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I N T R o D u e e X o N 

En la <ilt1- Meada ae ha observado que el campo de 

l• odontolog1a preventina ae ha expandido con !mpetu y veloci-

dad notabl••· e~ consecuencia de ••te deaarrollo quizaa un 

poco deaordenado no ea infrecuente o1r pronunciamientoa aobre 

•1011 mejore• procedimiantot1 prevantivoa•, cuando en realidad e.a 

toa <iltimoa carecen de reapaldo cien~fico necesar.io. In cier

ta medida ae ha eatado usando una actitud evangelizante o proa~ 

litiata para la pronoci6n de la odontología preventiva, y en su 

nombre se han presentado t6cnicaa ccmo infalibles y 6xitoa como 

certidumbres. 

Los autores temen que esta actitud, adem4s de au inh~ 

rente riesgo, va a terminar perjudicando la causa de la odonto

logia prevontiva debido al descreimiento de sus poatulados pri~ 

cipales. 
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CONCJPTQ DE PRBVENCION 

Loa aapecto8preventivos no conatituyen un IUlpecto 

aialado de la odontoloqia, limitado por ejemplo a la enaenanza 

de loa procedimiento• de higiene bucal, conaejos aobre dietas y 

aplicacionea t6picaa CS. flUOrtaroa, comprende el aapecto COlllpleto 

di9an6atico o procedimiento& quirGr9icoa conaervadorea, la col~ 

caci6n de Ul\ll incruataci6n con t6cnica correcta y margene• iq 

tectabl.es con buena relaci6n con loa antagonistas y con los 

diente• vecino• y de un material que garantise su permanencia, 

con esto se est! haciendo prevenci6n ya que el paciente se po-

dr4 cerciorar haata donde ea factible de que no habrá reinciden 

cia do caries, se asegura que el ajuste do una corona no lesio

na los tejidos gingivales o el diento antagonista y que so han 

utilizado matorialea do buena ~~lidad, cu~ndo ee coloca un ~~ 

tenedor de espacio, cuando se hace un ajusto oclusal correcto 

cuando se z:oaU.r.n un buen curetaje, un adecuado tratamiento en 

dodontico, la colocaci6n de una pr6tesis fija sin desajuste de 

ninguna especie, cuando se revisa cuidadosamente y por rutina 

los tejidos do la boca so est! haciendo prevonci6n. 

La frecuencia mundial de las odontopat1au demuestra 

que son do lna afecciones más difundidas on cualquier latitud, 

y si la incidencia y prevalencia var1an ~ogGn las regiones y ~ 
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dadea, por au prioridad, de manera 9eneral se aceptan en el or

den ai9uionte1 carios, parodontopat!aa, maloclusionea, cáncer 

bucal y ananal!aa cong6nitaa. Esto implica 9randes nece11idades 

del tratamiento por cubrir. 

nuopos pg PMYltJClON. 

Seqtin Lev•l y ClarJt ae entiende por prevenci6n cual

quier -di4- que •• oponqa al curao de la enfermedad desde la 

pr.pat096neaia haata la rahabilit:Aci6n. 

La prevenci6n puede dividirse en varios niveles: 

l./ Prevenci6n Primaria.- Que actda durante el per!ocib precli 

nico de la enfermedad. 

II./ Prevenci6n Secundaria.- Es operativa durante la primera 

parte del periodo preclinico. 

Ill./ Prevonci6n Terciaria.- Ou6 ao prácti~a !'l•Ir"nte la !!tapa 

final. 

Primer Nivel: PROMOCION DE SALUD. 

Encuadrado dentro del primor nivel de prevenci6n. 

Este nivel es inospec1fico, os decir no está diri9ido 

hacia 111 prevenci6n de nin9una enfermod!ld en particular y can-

prende todas 111s medidas enclllllinadas a mojorar la salud general 

del individuo. Ejemplos do estas modidnu os una nutrici6n 6pt1 

ma, vivienda saludable, condiciones adocundas do trabajo, des--
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canso y entretenimiento entre otras. 

Segundo Nivel: PROTECCION ESPZCU'ICA. 

Bl seg11ndo nivel de prevención consista en la aerie 

de -didaa para la prevenci6n de la aparici6n, o recurrencia de 

una enteri.dad. Zntre eataa medidas se pueden encontrar la• v;a 

cunas, fluoraci6n de l•• aguaa, yodaci6n de la sal, aplicacionea 

t6picaa de fluorurom para la prevención de las carie• dentalea, Y 

enfermedadea parodontalea. 

Loa nivele• anteriores vienen 11 constituir lo que se 

llama prevenci6n primaria. 

Tercer Nivel: DLAGNOSTICO Y TRATAMXBNTOS PRECOCBS. 

Este nivel está compuesto por aquellao medidas desti~ 

nada• a poner la enfermedad en evidencia y tratarla en las pri

mera• etapas del peri6do clinico. 

La octuaci6n del odontol6go en esto tercer nivel de1"9. 

minado de prcvonci6n secundaria, dobor4 orientarse siempre a 

identificar las enfermedades quo se preacnten on ol paciente y 

tratarlas lo más tempranamente pooible. 

L 

Como ejemplo de este nivel podemos citar 11111 radiogrl!. 

fías dontalas particula:cmente laa interproximaloo, as! como el 

tratamiento operativo da lesi6n cario•a incipiente o do tumor 

maligno oct. 
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Cuarto Nivelr LDUTACION DB LA INCAPACIDAD. 

Este nivel parte del principio de evitar un mal mayor, 

cuando se falla on la aplicaci6n de medidas dentro de lo• nive~ 

les de prevenci6n citado• con antelaci6n, ea decir eate nivel ~ 

ber& incluir medidaa que tengan por finalidad limitar el grado 

de incapacidad producido por la enfermedad, por ejemplo l•s pro

teccionea pulpares, as l como otros procedimientos e ndodónticoa, 

extraccionea de dientas causantes de focos infeccioso• etc. 

Dicho procedimiento mejora efectivamente la capacidad 

del individuo para usar el remanente do au aparato masticatorio. 

Quinto Nivel: RBHABILITACION TANTO PISICA COMO PBICOLOGICA. 

Bn este nivel se tienen medidas como la colocaci6n de 

puentes, coronaa, próteaia parciales, prótesis totales, rehabilJ. 

tacionea bucalea e te; 

t.oa niveles cuatro y cinco constituyen la prevenci6n 

terciaria. 

Partiendo de oatoa ejomploa do medidas preventivas la 

prevención odontológica os definida como la suma total de loa e~ 

fuerzoa destinados a fomentar, conservar y a reotaurar la salud 

del individuo por medio de la pranoci6n mantenimionto y la resti 

tuci6n do la salud bucal. LA prevención on los nivolau m!s altoo 

solo so juotifica cuando no se conocen recursoa on lou niveles pr.11. 

cedentos o cu11ndo dichos recursos se han agotado uin ronultados 
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poaitivoa. 

Bl objetivo de la odontolog1a preventiva es prociea-

mente •vitar la aparici6n de las enfermedades bucodentalea, sin 

9111b&rgo una vez que estas se producen son tambi6n su objetivo, 

tanto el diagn6stico como el tratamiento de las mismas lo antea 

poaibl~, como la necesaria rehabilitaci6n anat6mica, funcional, 

eat6tica y aocial. 

l'BOGBAMA PB ODONTOLQQIA PllEWNTIYA. 

Loa objetivos de la odontolog1a preventiva solo pue...

den a•r alcanzado• por medio de un pr09rlllllll cl1nico perfectama.n 

t• bien elaborado y estudiado que se adapto a las necesidades y 

caracteriaticaa de cada paciente. Dicho programa puedo ser di

vidido en dos partee. 

Lll primera es ejecutada por ol odont6logo y eu perso

nal en el consultorio dental. 

La sogunda es ejecutada por el paciente en su casa b.il 

jo las indicaciones del dentista. 

l./ lntroducci6n del paciente a los principios, objetivoo y 

responsabilidades de la odontolog1a proventiva. 

2./ Diagn6stico. 

a) Cl1nico. 

b) Radiográfico. 



o) Btiol6gico. 
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Pruebas etiol6gioas ( o de auaceptibi

bilidad) • Bvaluaci6n de la dieta y 

an4liaia de la nutrici6n. Evaluaci6n 

de la placa dental. 

Otro• m6todoa. 

J.- Plan de tratamiento. 

4.- Preaentaci6n al paciente del diagn6atico y plan de trata-

miento. 

Preaentaci6n del diagn6atico y tratamiento planeado. 

Introducci6n del proqrama preventivo adapatado a cada pa-

ciente en particular. 

Motivaci6n. 

Iniciaci6n de la instrucci6n en pr4cticas pr~entivaa. 

Honorario•, convenio financiero otc. 

5 .- Educaci6n o instrucci6n dol paciente. 

a) Control de placa e higiene dental. 

b) Control de la dietll y recomendacio11os sobra nutrici6n. 

e) Otros aspectos relativos al paciente individual. 

6.- Tratamiento. 

a) Restaurativo. 



b) Preventivo. 
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Limpieza y raapado. 

Pluoruroa. 

Sellador•• Ocluaalea. 

Bquilibrio de la Ocluei6n etc. 

7.- control poaterior del paciente. 

La eecuencia de eetoe paeoe ae llevara a cabo de acu•• 

do con las neceeidade• del paciente y no en al orden en quo f~ 

ron deecritaa. 

PRQGJWV\ PMVBNTIVO POMICILIAR, 

Incluye lo eiguiente: 

I./ Uso de un dent!frico preventivo aprobado por los 

organismos adecuados (sociedades odont616c)icae) 

"•n su programa apropiado do higiene bucal y con

trol de placa. 

2.- Control m6dico de las condiciones sist&nicas que 

pueden danar las estructuras bucales y, en gene

ral, control de la salud·.total. 

3.- Control de la dieta, particularmente en lo refe

rente a evitar la ingestión do alirnontos entre 

las comidas. 

4.- Respetar el programa do visitas al dentiata. 
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c;ARDS pim'AL, 

La cariea dental ae def ine1 como un proce•o qu~ bi,g 

169ico. caracterizado por la deatrucci6n parcial o total de loa 

el ... nto• conatitutivoa del dienta. 

La carie• dental ea poaibl-nte l.a enfermedad bucal 

qua 1114a •• ha defundido en el mundo, pue• hay pocas peraonaa q1.e 

tengan una inmunidad natural a ella. Be eatima que alrededor 

da 95~ da lo• adolecente• y el ª°" de loo ni~os eot&n afectados 

por ell.a. 

Lo• padrea de f8111ilia se preguntan frecuent81118nte po.:;, 

que deapu6a de atender el conaejo de lllA§dicos y especialistas y

aeguir las dietas recomendadas por ellos, loa dientes de sus l'\i 

jos son afectados por las caries, eapecialmente en niaos que se 

lea dá una alimentaci6n bien balanceada. La respuesta la inici.A. 

remou con unn breve explicaci6n sobro la caries dental. 

En la boca de casi to9aa las personas existen génnenes 

que producen acidez. Algunas bocas albergan un nCunero tnmqnso 

de gérmenes y por lo tanto tienen mucha incidencia de caries y 

se ha demostrado que en aquellas bocaa on quo se encuentran po

cos g6rmaneo, la incidencia de carie• •• pequeftn. 

Estos gérmenes se agrupan en aquollbs sitios en que 

el cepill O dental no ea capaz de efectullr Ullll limpieza lldocuada 

de loo reatos alimenticios alojadou en laa piezas dentarias du-
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rante la masticación. Estos sitios son las fisuras o endeduras, 

en fo•••• en zonas de contacto proximal o simplemente •• adhie

ren a la• superficies lisas de los dientes, formando una espe-

cie de pel1cflla o capa gelatinosa que pueden ser encontradas 

por toda la •vi:dCld oral 1 por lo 14ue es conveniente obturar es

ta= :onas CümO medida de preveooi6n para evitar futur<l• leaio-

ne• en nif\os con un elevado indice de caries. 

Batos 96rmenes ee'!llultiplican extraordinariamente en

lo• medios azucarados, convirtiendoee en el t6rmino de uno y m9_ 

dio minutos en un tipo particular de ácidoe. Esta reacción ti& 

ne lugar en cualquier área protegida y localizada de los dien-

tes. Este ácido disuelve el esmalte de loe dientes y hace que 

la dentina que est4 debajo, ee reblandezca y se decolore tornan

do generalmente un tono caf 6 

CQNC§PTQ ACTUAL PE CARIES. 

La caries dental sog~n so ha demostrado actualmente 

es una infección de los dientes, causada por microorganismos. 

