tra-

tamiento en estos casos es con ayuda siquiátrlca o envolviendole -

el dedo con cinta adhesiva. Es probable que se produzca automutl-

laciones con mayor frecuencia de la que se desconoce, pues relati­

vamente pocos niños estarán dispuestos a admitir el acto a menos -

que sean observados practicándolo. Por lo tanto, las lesiones au-

tolnflingldas pueden ser diagnosticadas Incorrectamente. SI se -

descubre que se debe a factores dentales locales, puede ser corre­

gido. Sin embargo, en la mayorra de los niños estará involuc'rado 

un problema emocional y el odontólogo deberá dirigir a la familia 

hacia los servicios de consulta competentes. 

La tensión y los conflictos en el hogar pueden ocasionar 

automutilaciones en nuestros pequeños pacientes. Por ejemplo: se 

examinó a un niño que utilizaba la uña del dedo para rasgar el tej! 

do gingival de la superficie labial de un canino inferior, causan-

do la privación completa del órgano dental del tejido glnglval mar­

ginal sin ligar, exponlendolo al hueso alveolar. 

JO. ABERTURA DE PASADORES. Este hábito es muy común entre las mu 

jeres al abrir los pasadores para el cabello con los Incisivos ante 
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rlores, para colocárselos en la cabeza. Se han observado casos de 

incisivos aserrados y órganos dentales parcialmente privados de e! 

mal te labial. Para abandonar el hábito sólo es 11 mar la atenciái 

sobre los efectos nocivos de éste. 

11. RESPIRACION POR LA BOCA. Los niños que respiran por la boca 

puede ser que presenten problemas de tipo: obstrucción, hábito y 

anatómico. 

Por obstrucción: Son aquellos que presentan resistencia 

Incrementada y obstrucción completa del flujo normal de aire a tra 

vés del conducto nasal •. como existe dificultad para inhalar y exh!!_ 

lar aire a través de los conductos nasales, el niño por necesidad 

se ve forzado a respirar por la boca. 

Por hábito: El niño respira continuamente por la boca y -

lo hé!ce por costumbre aunque se haya eliminado la obstrucción que 

lo obliga a hacerlo. 

Por anatomfa: Es aquel cuyo tablo superior corto no le -

permite cerrar por completo la boca, teniendo que realizar grandes 

esfuerzos para respirar, 

La resistencia a respirar por la nariz puede ser provoca-

da por hipertrofia de los turbfnatos causada por alergias, infec -

clones crónicas de la membrana mucosa que cubre los conductos nas~ 

les, rinitis atrófica, condlcfones el lmáticas o aires contaminados; 

también cuando el tabique está desviado con bloqueo del conducto -

nasal, por adenoldes agrandados, 
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Como el tejido adenoldal o farfngeo es fisiológicamente -

hlperplásico durante la Infancia, no es raro que los niños de cor­

ta edad respiren por la boca, puede corregirse por sí solo al ere-

cer, cuando el proceso fisiológico natural causa la construcción -

del tejido adenoideo. 

' En lo que respecta a la respiración bucal, el odontólogo 

puede decidir Intervenir.con un aparato eficaz que obl lgará al ni­

ño a respirar por la nariz, siempre y cuando sea por hábitos; este 

aparato es el protector bucal. 

12. BRUXISMO. Es un hábito bucal en niños, es un desgaste o fr.9_ 

tamlento de los órganos dentales entre sí, de carácter no funcio -

na!, practicado con mayor frecuencia de noche y si se mantiene por 

un período prolongado puede provocar la abrasión tanto de los órg~ 

nos.dentales temporales como de los permanentes, incluso quejarse 

de molestias matutinas y hasta trastornos de la articulación temp~ 

romandlbular. Las causas exactas no se conocen, aunque generalme~ 

te presentan otros hábitos, duermen intranquilos y sufren ansieda-

des. El odontólogo puede ayudar a romper el hábito, construye~ 

do una férula de caucho blando para ser llevada sobre los órganos 

dentales durante la noche, la que resiste el frotam_lento de los Ó!, 

ganos dentales. La superficie oclusal del protector de la mordida 

debe ser plana para no crear Interferencia alguna. 
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Lo fundamental de este trabajo es dar a conocer el con -
cepto filosófico que penetra en todas las formas de terapia dentro 
de la Odontologfa Preventiva, en forma discernible y de fácil am -
pllaclón a cualquier nivel a que sea enfocado. 

Hay que hacer énfasis en que la Odontología Preventiva no 
rechaza en ningún momento aquello que se realiza mediante el trata 
miento si con ello se busca restablecer la salud dental, aunque és 
to nos lleve dfa con día a aumentar y seguir buscando nuevos méto::' 
dos de tratamiento, ya que con ello contribuimos, en beneficio pa­
ra todos, perfeccionando las técnicas existentes. 

En todo programa, dentro de la Odontologfa Preventiva, de 
berá existir una cooperación estrecha entre el Odontólogo, su per::' 
sonal auxiliar y el paciente, para con ello enfocar la educación, 
fomento de la salud, dieta, asf como otros medios destinados a la 
búsqueda de un bienestar general del paciente que demande la res -
tauración de su salud bucal, preservando ~sr su dentadura natural, 
con lo cual se conseguirá prevenir el avance y la repetición de • 
las .diversas enfermedades bucales más frecuentes, como son la ca -
ríes y la enfermedad parodental, 

Tendremos la obligación de educar a los padres para que -
éstos comprendan que hay muchas cosas que pueden trastornarse y -
aprecien la complejidad del desarrollo dental. 
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