AufGue todav!a no se ha establecido cual es el microorganismo o 

grupo de microorganismos responsables do la formación de la ca-

ries dental en loo dientes de los acrea hUlllilnos. Está porfocta

tnento demostrado que la caries dental no ocurre on un ambl.ento 

libro de g6rmonos. As1 mismo so ha obeervado que tanto loe mi-

croorganismon acidógonicos y loo proteoliticos son esoncinl.es P.Sl. 
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ra la producci6n de carie• en la dentina. 

La destrucci6n del esmalte y la dentina y lll subsecuen 

te formaci6n de una cllvidad que es caracter!atica e¡¡ ·.111 caries 

dental, viene a ser reeultado de la acci6n de los productos bac

teriano• ( 4cidoe y enzimae proteol!ticaa ), en vez de la inva-

ci6n de l.:: bact;;ri4 mbma. De manera que loa microorgani•hlO• :l,n 

feccio•o• so deaarrollan en la superficie del esmalto o dentina, 

mientras que aue productos destruyen el tejido que ésta debajo. 

La evidencia mas convincente de que la caries dental ea 

el resultado de infecci6n por microorganismos, ha sido proporci~ 

nada recientemente por Keyes y Fitzgerald, quienes demostraron con 

ratas, que la caries dental puede ser transmitida por. un animal 

infectado, colocado en una jaula donde hay animales irununes a la 

caries. En nate caso, los microorganismos que causaron la infe~ 

ci6n fu~ron identificadoú como enterococos. 

El punto m6a importante ea quo ea,las ratas, la'infec

ci6n de los dientes es transmisible. Esto también puede ocurrir 

en los seres humanos. 

La caries dental no es sencillamente un agujero en un 

diente, aino que es un proceso infeccioso que pueda empezar en 

cualquier 4rea, donde la bacteria puedo ~necor por largos ·pJ!. 

r!odoe do tioiupo, sin sor removida. Do ah! su importancia en el 

estado de aalud general del individuo. 

La caries dental es una enforrnodad ovitnl>lc durante la 
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infancia, ya que se cree que ea debida, la más de l•• vece•, a · 

descuido, mala higiene buco-dental y dietas incorrectas ( inge .. 

ti6n de cantldadea elevadas de azucare• y alimentaci6n de baja -

acci6n detergente.) 

FUNCION DF LA Sf.LV/A EN EL Pl\OGRAMA PE LA CARIES D!N.mL... 

En la• auporficiea del aamalte encontramos la foruia~~ 

ci6n de dou proceaou1 

a) Pormaci6n de 4cidos por las bacterias. 

b) Neutralizaci6n de 4cidos por la saliva. 

La capacidad buffer de la saliva os probablemente, el 

mecanismo neutralizador de 4cidos más importantes en la boca. 

Las superficies de loa dientes son limpiadas continuamente por 

la saliva contrarrestando de oata manera la acidez producida por 

las bacterias y loa restos alimenticios. Las suporficies que 

reciben el bonoficio do esta limpieza, oon prácticamente irmiunes 

a la cariee. 

Desgraciadamente la saliva no llega a todao las partes 

de la boca y por ello quedan monos protegidas por la acci6n eali 

val las foaaa, fisuras y las zonas de rotenci6n no sometida• a 

la autoclioia • 

. En algunas bocas la form.:ici6n de 4cidoo no ofectfia 

con más rapidez quo en otras, de manera quo la saliva no puede

contrar•rntar asta acidez. 
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La ealiva tiene poder bacterioet&tico, pero ciertoa •a 

tadoa general•• y poeibl-nte en algunos estados emocional••, 

aei como algunas enfermedada1, como son 1&1 que debilitan puaden 

alterar la cantidad y calidad de la saliva, lo que dar4 lugar a 

un a,._nto de la incidencia de caries, por lo qua ea de 1WDa im

portancia que los niftoo qua padecen de anfermedadea con fiebre 

tangan un cuidado especial en el a1ao da aua dientea, puaa en •a 

toa, el factor protector de la aaliva eatará disminuido. 

La 1aliva de loa nil'loa y adultos sanos contiene li1ozi 

ma, agente bacterioat4tico que ae encuentra en muchos liquides 

tisulares. Adem!a la saliva contiene anticuerpos, bacteri6fa9os 

amoniaco y otros factores hoatíles al crecimiento bacteriano. 

Todo esto inhibe la producci6n de ácidos por las bact~ 

rias y por lo tanto lllú.tan la actividad de la carieo. 

So ha observado que durante la niftez eo cuando se pad~ 

ce máa de caries y esto ea debido concluyentemente a la gran afi 

ci6n que tienen 6stoa por la ingosti6n azucares refinados ( dul

ce• ), ya que se ha comprobado qua 6sto es uno de los factores 

principales y que más directamente provocan la aparici6n de la 

carieo. 

Tambi6n ae ha oblervado que las niftao padecen mayor 

nGmero de caries que loa niftoa, esto ea debido de manera general, 

a que en la1 mujeres lo• diente• ap11recen un poco antes que en 

los varones, por lo tanto ~atoa est4n expuestos por un per!oll!() 

de tiempo mAs largo al ataque de la caries. 
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PLACJ\ BACTIRIANA 

La placa bacteriana ae define como una •tm.tanoia amox 

fa qu• tiende a de•arrollar•e •obre la auperficio de lo• dientea, 

e~a• lengua y carrillo•. 

PACTOpS OUI PAV'ORECEN IL l?BBARRQLJ,Q DI LI\ PLACA BACT§RlANA, 

1.- Higiene dental defectuo1a. 

2.- Lesiono• cariosas 

J.- Anatom!a de loa dientes. 

4.- Reatauracionea defectuosa• ( amalgamas sin pulir 

puentes o corona• mal ajuatadoa.) 

s.~ Reapiraci6n bucal. 

6.- Cfispides impelentes. ( qu6 actuan a manera de em

bolo empaquetando el alimento dentro do la encia). 

COMPOSICION DE LA PLl\CA llAC'l'füUNA 

La placa bacteriana conaisto principalmente de rnicroo_¡: 

ganiamoe proliferantes. algunas c6lulas epiteliales, leucocitos 

y macr6fagos en una matriz intercelular adhesiva. 

Lo• s6lidoa orgánicos e inorgánicos coruitituyon alred~ 

dor del 20% de la placa bacteriana, el resto es agua. Lau bact_q 

rias collllltituyon aproximadamente el 70~ del lll.:ltorial sólido y el 

resto es matriz intercelular. 
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La matriz intercelular o su.trato está formada de: 

Mucoidea. 

Mucopoliaac4ridoa. 

Prote!na•. 

Loa efecto• nocivos de la placa bacteriana no ae deben 

a la presencia directa de loa microorganismos sino a determina

dos producto• metab6lico• que e•to• producen. 

A medida que se desarrolla la placa bacteriana, la P2. 

blaci6n bact~riana cambia de un predaninio inicial de cocos grA 

mm positivo• fundamental.Jnente a unos 1114• complejo• que contie

non muchos b4cilos filamentosos -,¡ no filamon• "lllos,. 

La formación de la placa canienza por la aposici6n de 

una capa dnica de bacterias sobre la pelicula o sustrato adquirj. 

do o la superficie del diente. 

J,h placa crece por 1 

I.- Agr.egado do nue~s bacterias. 

2.- Multiplicación de las bacterias. 

3.- Acumulaci6n do productos bacterianos. 

La placa bacteriana se desarrolla B 6 10 horas después 

de haber sido pulidos los dientes, ae considera el factor ndmero 

uno en la g6nosis de la mayor!a do ln1.1 en!ormcdades periodonta>. 

les y la carios dental. Tambi~n eo importante porque constitu

ye la etapa inicial de la formaci6n do calculos dentarios. 
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PRQG!lJY'A TIPICO DE CO'NTROL DE PLl\CA. 

l,- Bl paciente debe •er motivado para que desee mantener su 

boca limpia para au propio beneficio y no para el agrado 

del dantiata, para lo cual nece1ita conocer lo que os la 

pl•ca bacteriana y aus efectos. 

lI,- Demoatraci6n al paciente de que tiene placa. 

Esto se hace con la ayuda de un compuesto revelador, ya que 

la placa bacteriana, a menos de que sea muy abundamente ea 

transparente y cl!nicamente invisible. 

Entre los compuestos reveladores está la fucsina básica al 

Ingredientes de la fucsina báaica 

Fuoaina básica 

Alcohol 96º 

Sacarina s6dica 

Agua c/s 

Smg. 

2 .5 cm3 

0.2g. 

lOOcm3 

Anadir esencia al gusto. 

Para preparar la soluci6n debe disoverso la fucsina 

en alcohol y luego agregarle el agua y demás ingredientes. 

t1odo de uureo. 

Pintoso loa diontos con un hisopo o hagaso \ln hucha, 
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de•pu6e enjuaguese la boca con agua una o dos veces, las zonas

que quedan coloreadas es donde se localiza la placa bacteriana. 

Tambi6n hay fuc•ina b4•ica en tabletas. 

Otra solución reveladora •• la eritrosina ( colorant.e 

alimenticio ) al I.5% que aaem4s puede prepararse .2% de sacar.J.. 

na y una esencia. Est4 solución •• usa igual que la ~!:! fucsina 

btsica. 

lII.- Demostraci6n que la placa est4 canpuesta por 96rmenes vivo•. 

Para demostrar que la placa está comp~esta por 96rmenee v.i 

vos se hace un froti• de eat4 y se observa al microscopio 

de fases. 

IV.- Demostrarle al paciente que la placa puede ser removida por 

el mismo, con la ayuda del cepillo dental. 

Una voz tenidos los dientes so le pide al paciente que se 

cepillo frente al espejo pidiondole que procure eliminar 

todao las manchas rojao, que os la placa bacteriana, si lo 

logra hacer en esa misma cita so le indica el uso de la a~ 

da dental explicandolo el porqu6 de su uso, si no logr'a eU 

minar todas las manchaa rojas entonces se le da otra cita 

para enaeftarle el uso de la seda dental. 

v.- So lo pide al paciente que practique este programa en su 

caaa durante S d1aa aproximadamente, despu6a que regreso 

al consultorio para corregirlo las fallas que haya podido 
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caneter, y asi poco a poco el paciente logre un buen control de 

•u placa bacteriana. 

ACCION PEL CEPILLl\l)Q pENTAL. 

La acci6n del cepillado es1 

I.- Eliminar la placa bacteriana. 

2 • - Eliminar la materia alba. 

3.- Reducir loa microorganismos. 

4.- Estimular la circulaci6n gingival. 

s.- Estimular la queratinizaci6n de loa tejidos, ha

ciendolos m4s resistentes a cualquier tipo de a

gresi6n y al hacerlo reduco la instalación y la 

frecuencia de las enfermedades bucales. 

Para que se obtengan resultados satisfactorios el ce

pillado dentario requiero la acción de limpieza do un dentifrico. 

Cepillo Oeptal. 

El más adecuado es el que tiene mango recto, 2 6 3 hi . 

leras do cerdas cortadas a un mismo nivel, los penachos espaciA 

dos y loa extremos de las cerdas redondeados. El material de 

la• cerda• pueden ser naylon o cerdu na tura les. 

La consistencia de las cerdao dopendcra del tipo de ~ 

saje que so requiero. Aai por ejemplo dospu6s do un tratamiento 

parodontlll ee usará un cepillo do naylon blando qu·ll dara maeaje 
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y limpieza sin riesgo de lastimar la enc!a. 

Es preciao aconsejar al paciente que los cepillos dA 

ben aer ~plazadoa peri6dicamente antes que laa cerdas ae de-

formen. 

Bl cepillo infantil ea de cerdas !114a cortas y blandaa. 

Capi1lo Bllctr+co. 

como regla loa paciente• que pueden desarrollar la <;A 

pacidad de uaiu un cepillo do dientes lo hacen igual.monte bien 

con un cepillo manual que con un el6ctrico. 

Los cepillos el6ctricos son más ef icacea para indivi

dloa impedidos, y para la limpieza de aparatos de ortodoncia. 

Existen en general tres tipos de cepillos eléctricos 

de acuerdo con el movimignto que imparten a las cerdas. 

I.- llorizontal ( ida y vuelta). 

2.- Vertical en arco. 

3 • - Vibra torio. 

METODQS DE CEPILLADO DENTARJ:O. 

Hay muchos m6todos de cepillado dentario, co11 excepción 

de los metodos abiertamente traumáticos ea la minuciosidad y no 

la t6cnica el factor importante que determinn la eficacia del 

cepillado dentario. 

Las necesidados do dotcrminadoa pacientes son mojor ea-
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tiafechaa mediante la cOlllbinaci6n de caracter!sticas seleccion& 

da• de diferentes m6todoa. 

MITOOO PE STILJ.MAN. 

El cepillo •e coloca de modo que las puntal d• la• ce,¡: 

du queden en parte •obre la encia, y en parte sobre la porci6n 

cervical de lo• diente•. La• cerdas deben ser oblicua• al eje 

mayor del diente y orientadas on •entido apical. Se ejerce pr~ 

si6n lateralmente contra el margen ginqival hasta producir un 

empalidecimiento perceptible. Se separa el cepillo para permi

tir que la sangre vuelva a la enc1a. Se aplica preai6n varias 

veces, y se imprime al cepillo un movimiert:o rotativo suave, con 

lo• extremos de las cerdas en poaici6n. 

Se repite el proceso en todas las euperficies denta-

rias, comenzando en la zona de molares superiores, procediendo 

aimult!noarnonto en toda la boca. Para alcanzar las superficies 

linguales de las zonas anterioroo superiores e inferiores, ul 

mango del cepillo estará paralelo al plano oclusal y dos o tres 

penachos de cerdas trabajan o obro loe dientes y la enc1a. , 

Las superficies oclusnlos de loa molares y premolares 

se limpian colocando la• cerdas perpondicularmonte al plano o-

cluaal y penetrando en profundidad cm loa surcos y •rnp.'lcioa in

terproximaleo. 
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MITQJ)Q DE STII..I.N! HQDIFICN>O, 

Esta ea una acci6n vibratoria combinada de la• cordas 

con el movimiento del cepillo en el sentido del ejo mayor dol 

diente. El cepillo se coloca en la Un.ea muco gingival, con 

las cerdas dirigidas hacia afuera de la corona, y se activa con 

movimientos de frotamientQ en la enc!a iru1ertada, en el margen 

gingival y en la superficie dentaria. Se gira el mango hacia 

la corona y ae vibra mientras oe mueve el cepillo. 

Ml!TOOO DE CHAR'l'ERS , 

El cepillo se coloca sobre el diente, con una angula

ci6n de 45~ con laa cerdas orientadas hacia la corona. Despuás 

se mueve el cepillo a lo largo de la superficie dentaria hasta 

que los costados de las cerdas abarquen el margen gingival, con 

servando el angulo de 45°. 

G!rese levomento ol cepillo, flexionando las cerdas de 

modo que loa costados pronionon el margen gingival, los extre-

mos toquen los dientes y algunau cordas penetren interproximal

mente. 

Sin descolocar las cordas, girase la cabeza del cepi

llo manteniendo la posici6n doblada de las cerdas. La acci6n 

rotatoria so continGa mientraa ue cuenta hasta diez, Ll6veso 

el cepillo hasta la zona adyacente y rep!tase el procedimiento 

continuaddo ~rea por Aroa sohre toda la superficie vontibular, y 
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d••pu•• pa•e•• a la lin9ual. Téngase cuidado de penetrar en CA 

da e•pacio interdentario. 

Para limpiar las superficies oclusales fu6rcenae aua,.._ 

mente la• punta• de las cerdaa dentro de loa surcos y finuras y 

active•e el cepillo con un movimiento de rotaci6n, sin cambiar 

la posici6n de las cerdas. 

Repitaae con mucho cuidado zona por zona hasta que eatén 

perfectamente limpias todas l1u1 nuporficies mastiéatorias :· 

METODO DE FONBS 

En el m15todo de Fonea el cepillo se presiona firineme.n 

te contra los dientes y las onc1as: el mango del cepillo queda 

paralelo a la linea de oclusi6n y las cordas perpendiculares a 

las superficies dentarias vestibulares. Después, DO mueve el. 

cepillo en sentido rotatorio, con lon maxilares ocluidos y la 

trayectoria eaf6rica del cepillo con~inado dentro de los limi

tes del plieguu mucovootibular. 

METQDQ PISIOJPGICO. 

Smitt y Bell describen un mátodo en el cual hace un e.§. 

fuerzo por cepillar la cnc!a de manera comparable a la trayectQ 

ria de los alimentos on la manticaci6n. Ente comprende movimien 

tos suavon do barrido, que comienzan on lon dienten y si~uon BQ 

bre el margen gingival y la mucosa gin~ival insertada. 
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MB"roDQ pB Cl!IPILLN>Q CON CFPtllQ ILISTJUCO. 

L• acci.6n m6canica incluida en el cepillo afecta la 

lllilnera en quo se uaa. Bn loa de tipo de movimiento en arco (a-

rriba y abajo) el cepi1lo •• mueve deade la corona hacia el roa.¡: 

gen gingival y enc:!a inaertada y da vuelta. Loa cepillo• con 

movimiento reciproco (golpe• corto• hacia atr4a y adelante), o 

las diveraaa convinacionea de movimientos el1pticos y rec!pro--

coa •• pueden uaar de muchas maneraas con laa punta• en el sur-

co gingival (mAtodo de Basa) y en el marge_n gingival, con las 

cerdas dirigidas hacia la corona (método de Charters) o con un 

movimiento vertical de barrido, desde la onc!a insertada hacia 

la corona ( método de Stillman modificado). 

ELEHENTQS AUXILIAR&S PARA I/\ LIMflEZA, 

No es posible limpiar completamente loa dientes solo 

mediante ol cepillado y el dentífrico, porqu6 laa cerdas no al-

canzan la totalidad de laa superficies proximales. La remoci6n 

de la placa interproxilnal ea esencial por qu6 la mayoría de las 

enfermedades gingivales comienzan on la papila interdentaria. 

Para lo cual se utilizan loa auxiliaroa de la limpieza como son: 

el hilo dental, limpiadores interdentarios, aparatos de irriga-

ci6n b11unl y enjuagatorios. 

Los auxiliares auplomcntarioa roquoridos dependen de 

la velooj.dad individual de la formaci6n do la placa, hábitos de 
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fumar, ali.mmltaci6n y atenci6n eapecial que demanda la limpieza 

alrededor de los aparatos de ortodoncia y pr6tesis fija. 

Hilo Dlntal, 

Bl hilo dental es un medio eficaz para limpiar las Sll 

perfici•• dentaria• proximales, lo hay con cera y sin cera. 

El hilo dental para su u10 debe sostenerse de ambos 

extremos y hacerlo pasar cuidadosamente por el área de contacto. 

Se debe tener mucho cuidado para no lesionar la enc!a. 

Lippi•4ore• int1rdentario1 de caucbo. l!!!ldera y plástico. 

Loa conos se utilizan para limpiar las superficies 

proximales inacceaibles para los cepillos. Pueden ser ae gran 

utilidad cuando se han creado espacios interdentarioa por la pe.i.: 

dida de tejido gingival. 

Las puntas de caucho son tambi6n Citiles para la lim-

pieza de furcaoionea. 

Estimuladores intordontarios ao! como loa palillos de 

dientes ae recomienda para remover la placa interproxi.rnal, cuan 

do existe espacio entre loa di.entes o cuando hay una mala ali-

neaci6n do los dientes, por lo que no permito la limpieza con 

la seda y ol cepillo dental Cinicamento. 

Otra indicación de los palilloa dq dientea, ce cuando 

existen boleas periodontales, adn doapu6n do tratadae. 

r.n pacientes con buenos contactan interproximales y 
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papila• interdentaria• normales no •e deben usar ni palillo• ni 

••timula(lores. 

Irrigadore• Bucales. 

Los aparato• de irrigación bucal proporcionan un cho-

rro de agua fijo o intermitente, bajo presi6n a trav~s du una ~ 

quilla.· 

La preai6n ea creada pór una bomba del aparato, o el 

aparato ae une a la llave del agua. 

La irrigaci6n con agua e• un accesorio eficaz de la hi 

gione bucal, que cuando se utiliza adom4a del cepillado proporciQ 

na ventajas mayores quo las obtenidas rnodiante el cepillado so~ 

mente cuando se utilizan según las illfltrucciones del fabricante 

no producon dafto en los tejidos bucaleo blandos o duros ni en 

las restauraciones dentales. No deapronden la placa de loa dien 

tes, pero retardan la acumul~ci6n do placa y do cálculos y redu

ce la inflamación gingival y la profundidad de las bolsas. Asi 

mismo aumenta la queratinizaci6n gingivnl y elimina bacterias de 

la cavidad bucal con mayor eficacia quo ol copillado y los enjuagatíl. 

rios. 

Es particularmente útil para la limpieza alrededor de 

loa aparatos de ortodoncia y pr6tooio fija•. 

Se debe usar de preferencia agua tibia. 
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lnjuagatorios • 

Loa enjuagatorios pueden ser usados como coadyuvantes ·· 

del cepillado y otroa accesorio&, pero no como un substituto. 

11 uao de enjuagatorio& dnicarnente no ea aufiente para mantener 

una buena higiene bucal o salud gingival. 

Loe enjuagatorios eliminan parcialmente los residuos 

aueltoa de alimentos y hacen fresca la boca, pero no desprenden 

la placa dentnria. 

Inhibidore1 gu1Jllis;gs de la placa ba.cteriana v los cálculos. 

Hay una busqueda constante de productos qu!micos pre

ventivos que impidieran la formaci6n do la placa, o su adheren

cia al diente, que deatruyeran o eliminaran la placa antes que 

se calcifique o que ~ltera~an la qu!niica de la placa de manera 

que impidieran la calcificaci6n reducir1an significativamente la 

formaci6n de c'lculos. 

M.uchae son las sustancias que han sido incorporadas a 

pastas dent!fricas, enjuagatorios · bucales, gomas de mascar con 

el prop6sito de prevenir la placa y los cálculos o para comple

mentar la limpieza mecánica para su control. 

Algunos de los agentes qua demostraron su capacidad de 

inhibir la f ormaci6n de la placa o do cálculos o de ambos son: 

I.- Ascoxal (ácido asc6rbico, porcarbonnto de sodio 

y sulfato de cobre). 
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2.- Cloruro de cetil piridinio. 

3.- Rincinolaato de sodio. 

4.- Silicona hidrosoluble. 

s.- Urea. 

6.- Vitamina e etc. 
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El fldor ea un elemento qu1mico perteneciente al aubgrupo de 

loa hal6genos. Su nWllero .. at6mico es de 9 y su peso at6mico de 

19, se calcula que repreaenta 0.0227% de los elemento• que for-

man la corteza terrestre. 

Fu6 descubierto en 1771 por Schell, y aislado en 1886 

por HMoissan de una aoluci6n de f luoruro de potasio y f luoruro 

anhidro a la temperatura de 10o0 c uaandose electrodos de iridio. 

No se encuentra en forma libre en la naturaleza, es 

un gas amarillo verdoso de olor irritante fuertemente reactivo 

y corrosivo. 

El flGor en contacto con el vidrio forma ~cido fluoai-

l!cico. 

RELACION FLUOR-CARlES. 

Ln ingesti6n excesiva de flGor ocaciona el esmalte V.!it 

teado que el nombre m&s apropiado es el do nuorosis dental end6mica 

que es reconocida como una hipoplasia dol esmalte. Otras condi 

cienes que ocasionan hipoplasias son: Deficiencias nutricias, 

enfermedades exante~ticae como a!filio congánita, la hipocalc~ 

mia, trauma durante el nacimiento etc. Aa! como ciertos agentes 

qu!micou. 

El flGor proporciona durez.a y buona calidad a los dientes 
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protegiendoloa as! contra las carias. El esmalte veteado es me

nos sueceptible a la caries. 

Sobre la base del conocimiento adquirido en relaci6n 

con la etiología del diente veteado el Dr. H Trendley Dean dir~ 

gió un estudio aistemfstico para investigar la relación entre el 

flGor y el agua de bebida y el prodominio y la severidad de la 

tluoroais dental. 

El consumo de agua de bebida que contiene sUficiente 

cantidad de i6n fluoruro por lo monos durante el período compre.n 

dido entre el comienzo de la formación y la erupción de los die.n 

tes trae apareada una acentuada reducción de caries cuya magni-

tud ea de cierto límite directamente proporcional a la concentra 

ci6n de flGor en el agua, y a la cantidad de agua fluorada que 

se ingiera. 

Cla1ificaci6n do los fluoruros: 

Se conocen dos tipos de f luoruros 

l.- Los orgánicos.- Fluoracetatos, fluorfosfatos y 

fluorcarbonos. 

11.- Los inorgánicos.- Solubles, insolubles e iner

tes. 

Lo• floururos orgánicos con excopci6n de loo f luorac~ 

tatos no se producen como tales en la naturaloza. 

Tanto los fluoracetatos como loo fluorcarbones son 011. 
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mamante t6xicoa, los fluorcarbonos por el contrario son muy inex 

tes ·en virtud de la uni6n flúor-carbono y por lo tanto tiene ba

ja toxicidad. 

Ejemploa t!pico• de fluorcarbonos son el fre6n uaado 

en refrigeraci6n, el tefl6n. 

Nin1uno de loa fluoruros orgánicos se emplean en fluo-

r11ci6n. 

LoB floururot inorginicoa aolµbles comprenden el fluo

ruro y el fluosilicato de sodio se ionizan casi totalmente y son 

por lo tanto una fuente de flúor metabolicamente activo. 

Los fluoruros inorg6ni: os insolubles. 

El fluoruro de calcio, la criolita y la harina de hue

so son formas insolubles de flúor y como tales solo son parcial

mente metabolizadas por el organismo. 

Los fluoruroe inertes. 

Entre estos estanz El fluorbornto, el exafluorofosfa

to de potasio que se eliminan cae i totalmente en las heces y en 

consecuencia no contribuyen en medidad alguna a la absroci6n de 

flúor por el organismo. 

TOXI.CJ.DAP 

La toxicidad aguda de los fluoruros inorg4nicos puedo 

oxpresarso por la d6sia fatal aguda que os de 2.0 11 5.0 o sea 

5 a 10 g de fluoruro de sodio. 
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Para ingerir esta d6sis habr!a que consumir en no más 

de 4 horas un total de entre 2,000 a S,OOOL de agua fluorada. 

Los s!ntoma• 1114• corriente• son v6mito, dolor abdominal severo, 

diarrea, convulsiones y espasmos. El tratamiento consiste en 

la ac!ministraci6n intrav.nosa de gluconato de calcio, el lavado 

de eat6mago, y el tratam.ié.nto convencior~l del Shock, 

La exposición ct6nica a los fluoruros originan diati.Jl 

tas respuestas de acuerdo con la d6sia, el tiempo do exposici6n 

y el tipo de c6lulaa o tejidos que se considere. 

La• c6lulas mas sensitivas del organismo parece ser el 

ameloblastoma que responde produciendo esmalte veteado. 

La susceptibilidad de las c6lulas a los efectos tóxi

cos del fldor se incrementa a medida que aumenta la actividad 11\!il. 

tab6lica de dichas células. 

A medida que la cantidad de fldor a que so expone el 

organismo aumenta otros tejidos comienzan a mostrar su respuesta. 

Por ejemplo B ppm en el agua puede provocar osteosclorosis en un 

10')(. de las personas expuestas a muchos anos. 

La principal v!a de excreci6n de estos compuestos es 

la renal y se ha demostrado que las alteraciones renales solo so 

originan cuando los fluoruros se adminiMtran en d6sim extremas. 

Estudios recientes demuestran que la ingcoti6n de flúor 

en las cantidades recomendadas o aun un poco mayores os un factor 



32 

que contribuye a la salud osea por lo que el Consejo Nacional 

de Investigaci6n de la Academia Nacional de Ciencia• de loa Ba

tadoa Unidos ha decl•rado al fldor uno de los element08I nutri--

cionalea. 

lJ1'lLUACION DB PLUQRUllOS g fl!QCEDIMIBN'l'QS BNDQGBOOS , 

La relaci6n entre la c0111pOsici6n química del eamalte 

y au reeiatencia al ataque da cariea, aat4 perfectamente damoa--

trado deade los eatudioa de Kobus, Flanagan, Kawamura, Greenfeld, 

Katzlti, Mixhlman, farfit i'ICKTON y colaboradores, todo• h•n dejado 

perfectamente bien eatableci~_a,¡ entre una mejor composici6n quimica 

del diente y un esmalte más sano. A partir de la investigacio 

nes de Dean y Me. Kay está perfectamente establecido que el com-

ponente que más influye en lograr un esmalte resistente al ata-

que de las caries es el i6n-fldor. 

Loe procedimientos por ingosti6n del flGor son aolamente 

utilizables durante el período de amelog6nesis. Si no ae inicia 

una adecuada ingesti6n de fluoruro desdo el embarazo hasta loa 5 

6 6 anos de vida, el efecto del fluoruro ingerido será practica-

mente nulo, la absorci6n del fluoruro por el tracto gastrointesti

nal hacia el torrente sangu!neo es rápido y segGn la solubilidad 

de la sal de flllor, es mayor la proporción del i6n fll1or absorbido,_ 

en general podemos mencionar que el 80% do fl6or absorbido, es 

aprovechado por los tejidos. La absorci6n del fldor puode ser 
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reducida por la presencia del calcio y de aluminio en la alimen

tación. 

La rapidez con la que el fluoruro es diatribuido don-

tro del organi•mo es sumamento notable, los estudios principales 

al respecto han sido estudiados por Worker quien encontr6 que 

los niveles do fluoruro en sangre se ve~~n ele•.rado: a 30 ;r,inutüii 

despu6s de au ingestión, aproxiJlladamente dos hora• después e•toa 

habián pa11ado ya casi a la totalidad de los tejidn:i. 

El metabolismo del flóor se puede dividir en tres pe-

r1odos. :i:.- La primera fase es la mh rSpida de las tres, dura apr.Q 

ximadamente de 3 a 4 minutos representa el tienrpo en que los flu.Q 

ruro• son mezclados con los liquides del cuerpo humano. 

II.- La segunda face de aproximadamente una hora es 

atribuida a la distribuci6n do los fluoruros en los diferentes 

tejidos üul organismo. 

lII.- La tercera face quo seria aproximadamente a las 

3 horas corrcnponderia al proceso de oxcrec i6n de los fluoruroo, 

FLUORACION DE LAS AGUAS, 

La fluoraci6n de las aguas de consumo es el m6todo más 

eficaz y econ6mico para proporcionar al póblico una protecci6n 

parcial contra las caries. 

So ha comprobado que la f luoraci6n de las aguas reduce 
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la incidencia de caries en un 50 ó 60% siempre y cuando so adn\.i,. 

niatre en una proporción adecuada. También se puede adicior~r 

a la loche, cereales y a la sal. 

De acuerdo con Deam la concentración total de fl6or dQ 

b!a aer no mayor que la necesaria para producir la más débil fo_¡: 

ma de fluorisis dental detectable clínicamente en no más del 10% 

de loa niftos. Los estudios demostraron que la concentración ne

ceaaria para causar este efecto u de alrededor de 1.0 par.tes de 

ión fluoruro por millón, ( 1.0 ppm F ) • 

TABLETAS DE FLUOR, 

Este es el procedimiento suplementario más extensamen

te estudiado y, asimismo el quo ha recibido mayor aceptación. 

Estudios recientes indican que si estas tabletas se u

san durante loe periodos de formación de lon dientes permanentes 

puede esperarse una roducci6n de caries del 30 al 40%. 

No uo aconseja el empleo de tabletas de flGor cuando· 

el agua de bebida contiene 0.7 ppm de flGor o más. Cuando las 

aguas carecen totalmente de flúor se aconseja una d6sis de Img 

de ión fluoruro ( 2,21 mg fluoruro de sodio) para niftos do 3 

al'los de vida o más. A medida quo la concentración de flúor on 

el agua aumenta, la dósis de las tabletas debe reducirse propor

cionalmente. 

El uso de las tabletas debo contin11arse hasta lor,; 12 
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6 13 anos puesto que a esta edad la calcificaci6n y maduraci6n 

preeruptiva de todos los dientes permanentes, excepto los terc~ 

ros molares deben haber concluido. 

En la última década se ha observado una gran tendencia 

a incorporar fluoruros a l.us tabletas de vitaminas para uumJurnr 

do oata manera au uso diarlo. 

TABLE'rAS PRENATALES DE FLUOR, 

Como ya sabemos ol flúor se adiciona al esmalte durante 

la l'ormaci6n de los dientas. Puesto que las coronas de los die.n 

tes y aun las de los primeros molares permanontes, se calcifi--

can total o parcialmente durante la vida intr.:111t.erina, por lo que 

algunos autores sugi::iren la ;:¡dministració11 <lu flúor durante el 

embarazo, aunque la placenta regula el paso dol flúor y limita 

su cantidad para proteger al feto de efectos tóxicos, por lo que 

no se sabe ni la cantidad de flúor que logra pasar es la sufí-

ciente como para proporcionar efecl:os anticariosos de alguna sig 

nificaci6n. 

Más aun las pastillas prenatales corrientes contienen 

cantidades considerables de calcio, el cual reacciona con el 

flúor, convirtiendolo en fluoruro do calcio, y haciéndolo así 

prácticamente no absorbible. 



36 

APL1c:ACIOHES TOPICAS DE SOLUCIONES FLUORJ\I>AS, 

El uso de la terap6utica t6pica con fluoruros tiene 

~. de JO anos de existencia. Los nwnerosisimos estudios efec

tuados durante este tiempo prueban sin lugar a duda su valor c.1. 

riost4tico. 

En la aplicaci6n t6pica, con el objeto do proveer al 

esmalte de Fl<ior adicional, se han utilizado princip:llmente los 

siguientes derivados: flµor~o de sodio, fluoruro do ostafio y 

fluorofosfl!I to acidulado, tambi~n se han hecho algunas aunque 

con resultados no muy satisfactorios con fluoruro de magnesio, -

fluoruro de silicato y fluoruro de potasio. 

Los vehículos utilizados para disolver estas sales, son 

el agua bidestilada, la glicerina anhidra y algunos goles de al

to peso molecular. La forma de aplicaci6n puede ser: T6pica 

sobre el esmalto, enjuagatorios dentífricos y pastas para pulir. 

APLICACION TO PICA CON l'l,UORURO PE SODIO, 

El fluoruro dv sodio contiene 54% de sodi?, y 45% de 

i6n fluor. Es una soluci6n formada por cristales c<ibicos tetra

gonales, altamente solubles en agua e insolubles en alcohol. Re 

acciona fácilmente con cualquier impurez.:i del agua por lo que pa-

ra utilizarlas en las aplicaciones t6picas debemos usar exclusi

vamente agua bidestilada. 
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La concentraci6n a la que ae usa para las aplicacio-~ 

nea tópicas es da 2%, Se debe tener cuidado con el manejo de e.li!. 

ta aoluci6n ya que ea venenosa y hasta la in9esti6n de un cuarto 

de gramo puede producir fenómenos de toxicidad, la d6sia mortal 

es de 4 gramos • 

Los fen6menoa de intoxicaci6n eatan caracterizados por 

n4useas, v6mito, diarrea, dolor abdominal, debilidad, convulsio

nes, disnea y finalmente el paro cardiaco. 

Técnica de aplicaci6n t6pica. 

Se recomienda hacer cuatro aplicaciones con un intervA 

lo. de J a 4 dias entre cada una, esta serie de aplicaciones debe 

repetirse, a los 3, 7, 10, y 12 anos de edad. 

La tácnica de aplicación t6pica de fluoruro de sodio, 

fu~ hecha por primera vez por Vivi en 1942 siguiendo los estudios 

de !l'..nut.ecn. 

Los resultados obtenidos son aproY.imadamente de una r.Q. 

ducci6n del 60% de la incidencia de caries. 

El efectuar anicamente unas dos aplicaciones reduce 

considerablemente el efecto protector, con ese motivo la t~cni

ca del fluoruro de sodio, ha sido parcial.mente desechada sobre 

todo en procedimiento• de prevenci6n masiva a grupos de escola

res. 
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APLICAPXONBS TQPICA$ CON FLUQRURQ DE ESTAGO. 

El fluoruro de estal'lo contiene un 75% de estal'lo y un 

25% de i6n fldor. Se aplica a la superficie dentaria en una s~ 

luci6n al 8 o al 20%, la aoluci6n debe aer igualmente proparada 

con agua bidestilada con objeto de evitar la combinaci6n del 

fluorur~ de estal'lo con las sales del agua que generalmento cau

san su precipitaci6n: as! mismo como la solución es inestable, 

debe de prepararse inmediatamente antes de la aplicación t6pica 

ya que a los 25 o 30 minutos la solución ya no es efectiva. 

Debe prepararse en un recipiente de vidrio o de plás

tico y agitarla con instrwnentos de madera o cristal, pues el 

contacto con cualquier metal causa la alteración de la soluci6n, 

Para hacer la aplicación se usan hisopos de madera PA 

ra llevarlo al diente. Las aplicaciónes del fluoruro de estal'lo 

se recomienda hncer cada afto. 

Algunno veces el estal'lo puede causar pigmentaciones 

caf6s en aquellas áreas del diente que están descalsificadas u obt.i¡ 

radas con cemento de silicato, en ~ate caso es preferible usar 

el fluoruro de sodio para los dientes anteriores y, el fluoruro 

de estano en los posteriores. 

La reacci6n de loa iones eatal'lo con el esmalte liger,!!. 

aante cariado da lugar a la fotmaci6n de fluorofosfato du esta

l'lo que colorea loa dientes y producen una pigmentación pardll o amari 

" 
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llenta en el esmalte. La• restauraciones de pllstico, tanto las 

canunes como las de COlllposite, no son pigmentadas por el fluoruro 

eatanno•o. Otro problema de fuoruro eatannoso es que tiene un a,a· 

bor acentuadamente met4lico, amargo y desagradable. 

Actual.mente eet& siendo muy usado el fluorofosfuto ac.1 

dulado en un veh!culo de gel, está es una soluci6n acidulada con 

leido ortof6rico de fluoruro de sodio. 

La soluci6n ea bastante estable. siempre y cuando se e.n 

cuentre en un frasco de polietileno, ya que puede atacar el metal 

o el cristal. 

La aplicaci6n es semejante a la de fluoruro de estar.o. 

pcmCA DE APLICACIONES 'l'OPICAS pE SOLUCIONES FLU(IAADAS AL ESMAI,TE 

La tdcnica de la aplicaci6n t6pica cualquiera que sea 

la soluci6n usada o el vehiculo en que se encuentre: es básica

mente la misma y consiste en los siguientes pasos: 

I.- Debe efectuarse una cuidadosa profilaxis de las 

aupe:z:·ficiea dentarias, como dicho trataJ!liento se efecteía en ni

ftos, la profilaxis se puede llevar a cabo mediante la utiliza--
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ci6n de una pasta abrasiva y cepillos o discos de hule que pulen 

perfectamente la superficie dentaria, además de eliminar los re.!. 

to• de materia alba, mucina o placa protéica que pueda haberse 

fo1'111ado sobre la superficie dentaria. 

II.- Al terminar la profilaxis ea conveniente hacer 

un enjuagatorio con algdn colorante que no; muestre ai todas las 

superficies han sido debidamente preparadas. 

III.- Aislar las piezas dentarias de la saliva bucal, 

con el objeto de eliminar totalmente la humedad que pudiera ha~ 

car fracasar nuestra t'cnica. El aislado de los dientes puede 

hacerse con el dique de hule, en la pr&ctica podemos aislar los 

dientes mediante rollos de algod6n los que permanecen en su sitio 

por unos porta rollos con el objeto de que no asten en contacto 

con la superficie dentaria: está precauci6n ea muy importante, 

ya que si el rollo de a1god6n queda en-contacto con el esmalte 

dentario, al aplicar la soluci6n de fluoruro 6sta va a ser abso_¡: 

bida por el algod6n y no va a tener ningdn efecto sobre el esma.l 

te, el rollo debe ser suficientemente compacto con el objeto de 

permitir la absorci6n de la saliva durante todo el tiempo de nueA 

tra técnica de aplicaci6n t6pica. 

IV.- Después se seca la superficie del diente con ai

re de la jeringa triple de la unidad, con el objeto de realizar 

una deshidratación superficial del esmalto. El secado mediante 
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la corrionte de aire permite facilitar la absorci6n de la solu-

ci6n de tluoruro que vamos a depositar en el esmalte. 

v.- Se aplica la soluci6n fluorada cualquiera que se

utilize procurando cubrir todas las caras del diente. 

VI.- Una vez terminado deben perm:inocer los rülloa de 

algod6n en su sitio durante por lo menos 30 segundos para asegu

rar la absorci6n do la soluci6n por el esmalte. Debe recomenda,¡: 

se al paciente no enjuagarse la boca ni ingerir ningGn l!quido 

ni alimento, durante por lo menos 30 minutos. 

K!CANISI'!;) DE ACCION DEL FLUOR POR VL\ GENERAL. 

Todav!a no se conoce en todos sus detalles el mecanis

mo de acci6n intimo del fldor en la prevenci6n de las caries, se 

acepta que los efectos beneficos del fldor, se deben principaL-

mente a la incorporaci6n del i6n flGor dentro del esr.ialte antes 

de la erupci6n del diente y en los pocos anos que siguen de inm~ 

diato a la erupci6n. 

En el estado poseruptivo, las superficies accesibles 

adquieren fluoruro en mayor grado que las áreas inaccesibles y 

con ello se restringe la eficacia de los f luoruros en loa luga-

res más suoceptiblos al ataque carioso. 

El fluoruro ingerido es deposi tndo en el camal tci como 

fluorapatita, el cuál es más resistente a la formaci6n do la e~ 
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ries que el hidroxiapatita, 

MJ!lCANlStp pg ACCIQN DEL FLUOR MEDIANTE hPLICAClONES 'l'OPICA8. 

La consecuencia del uso de solucionen concentradas es 

que, en lugar de una reacci6n de sustituci6n on la cual el fl~ 

ruro remplaza parcial.mente los oxhidrilos de la apatita, lo que 

se produce ea una reacci6n en que el cristal de apatita se des

compone y el fl<ior reaccióna con los iones calcio, formando bá

sicamente una capa de fluoruro de calcio sobre la superficie del 

dionte tratado. 

Este tipo de reacci6n es coman a todas las aplicacio

nes t6picas, sea que se use fluoruro do sodio, fluoruro de est-ª. 

no, o soluciones aciduales de fluorofosfato. 

Cuando el agente t6pico es el fluoruro calcio este re.§l 

cciona muy lentamente con los cristales, de apatita circundante~ 

lo cual resultaría finalmente en la sustituci6n de oxhidrilo por 

fluoruros denominados comunmente formaci6n de fluorapatita. 

cuando ol agente t6pico es el fluoruro estannoso, los 

iones flfior y estano reaccionan con los fosfatos del esmalte y 

forman un fluorol:os·fato de estano que os eumal".lente adherente e 

insoluble. Estos cristales de fluorofoafato de estano proporci.Q 

-nan protocci6n contra la prO<Jrosi6n dol ataque carioao y aon por 

lo tanto un factor importante en el efecto preventivo total d~l 

fluorur.o do estano. 
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Alguno• autores han postulado que la reacci6n de sol~ 

cione• acidulare• de foefato f luoruro con esmalte provoca la fo!: 

maci6n de apatitas-flúor suatituida• en lugar de f luoruro de ca,! 

cio. 

TERAPIA MULTIPLE CON PLUORUROS, 

Es un método de ingesti6n sistémica de flúor que in--

cluye: 

A) Lll fluoraci6n de las aguas y, 

B) Procedimientos tópicos como: 

1.- Limpieza semianual con pastas abrasivas fluora--

das.- Hasta la fecha no hay pruebas que aseguren la eficacia 

clínica de las paetas de limpieza con flúor para la prevenci6n 

de las caries, pero si se sabe que no causan dal'io alguno y por lo 

tanto puedem ser beneficiosas, 

2.- Ueo diario en el horgar de un dentífrico fluorado, 

o de enjuagatorios con flúor. 

3.- Aplicaciones t6picaa convencionales con la frecue~ 

cia necesaria. 

APLICACIONES DE FLUOR A BASE DE t}!TERCAMBIO IONICO, 

noacripci6n del ionizador. 

El ionizador es una caja compacta regularmente hecha 
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de pl4atico y con unaa dimenaione• aproxim.:id~rnente de 7 por 5 

por 3 pulgada• y equipada• con un amper1-tro, un volti.metro, 

regulador de voltage y de un -itch, que ea 16qicamente para •11 
apagado y encendido teniendo adem&• de ••to en •U superficie do• 

enchu••• uno negativo y otro positivo para conectar do• electr.Q 

dos. Bn •u interior tiene una bateria de 9 volts. Acielláa el 

ionizador con.ta de cucharilla• de pl4atico de diferente• tama

ftoa, 118111bral'Ml• de hule, hoja. de papel, allllllbre de cobre delgado 

y otra pieza pl4atica llamada retractar de carrillos. 

La aplicación de flOor con este aparato se lleva a cA 

bo de la •iguiente manera: 

Seleccionar el tamano adecuado de la cucha~illa, mem

brana de hule y papel colocando entre la m.rnbrana de hule y la 

cucharilla unas gotas de ague para crear ~dheai6n, sobre la rnem 

brana de hule ae coloca un delgado alambre de cobre, el cual tiene que 

••r conectado al electrodo negativo y aobre el alambre de cobre 

se coloca el papel, instilando aobre este la aoluci6n de fldor · 

escogida, de esta manera quedara lista la cucharilla para su uso. 

Al paciente con la boca aamiabierta y los labios re1A 

jados se le introduce el retractar de carrillos para darle paso 

a la cucharilla previo secado con a~re do las piezas dentarias, 

y para cerrar ol circuito se lo da el electrodo positivo al pa

ciente para que lo detenga. 

So recOlllionda que la aplicaoi.6n aoa de 0.5 miliampe--
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rios por 4 minutos. 

La salivaci6n no as importante deepu6s que al paciente 

ha mordido la cucharilla, la aaliva saldra al presionar la rnem-

brana de huela, sin 8111bergo para mayor cano~idad del paciente so 

puede colocar an~.ayactor. 

La transferencia electrice do iones de fluoruro as un 

proceso tan simple ceno el galvanizar. Si una corriente alactri 

ca ea pasada a trav6a de una sóluci6n da fluoruro los iones nec;a 

tivoa del fl6or se van al polo positivo qua os el diente. 

( El fl6or es el elemento más electronegativo de todos.) 
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PASTAS DE LIMfl!!iZA Y DINIIPR1COS. 

Funciones de las pastas de limpieza. 

l.- Limpieza o remoción de dep6sitoa· ex6genos, 

La funci6n prilllllria de las pastas abrasivas os la remoci6n 

de los dep6sitoa ex6genos que qe acumulan sobro la superf.i 

cie dentaria. 

Debido a la lll!ceaidad de producir niveles de limpieza y, p~ 

lido adecuado en el rn!nimo de tiempo, la lllllyor!a de las pa~ 

tas existentes en el mercado contienen abrasivos m4s duros 

que el esmalte, y con una variedad relativamente grande de 

tamafio de sus part!culas. 

II.- Pulido de los teiidoe dgntarios y re§tauraciones. 

Otra funci6n de las pastas abrasivas es el pulido de la s~ 

rrerficJo adamantina, as! corno de las restauraciones dentA 

lee. 

Las razones que justifican la obtenci6n de un mayor pulido 

son: 

I.- Por motivos estéticos y de bienestar, puesto que las 

superficies pulidas lucen mejor y provocan una sensa

ci6n de mejor higiene. 

2 .- Hay cierta evidencia de q1111 1111 auporficiou pulidas 

eon menos nuucoptibloa, a la colonizaci6n b~cteriana 
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y a la acumulaci6n de dep6aitoa ex6genos que las ru

gosas. 

111.- Reemplazo del fl<ior removido de la superficie del esmalte ' 

durante los procedimientos de limpieza y pulido, 

Las pastas abrasiva1 producon la remoci6n de una pequ11 

na parte del esmalte superficial y por lo tanto la rerooci6n de 

una parte considerable de fl<ior, que como se sabe está concentrj). 

do un la capa ouperficial del esmalte. 

Esta capa superficial es la más resistente a la caries, 

su romoci6n implica por ello un aumento acentuado aunque tranc.i 

torio de la sueceptibilidad del diente a la caries para ct111-~ 

pensar debido a cualquier pfirdida de rooistencia remanente, algy 

nos autores recomiendan el uso de pastas do limpieza fluorndas, 

en la esperanza de que 6stas restituyan al esmalte por lo llll8nos 

la cantidad de fl<ior que so pierde durante la abrasi6n. 

~sici6n do ll!IJ oastqe do limpieza, 

Abrasivos 50-60% 

Agua 10-20% 

Humectan tea 10-20% 

LigaClore• O, l-l, 5% 

Miscoltlneos. 

Colorantes, osonciaa, edulcorantes Buffers 

Agentes activos Fl<ior. 
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DENTIFRICOS. 

Los dent!fricos ayudan a la remoci6n de residuos bUc.ll 

les. 

Los dent!fricos vienen en distintas presentaciones t:&l 

les como: pastas, polvoa, l!quidos y bloques. 

Funciones de un dent1frico. 

I.- Limpieza y pulido de las superficies dentales acc,Sl 

sibles. 

2.- Disminuci6n do la incidencia de caries. 

3.- Promoci6n de la salud gingival. 

4.- Control de los olores bucales y suministro de una 

sensaci6n de limpieza bucal. 

Estas funciones deben obtenerse sin excesiva abra-- -

si6n de los tejidos duros, particularmente de la dentina, y sin 

irritaci6n do tejidos blandos. 

En realidad, el dent!frico no os necesario para remo

ver la placa bacteriana o materia alba, que pueden sor elimina

dos por el cepillo con agua. S!n embargo, las dos terceras pax 

tes de las porsonas que usan dont!fricos liquides, y el 96% de. 

las que ae copiilan con agua, acumulan pigmentaciones ex6genas 

sobre sus dientes en unas pocas semanaa. Batas pigmentaciones 

se producen en la denominada pol!cula dentaria, os decir, la PS 
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llcula de mucoprote!na• que se forma sobre los dientes despu•a 

de una limpieza. Esta pel!cula es resistente a los dent!fricoa 

•in abrasivos, por lo cual se acumula, y eventualmente colorea, on 

aquellos individuos que usan dentlfricos l!quidos o agua para co

pillar•e. 

Por lo general los dentlfricos tienen agentes abrasivos 

mAs blandos que el esmalto, y en consecuencia su capacidad de pu

lir ea relativamente escasa. 

Los Gnicos dent!fricoa que por ahora han probado ser 

efectivos para la prevenci6n de la caries son los que contienen 

fltlor. 

Componentes de los dentífricos. 

Aunque la composici6n individual do diferentes dent!frj. 

cos varia acentuadamente sus componentes pueden agruparse en sie

te categor!as. 

I.-

2.-

3.-

4.-

s.-

6.-

7.-

Abrasivoo. 

Agua. 

Humectantes. 

Ligadores. 

Detergentes. 

Agente• teraP'uticoa, 

Ingredientes vario•. colorantes, eaoncina, edu]. 

cornntea etc. ) 
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EL DENTISTA Y LA NUl'RICION 

El dentista podr!a llegar a ser el profesioniata del 

cual un n6mero creciente de personas a de recibir consejo en eu 

nutrici6n, como existe alta frecuencia de malee bucales, el den

tista tiene ocasi6n de ver un amplio sector de la población, con 

mayor frecuencia, durante visitan más largas y en condiciones m~ 

nea agudas de enfermedad que las que el médico atiende. 

El odontol6go debe tener la capacidad de promover en 

aue pacientes h.5bitoe dietéticos apropiados, tanto en relación 

con problemas dentales, como tambi6n con la salud en general, 

adem.1e debe mencionarse que las !reas de la cabeza y el cuello, 

y de modo especial la cavidad bucal muestran más fácilmente los 

s!ntomas externos de carencias nutrid. anales. 

A medida que la práctica de la odontolog!a preventiva 

se extienda más, la guia en nutrición llegara a ser una parte m~ 

yor de la odontolog!a cotidiana. 

Nutrición. 

La nutriciOn es importante para una correcta selección 

e ingeetiOn de alimentos en la prevenciOn de las enfer~edades. 

oeanutri,ci,On. 

Son lo• trastorno• que pueden aer causado• por ingea-

ti6n de alimento• inauficientea o inadecuado•, o por abaorci6n 
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defectuosa de loa nutrientes, es influida por tenai6n y enferll\! 

dad y puede ser aguda o cr6nica, reversible o irreversible. 

La evidencia clinica de desnutrici6n puede general.llle.n 

te identificarse cano falta de más de un nutriente. 

La deficiencia de un nutriente o su exceso que ocurre 

en el periodo de amolog6nesis o dentinogénesis puado repercutir 

en la formaci6n de los dientes. 

CO!!\posici6n Qe la dieta cotidiana, 

El asesoramiento dietético y nutricional debe ser un 

componente importante de todo programa de prevenci6n de las en-

fermedades bucales. Es esencial que los niftos y los padres cono~ 

can bien la influencia de los alimentos y la dieta en las enfe_¡: 

medades bucalen para que puedan adoptar las medidaa preventivas 

adecuadaa. 

Como la m.ayoria de los alimontos contienen gran vari§. 

dad de nutrientea, la contribuci6n relativa de cada uno a la di,!! 

ta, suele depender de que loa alimentos contengan concentracio-

nss importantes de uno o varios nutrientes. Por otra parte, in

cluso bajas concentraciones de nutrientes en un articulo alil!le.n 

ticio, ae vuelven importante• cuando eae alimento no ingiere en

grandes cantidades, o cuando loa nutriente• quo contienen aon de 

calidad superior, o cuando un contenido total do nutrientes bajo 
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ee aeimilado fácilmente, o sea que se digiere, absorbe y utiJ.i 

za con facilidad. 

Ea importante que la mujer, especialmente durante 

loe aftoa de la fertilidad tenga una alimantaci6n balanceada, 

ya que los tres primeros meses de embarazo corresponden al pe

riodo terat6genJ.co mia susceptible de la organogéncais, as! 

puoa, las recornondacionos de tipo diet6tico adquieren suma im

portancia durante este periodo, ya que ayudan a prevonir tras

tornos potenciales. 

Las adolecentes embarazadas, deben recibir una aten

ción especial, puesto que sus necesidades motab6licas son may~ 

res debido al esfuerzo adicional de crecimiento de la adolecen 

cía. 

Cariogenesidad de los alilllentoo._ 

So sabe que una dieta blanda favorece la formaci6n y 

acumulaci6n de placa, as! como tambi6n lo haca una dieta rica 

en hidratos de carbono, por el contrario una dieta de consiste.n 

cía firme favorece la queratinizaci6n epitelial y produce el ay 

mento del nfunero, distribuci6n, y tono de los capilares gingi

vales, lo cual a au vez mejora la circulaai6n do la sangre en 

lu enciae, y promueve el interc&lllbio do nutrientes con la aa.n 

gre. 
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En lo que ae refiere a la odontologia loa carboh1drA 

toa aon loa 11\tls daftinos de todos los agentes nutricios, pero 

esto no quiere decir que todos los carbohidratos tengan el mia 

mo potencial cariog6nico. 

Loa inveatigadores han d.uoatrado que el más peligrQ 

ao de todos los carboh!dratoa, ea el azacar coman o sacarosa, 

que tiene la capacidad de difundirse a través de la placa y 

llegar a la superficie de los dientes, donde loa microorganis

mos la usan como conbuatible y forman con ella ácidos y más lllll. 

tr!z de placa. 

Los monosacaridos glucosa y fructuosa y el disacári

do lactosa son menos cariogénicos que la sacarosa, pero a su 

vez lo son más que los almid6nes. 

Es indudable que el creciente consumo de goloainas 

azucaradas entre las comidas, pone en grave peligro la salud bucal 

de las poblaciones de loe pa!see desarrollados y en desarrollo. 

Los alimentos compuestos do hidratos de carbono refinados y la 

frecuente ingesti6n de dulces facilitan la f ormaci6n de placa 

microbiana, que es un factor etiol6gico de las enfermedades b.Y. 

cales. 

Dieta cariog6nica. 

La cariea •• produce cuando loa dientes auaceptibles 

& ella están expuestos a dietaa cariog6nicaa, ya que no es posi 
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ble reducir de manera significativa la poblaci6n de microorgA 

nialDOll cariog,nicos, pero si se puede reducir au efecto de 

producir 4cidos a partir de carbohidratos fermentacsibles, por 

elillli1111ci6n de estos carbohidratos de la dieta. 

La eliminaci6n tótal de los carbohidratos no es de

aeable ni posible por larqo tiempo, ya quo no se satisfacerian 

laa demandas energ6ticas. 

Muchos estudios entre ellos los realizados por Gus

tafas_on y colaboradores en Suecia, indican que la forniaci6n de 

la caries por loa azdcares depende, más que de la cantidad que 

de estos se ingiera, de una serie de caracter1sticas de los alj, 

mentos de que dichos azdcares formen parto: 

I. - La consistencia de los alimentos especialmente su adhesi 

vidad, los alimentos pegajosos, como las golosinas chiclcts etc., ya 

que permanecen por más tiempo en contactos con los dientes. 

2.- La cariogenesidad de todos los alimentos, pare-

ce estar en funci6n do la frecuencia con que se ingieren y de la 

retenci6n en 1a cavidad bucal. 

Los estudios realizados por Vipeholrn han mostrado qu~ 

la retenci6n bucal o glutinosidad de los alimentos cata rclaci.12 

nada directamente con la cariogenesidad de los carbohidratoa. 

Volkar mostr6 a base de la retenci6n bucal do azócares 

reductores que en cada uno de los tres art1culos utilizados, los 
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efecto• habian sido diferentes. Por ejemplo ol chicle se rotg 

nia dos tanto• m4s que el bollo y un barquillo, por lo que loa 

efectos cariog6nicos del chicle eran mayores. 

3.- La cariogenesidad puede ser disminuida por al-

guno de loa componentes qu1mico• de algunos alimentos. Por 

ejemplo el cacao parece poseer esta propiedad. 

Hasta la fecha parece que a cierta concentración do 

grasas se roduce la carioqenesidad, debido a que las grasas y 

aceites pueden absorberse sobre la superficie de los dientes 

formando películas protectoras de naturaleza aceitosa. Está 

pol1cula limitaría la acumulaci6n de placa, o se interpondr1a 

entro las superficies de los dientes y los ácidos de La placa. 

Aunque tambi6n el efecto de la reducci6n de caries 

se puede deber a que está dieta tiene un indico bajo en carbo

hidrntos. 

4 .- La cariogénosidad os menor cuando los alimentos 

que contienen az6car so consumen durante las comidas que cuan

do se le hace entre estás. Esto so dobo a La fisiología bucal, 

durante las canidas en cuyo transcurso tanto la aecrecci6n sa

lival como Los movimientos de los mdsculoo bucales, y como co.n 

secuencia, la velocidad de remoci6n de rooiduos alimenticios 

de la boca, aumonta acentuadamente. 

s.- Alguno• ati.mentos debido a que contienen canti

dades elevadas de celulosa y agua se les considera detergentes, 
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por lo que ae le• con11idera capacea de pr01110ver la limpieza de 

la• •uperficie• de lo• diente•, pero on realidad lo que hacen 

e• e•timular la aecreci6n salival adelnA• de promover la forma

ci6n de muy poca placa, entre ••toa alimentos e•t!n: la zana-

horia, la manzana, apio etc. 

La higiene bucal tal como •• practica de ordinario 

aolo e• parcialaiente efectiva, ya que puede ocurrir la produS 

ci6n de la cariea uno• cuantos minuto• deapu6a de la ingeati6n 

de loa azGcarea. 

Lo• efectos detrimentes de los carbohidratos pueden 

reducirse por inclusión de un alimento detergente, o la costum~~

bro de enjuagarae la boca con agua, seria una ayuda valiosa PA 

ra eliminar los residuos de carbohidrato& fermentascibles en 

la boca. 

Ea conveniente aconsejar n los pacientes que planen 

comidas no cnriogénicas, cuando el cepillado de rutina de dien

tes después de las co~idas sea imposible. 

CAJlACTERISTICAS PRINCIPAJ:.ES pE I¡QS NUTRIENTES, 

Los nutrientes han •ido clasieicado en seis grupos 

principales: 

l.- Prote1naa. 

2.- Hidrato• de carbono. 



3.- L!pidos. 

4.- Vitaminas. 

5 .- Minerales. 

6.- Agua. 
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Laa tres primeras categor!aa proporcionan calor1as, 

las vitamina• y minerales cumplen variaa funciones en el meta

bolismo y son componentes importantes de loa tejidos. 

r.a. guía de consumo recomendada a cada persona varia 

según su: sexo, edad, altura, peso y condicionea fisiol6gicas 

de cada una. 

Prote!naa. 

Las prote!nas son nutrientes específicamente requeri 

doa por el organismo para el crecimiento, la reparaci6n de los 

tejidos y la u!nteais do muchos constituyentes del organismo 

como anticuerpos, hormonas y enzimas. 

Las proteinas las podemos obtener tanto de animales 

( más completas ) como de vegetales. 

Las proteinas aninales las podemos encontrar enz car

nes, huevos, pescado, leche y otros productos lácteos. 

Las proteínas vegetales las encontramos en: trigo, 

cebada, maíz, avena_, semillas de soya y otras legumbres. 
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2.- Hidratos de carbono. 

su funci6n principal ea proprocionar energía para •l 

trabajo químico del organialllO, loa d• mayor aingnificaoi6n nutr! 

tiva aon loa diaacáridoa (aacaroaa, ... 1toaa, laotoaa) y loa po

liaacáridoa (almidon•a, celuloaaa)r talllbi'n exiaten el grupo de 

loa monoaac,ridoa (fructuoaa, 9alaotoaa, flucoaa}. 

Loa hidrato• de carbono incluyen ademáa de loa •nun-

ciadoa anteriormentes aaúcarea, gomaa, y dextranaa; '•taa últi

ma• proporcionan un ambiente adecuado para la promoci6n de una 

flora intestinal favorable, 

A peaar de su nocividad para la aalud bucal no ae .PU!!. 

den auprimir loa hidratos de carbono en una dieta, lo que ae 

debe hacer ea reducir au consumo. 

Loa hidratos de carbono están presentes en todos loa 

alimentos en cantidades variables [)ftro laa fuentes principalea 

aon loa granos y loa productos hechos con ellos como: cerealee, 

pan, galletas, paataa y las plantas amilaceaa: papas, maíz etc. 

3,- Lipidoa. 

Loa lipidoa 6 graaaa conaideradoa on general como al! 

mento• aon graaaa neutraa, 
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Los l!pidoa simples son grasas neutras y ceras: pero 

•l col••t•rol, loa 6ateres de la Vitamina A y D se clasifican 

tambi6n como ceras. Adem4s hay varios tipos de lipidos compue.a. 

toa. 

La funci6n principal de la grasa dietética es el su

minia tro de energ!a de una manera bastante condensada. 

Un gramo de grasa proporciona nueve calor!aa al or9.1. 

nianio, en tl\nto que un gramo de prote!nas 6 hidratos de carbo

no proporcionan solo cuatro, calor!as. 

Adem4a las grasas swninistran los Acidos grasos e

senciales que necesita el organismo para un crecimiento 6ptimo 

y conaervaci6n de los tejidos, sirven tarnbi6n como vehículo PA 

ra laa vitaminas liposolubles, que se obtienen naturalmente oñ 

loa al.imentoa. 

Las grasas se presentan naturalmente en las carnes. 

4 .- Vitaminas. 

Las vitaminas pueden definirse como factores aliment.i 

cios accesorios, necesarios diariamente on cantidadoa infim¡¡s 

para mantener la integridad celular del cuerpo. 

Vitamina A,- Es importante en la fonnaci611 de loa dientes. 

So presenta en muchos alimentos como: lecho, carne, 

huevos, hígado y su precursor en vegetales do pigrnentaci6n ama-
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rilla como la zanahoria 6 de hojas verdes como las espinacas, 

Vitamina D.- Es conocida como antirraqu!tica, Esta relacioll!l 

da químicamente con el colesterol y un precursor, el 7-de hi-

drocolesterol y se encuentra en la piel. La acción de la luz 

solar transforma al precursor en forma activa de Vitamina D. 

Vitamina !L..- Es importante como antioxidante; as! protege a 

la vitami~1 A, que se destruye fácilmente por oxidación; tam-

bién previene la hernolisis de los eritrocitos. 

Las mejores fuentes de vitamina E son las semillas 

oleaginosas, corno aceite de germen de trigo y los huevos. 

Vitamina K,- Conocida corno antihemorrágica; tiene importancia 

en el mecanismo de la coagulaci6n. 

Se obtiene naturalmente de varias maneras, la 9fnte

sis microbiana en el intestino aporta normalmente una cantidad 

adecuada en los seres humanos. En los alimentos se obtiene de 

los veget<llos <lo hojas verdes. El hiqado es una excelente fue.u 

te. 

Vitamina B I 6 Tiamina •. - Interviene on el matabolismo de los 

hidratos de carbono, el uso excesivo rtfl hidratos de carbono alt~ 

mente refinados en ausencia de una ingenti6n adecuadu rlo tiamina 

ea un peligro p11r11 la salud, y perjudical para los dionles. 

Son buenas fuentes de tiamina ol cerdo, el higndo, la 
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levadura, lo• granos enteros, cereales, harinas enriquecida• 

vegetales verdea freacoa. 

Vitamina B 2 ó Ribotlayioa.- Las mejores fuentes de B2, aon 

loa producto• 16cteoa y la carne. 

Vit.,h11 B 6 6 riridpxina. - Hay poca infonaaci6n de ea ta vi ta. 

mina y au intluencia en la enfermedad caries dental. 

Vitamina B 12 ó Cianocgbllamin.a.- Bs eaencial para la función 

normal de todas la• c6lulas, en especial para las de la m6dula 

oaea, aiatema nervioao y v1a gastrointestinal. 

VitA1Dina e 6 Apidpaacorbico,· Debe ser ingerido do fuentes 

ex6genae; ea esencial pa~a los tejidos de origen mesenquim4toao 

como el fibroso, los dientea, el hueso en formaci6n y los vaaoa 

aangu1neos. 

U11.11 deficiencia do vitamina e, nos presenta entre o

tros signoa clínicos: encíaa inflamada& y dientes móviles. 

Son buenaa fuentes de obtenci6n: los frutos cíti:icos 

los vegetales frescos como la coliflor, la espinaca los toma-

tes, y el hígado. 

Mineraloe, - Treinta y cinco son conaiderados importantes para 

la nutrici6n y diecinueve de elloe aon considerado• eaencialea. 

Algunos de elloa como el calcio y fósforo se necesitan en can-
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tidadea bastante grandes1 en cambio el yodo, el flGor y el 

zinc solo •n cantidades bajas. 

Calcio.- Adem4a de su papel vital en los tejidos e~ 

~uel6t1cos, el calcio es necesario para mantener el equilibrio 

asido base y para ayudar a regular el tono muscular. 

Se recomienda una ingeati6n de 800 mg por d!a en 

adultos y para niftos ha•ta de nueve anos. 

De loa 10 a lB anos, ea de 1.2 a 1.4 g., durante el 

8111harazo y la lactancia se recomienda 500 mg·• adicionales • 

P61forg.- Bl fósforo es vital para la salud por au papel en 

todoa loa procesos orgánicos y tanibién en las transformaciones 

de energ!a. 

El f6sforo recibi6 una atenci6n considerable en cuan 

to a salud dentl:ll, pues se descubrió que varios fosfatos solu

bles eran eficaces en la prevenci6n de la caries dental. 

Si bien el mecaniomo de estos fo•fatos después de la 

erupci6n parece ser local, ea posible también un efecto general 

posteruptivo. 

Hierro.- Mineral esencial para el organismo, está presente en 

la hemoglobina, mioglobina, en variao enzimas como catalazas 

peroxidasaa y citocromos. 

Una deficiencia de hierro produce anemia microcitica 
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hipocr6mica. 

La ingeati6n diaria ea de 10 mg., para hombrea y mu

jere• poatmenop¡(uaicaa y lB mg., para niftas desda loa 10 ano• 

y para las mujer•• en •ua anos f6rtiles. 

Son buenas fuentes da hierro1 las carnea, lo• maris

coa, la yema de huevo y las legumbres: los vegetales de hojas 

verdes, el trigo entero y los cereales enriquesidos. 

~-- Tiene un inter6s especial por su papel en la prevenci6n 

de caries. 

~.- Constituye alrededor de 70% del peso del cuerpo y es 

esencial para transportar los elementos nutricios a las c6lu-

las y remover de ellas las materias de deahocho. 

Se debe de ingerir un litro por día aproximadamente. 

GIJIA p!!l Ar,IMENTACIQU PARA WS PACIENTES, 

El aaeaoramiento dietético y nutricional debe ser com 

ponente importante de todo programA do prevenci6n de las enfer

medades bucales. Es esencial que loa ninos y los padres cono~ 

can bien la influencia de loa alimentos y la dieta en la Bnfe,i;: 

medad Caries dental y las enfe:cmedados periodontale•, para que 

puedan adoptar las medida•, preventiva• adecuadas, 



64 

Guia de alilpontaci6n. 

Bo deben determinar los h4bitoa dietdticos de todos 

loa pacientes, el paciente deberá regiatrar en un papel, du-

ranta aiete d!aa lo ingerido a la hora de las comidas y entre 

ellas. Despuda ae evaluar& el registro para determinar si la 

diet.A es adecUllda y la cantidad de hidratos de carbono facil~

mente fermentables. 

El nllmero de porciones de los cuatro grupos báaicos1 

Ucteos,.carnea, vegetales y frutas, panos y cereales, se dete_¡: 

minara y compar~' con la cantidad recomendada de porciones 

indicada en la "Guia para la buena alimentación de la National 

Dairy Council Chicago :ClliDG>ia ", que es la siguiente, de uso 

diario. 

Grupo l.Acteo: Tres o más vasos de leche en niftna, CUA 

tro o más en adolecentes, dos o más vasos en adultos, quesos, 

helados y otroo alimentos con leche, pueden aportar una parte 

de leche. 

Grupo de Carnes. Dos o más porciones, carne, pescados, 

aves, acompalladas de huevos, queso, legumbres, secas etc. 

Grypo d9 Ves•ta1e• y Prut11.- Cuatro o m4s porciones 

incluyendo ve9otales verdes obscuros 6 amarillos1 c!tricos y 
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tomates. 

Grypg de pa1J81 y cereal11.- Cuatro 6 má1 porcione1 

•OS"iqueaida1 6 grano entero1 •1 agregado de loche aumenta el v.a 

lor nutritivo, 

Loa requi1itoa •emanale• pera niftoa y adultoa, inclu--

yen 28 purcione1 del grupo 1'cteo. - 14 del grupo carne.

vegetal•• y fruta• y 28 de panea y cer .. 1e1. 
28 d• 

Do lo expuesto anteriormente, podemos sacar en conc]J,¡ 

ci6n que una dieta adecuada deborá ser rica en grasas, baja en 

hidratos de carbono y poco az6car como complemento de las col'l\1 

da1 y as! tendremos una dieta baja en actividad cariog6nica. 
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SBLLADQRBS OCLUSALBS. 

A trav4s del tiempo la odontología a intentado dife-

rente• procedimientos para limitar lo• efectos deletereos de 

la c•ries dental, casi siempre mediante el aislamientos de los 

•urcos, hoyo• y fi•uras del medio bucal. 

Bntre esto• m4!todos e•ta el de Hyatt llamado Odonto-

tom!a Preventiva que consiste en la preparación de una cavidae 

superficial y la inserción de una obturaci6n, sin embargo este 

m6todo no fué aceptado por recOlllendar la remoción de tejido den 

tario aparentemente sano. 

Bodecker posteriormente a llyatt propuso que se remo<!& 

laran los hoyos y fisuras oclusales hasta tranefoilllarlos en de

presiones no retentivas que acumularian mucho menos residuos 

alimenticios, después se sellar!a la base de la depresión con 

ce.~cnto da fonfato de zinc o cobre. 

Otros autores trataron de aislar las partos suscepti

bles a la carieo por medios qu!micon entre los que se encuen--

tra n el nitrato de plata y las cOlllhiMciones de cloruro de sine 

y ferrocianuro de potasio. 

Recientemente se comenz6 a estudiar otro m6todo para 

aislar las ouporficies oclusalos, consistente en el uso do res.1 

na plástica, que ae dejan fluir y luego polimerizar en los sui

coa y fisuran, pero esta técnica no tubo resultados muy alcnta-
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dor••· 

Otro de loe intentoa realizado• para lograr una me-

jor adhe•i6n de lo• selladoroa ocluaalea ea el uso do 4cidoa, 

ya que este ~netra entre lo• espacio• interprismáticoa y ea-

tr!aa de Retziua ocacionando la disoluci6n de la sustancia in

t•rpriam!tica lo que permite que awnento el contacto entre Gm-

11111lto y reaina, lo que actGa COll\o un poderoso mecanismo do ro

tenc:i6n. 

lladoraa: 

Actualmente hay 3 ai•temas principales de resinas BJt 

l.- Loa cianoacrilatos. 

II.- Loa poliuretanoa. 

III.- Las combinaciones de bisfenol A y metacrilato. 

de glicidilo. 

Exi•ten en la actualidad tros selladores en el merca

do norteamericano. 

l.- Expoylite 9070,- Es un sellador a base de poli~ 

retano, que contiene 10% de monofluorfosfato do sodio. Este l'l\!\. 

terial se propone más como un m6todo pnra aplicar fl6or t6pica

mente que cOCl\o un sellador. 

II.- Expoylite 9075.- Sobre la baao de la combina-

ci6n de biatonol A y motacrilato do 9licidilo. 

XII.- Nuva-Seal.- Sobre la baae do la co1nhinaci6n 
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de biafenol A y 111&tacril•to de glicidilo, pero debe ••r expuea 

to a radiacione• ultravioleta con el objeto de que polimeri-

ze. B•to 6ltimo ae debe a que el agente catal!tico, que con--

tienia 6ter benzoico de metilo e• activado por dicha radiaci6n. 

Lo• resultado• de la mayoria de los estudio• realizA 

do• concianoacrilatoaaon muy alentadores. 

M4todo de aplicaci6n dol Nuva-Soal. 

I.- Limpiar perfectamente con cepillos rotatorio• 

y pastas abraaivas la• superficie• que van a ser selladas. 

II.- Qu6 el paciente ae enjuague .lJI boca. 

III.- Aislar loa dientes ya sea con rollos de algo-

d6n o dique de goma. 

IV.- Se seca con aire. 

v.- Se aplican una o dos gota• de la aoluci6n sobre 

la base do 4cido foaf6rico al 50% y do oxido de zinc al 7" so-

bre laa fisuras a tratar y so deja act6ar durante 60 segundos. 

La aplicaci6n so hace con una torundita de algodón, laa cualo1 

se pasan suavemente sobre la superficie a sellar procurando dia 

tribuirla uniformemente. 

VI.~ A 101 60 segundos •• remueve la soluci6n de 4-

cido con l~ jeringa de agua, lavando la carn oclusal durante 

10 6 15 segundos y 10 aeca con aire. La• auporficie1 ••llada• 

deben tener un aapecto mate aatinado y uniforme. 
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VII.- Se aplica entonces el sellador que contiene 

una mezcla tres partea de bisfenol A y metacrilato de glici-

dilo, y una de monómero de m.etacrilato de metilo con una gota 

de .catalizador. 

La resina es un Liquido biacoao que se aplica con un 

pincel de pelo de camello. 

VIII.- La resina se polim<lriza exponi6ndola durante 

20 6 30 segundos a la luz ultravioleta. 

Si hay algGn defecto en el aellado este puede repa--

rarse aftadiendo y polimerizando un poco máo de sellador. 

Los fabricantes recomiendan que la mezcla de reaina y 

catalizador no se use por más de un d!a. 

' M6todo de aplicaci6n del Epoxylito 9075. 

Bl procedimiento es similar al del Nuva-Seal. 

l.- Limpiar perfectamente los dientes con pasta pe~-

m6z. 

II.- Aialar los dientes ya oea por medio del dique 

de goma o de los rollos de alg0d6n. 

III.- Se aplica con una torundita la eoluci6n limpiA 

dora que eo a base de ácido fosf6rico y se deja que actue dura.n 

te 30 ocgunc1011 (60 aogundos ai el pacicmto ha sido sometido a 

aplicacionea t6picaa de fluoruros). 

IV.- So limpia la solución 6cida con la jeringa do 
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aqua. 

v.- So seca. 

V!.- Se aisla y ae seca durante 10 6 15 #egundos con 

aire. 

VII.- Se aplica con una torundita la soluci6n acon

dicionadora. 

VIII.- Se seca con una corriente de airo suave du-

ranto do• minutos. (Este paso es indispensahle paru asegurar 

la correcta adhesi6n del material). 

IX.- Se aplica la resina naso. 

X.- Se ap_lica la resina catalitica. 

XI.- Se deja que los componentes del sellador actuen 

durante dos minutos. 

XII.- Se remueve todo exceso do resina no polimerizA 

da y se limpi!l la superficie con un chorrito de ;:gu;i. 

El qollador se polimeriza suficientemente en 15 minu

tos corno para resistir la masticaci6n, a la hora de haberla ina. 

talado la polimerizaci6n a alcanzado ol 90')(, y es total a las 

24 horas. 

Hasta la focha no se ha comprobado cien por ciento la 

eficacia de los selladores oclusalorJ. 
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MNQCL!JSIONIS • 

Bl dentista debe saber detectar precozmente loa riea 

qos do deaviacionea de loa patronea nonnales de la ocluai6n, 

para podar tomar la• medidas apropiadas en el momento m4s opo.¡: 

tuno. 

Las maloclusionea ocupan el tercer lugar despu6a de 

la caries y la enfermedad periodontal con respecto al nClmero de 

peraonaa afectadas. 

Ocluoi6n. 

La ocluai6n comprende no solo las relaciones e inter

digitacionea de los dientes entre si y con sus antagonistas, s1 

no tambi6n la relación de loe dientes con los tejidos de sopor

te, tanto blandos como duros, incluyendo los huesos craneales 

y su relación con el resto del esqueleto. 

H!\locluai6n. 

Se refiere al problema o disnrmónia existente entre 

ambas arcadas. 

Para poder identificar a tiempo la acción de factores 

potenciales de aaloclusi6n, es necesario estar al tanto de las 

caractor!sticas de la oclusión aceptahlo a distintas edades, y 

de los patronea admisibles de desarrollo y crecimiento de la 

oclusi6n. 
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La poaibilidad de prevenir laa aaloclusionea aa muy· 

relativa, ya que la mayor!a de estas, aon de origen gen6tico y 

haata la fecha no ae tiene control sobro este material, 

La niayor!a de las malocluaionea son cauaadaa por la 

disaanon!a entre el tamano de loa dientes y la cantidad de ar

cada oaea diaponible para acomodarlo• en alineamiento eat6tico 

y funcionallllente aceptablea. 

Desde que loa doa componentes del problema 111/laa oaea 

y tama.no dentario aon determinados gen6ticamente, loa intento• 

por resolver la situaci6n tratando las manifestaciones aparen

tou de la maloclusi6n y no sus causas reales, está condenado al 

fracaso. Estos casos necesitan tratamiento correctivo y no prJl 

ventivo. 

Por.supuesto que no todas las maloclusiones son de ti 

po gen6tico, lo que puede ocurrir es que el material gen6tico 

sea bloqueado en algdn momento del desarrollo, por la intorposj. 

ci6n de factores ambientales. Estoe factores ambientales si.~ 

pueden ser prevenidos. 

ETIOLQGT.~ DE LAS t\ALQCLUSIONES, 

Los factores etiológicos do la v:ialoclusi6n oo dividen 

en dos 9rupos1 



73 

z.- F1ctor11 General••· 

Aquello• factor•• que obran 1010 en la dentic~6n 

dtld• &fuer•. 

XI.- ractore1 Ipca1••· 

Aquellos factores relacionados i111118diatamente con la 

dontici6n. 

FACWl!ES GENBIW..IS. 

l. - Herencia. 

a) Influencia racial hereditaria.- Como por ejemplo en 

la raza negra existe una marcada biprotruci6n. 

b) Tipo facial hereditario. 

c) Influencia de la herencia en ol patrón de crecimiento 

y desarrollo. 

2.- Defectoo cong~nitos. 

a) r.abio y paladar hen,Hdo.- l"alta de unión do los procJ:. 

sos palatinos, y por lo tanto esto ocaciona una mala 

oclusi6n. 

b) Parálisis cerebral.- Falta de coordinaci6n muscular 

debida a una lesión intracranoal, ocasiona trastornos 

neuromuscularos y por lo tanto maloclusión. 

c) Tort!coli1.- El acortlllaitnto del musculo eatornoclei

do ma1toideo puede causar cambioo profundoo en la mor-
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fologla del craneo y la cara, pudiendo ocacionar ••J. 
metrla facial con maloclueionee dentarias incorregi~ 

ble•. 

d) Diao•toeis cleidocraneal.- Enfermedad en la cual exia 

ten problemas de oaifibaci6n1esto nos trae como C0!\8,!l 

cuencia retrusi6n de ambas arcadas y por lo tanto ma

loclus iones. 

e) S1filis Cong6nita. 

Trae corno consecuencia dientes anormales y en rnalposi 

ci6n. 

llI.- Hedio !ll!lbiente. 

A a) Influencia Prenatal.- Entro la influencia prenatal 

causante de rnaloclusiones puede ser el que la madre 

tenga algán fibroma en la matriz, lesiones amni6ti

cas etc. 

b) Mnla alimentación de la madre principalmente durante 

el embarazo. 

c} Anomalias inducidas por drogas como la talidomida. 

d) Enfermedades que sufra la m1.1drc durante el embarazo 

corno la varicela. 

el Traumas. 

~ I nUuoncia Poann tAl.. 

a) Traum.as on ol ruomento del pt\rto. 
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b) Aparatos ortop6dicos que produzcan prosi6n sobro 

los dientes y los maxilares. 

c) Fracturas condilares. etc. 

IV.- Clima o Es til.(lQ Metab6lico y Enfor11¡odades precl:i • .'1.ll2!l!!!l.!&:t._ 

a) Las fiobros oxüntem.1 ticas puudon alterar 131 J tino- -

rario <Jul. clooarrollo, y con frecuencia dej<in milrciw 

permano11tos en las suporficioa dentarias. 

Existen pruehil9 recientes que indican que las enfo..r. 

medade:1 febriles pueden retranar temporalmente el -

ritmo do crecimiento y desarrollo. 

b) Algunari enfermedades end6crirms especificas pueder 

ser causa de malocluniones como el hipotiroidism"J 

que provoca erupcl6n tilrdia du los dientes y trastu.r_ 

nos gin•Jivales. 

e) Las ent•.1 nnodudO!J con o factos paralizantes como la PJ2 

liomiol l t_is son capaceo do producir malocluolones 021 

tra~as. 

V.- Problemas diitt1ticof!.L 

Doficienclas nutricional.us como non el raquitismo, o!J. 

corbuto y b<iríbori pueden provocar maloclusiones qravo:.i, o peJ;: 

dicta prematura do loo dientes y por lo t<1nto malocluB.l1)11ca. 
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VI.- Hábitos de presi6n anQlJ!ltl· 

El hueso siendo un tejido plástico reacciona a lun 

presiones continuas tales como hábitos bucales perniciosos cm-

1no por ejemplo el hábito de chuparse los dedos, el hábito cfo 

chuparse o morderse los labios princip,llmente el inferior y el 

htíhi to de prcrnionar la lengua sobru la c.:ara lingual dll J oiJ in

cisivos inferiores todo esto ocacionil Jnilloclusionos como mor--

dias horizontales, mordidas cruzadils etc., por lo que ou impo..i;: 

1 nntc tratar de corregir os tos hábi Los ¡¡ tempran<l o dad l'•iru o

v.l Lar problemas mayores. 

Varios autores creen que algunos de <Julos hábitos son 

dohidos a cuestiones sicol6gicas, ai es así es pn>forihle ata-

car primero el problema sicológico y después e>1t11bluccr el tra

tamiento odontol6gico. 

FACTORES LOC/\l.ES, 

a) fil..Q.o.t!l!L_SupernurnerariQJI_,_ 

Ea más frecuente lit prcscncL1 de rlientoB supernumera

rios en la dcntici6n permanente quo en l.<\ decidua. 

Uno de los más frecuentes non loa mesiorlcnts localiz!!. 

dos en lit zona anterior del maxilar uupnrlor. 

!.os ·aientos supornurncrarioo, 011 particular aquellos 
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que ae localizan en la zona anterior del maxilar pueden demo-

rar la ~runoi6n o cau&ar erupción ect6pica de lo• diente3 adY!!.. 

cantes. En estas circunstancias la soluci6n estriba en la extrft~ 

ci6n de loa dientes supernumerarios. 

b) Dientes ausente&. 

La frecuencir.i de diente& au&entea cong6nitamente os 

varin1 vectll mayor que la de lo• diente& •upernlllt\erario•. •.oa 

dientes que más habitualmente e&tan au&ente& son lo& tercerou 

mol•rea tanto auperiore& como inferiore&, los inci•ivoa later~ 

les &Uperiorea, los segundo• premolar•• inferiores, loa inci•! 

vo• inferiores y los segundo• premolares •uperiorea. 

La ausencia o p6rdida prematura de los dientes oc:aai2 

na pérdida de espacio en las arcadas y por lo tanto :n;1loclu1io

ne&, una medida preventiva para evitar la perdida de espacio es 

el uso de mantanedores de espacio. 

II.- ~lina en el tamano de 101 dientes. 

El tamano de loa dientes varia considerablemente de un 

individuo a otro, tampoco ea raro hallar alguna variación entre 

dientes homólogos de la misma persona. 

t.os problemas oclu•a .• es relacionados con el ta mano tlo 

loa dient~n Don aún !Me difíciles de predecir que lo• eaquel6t.!. 

COB. 

El tamano de loa dientes eat.j( determinado gon6ticame!!. 

te, la actitud recomendada en vato1 r.aao• ea la de vigilancia 
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continua con el objeto de poder tomar los recaudos necesarios 

si las circunstancias aei lo requieren. 

111.- Anomalias en lª forma de los gj&ntes, 

Los dientes pueden presentar formas diversas t11lo11 

cnmo: molares en forma do frunbuosa o enfermedad de Hutchinson, 

di!mtc:i con amelogi§neais imperfecta, o puede ser qua los dion

tou presenten sus ángulos muy marcados, y debido a asto preso.n 

tanto las maloclusionoa. 

IV.- Frenillo labial anormal, 

V.- Perdida prematura de lon dientes. 

La perdida prematura de los diont:oo puedo repercutir 

en la perdida do espacio. 

El uso de mantenedores de oopacio debe ser obligat:o-

rio para impedir que no cierre el oupacio dejado por la pieza 

perdida prematuramente. 

VI. - Retenci6n prolong_.~®-J.~mtes temporales. 

La retenci6n de los diente~ temp~rales puede ser un 

obstáculo para la erupci6n de los dientes permanentes y esto 

puedo cnuriar maloclusiones. 

Vll.- ~i6n retardada de lQ!J diontr;!Ll2.QJJJlanentoe. 

En algunos nif\os lou dienten pormanontos no erupcio--
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nan ha•ta mucho tiempo de•pu8• de la exfoliaci6n de lo• prima~~ 

rio•. Entre laa diveraa• cauaas potenciales debe investigarse 

la po•ibilidad de perturbaciones end6crinas en especial hipotiroidismo. 

cuando hte no aea el caao, y la radiografla muestra 

que 101 dientes permanentes e•t4n preaentes, la causa m&s c0111dn 

de la demora ea la existencia do una "barrera mucosa", ea decir 

uoa nialllbrana relativamente fibrosa que no permite el pasaje del 

dient:o. Grabar aconseja que, en estos caaos" como una medida 

de genuina odontologla preventiva, se prac.tiquo1 una incisi6n 

en lo mucosa cuando el diente parezca listo para cortar la en

cla , pero no lo haga. La comparaci6n con ol estado eruptivo 

del diente hanol6go es sumamente Gtil para docir si el momento 

de practicar la incisi6n ha llegado o no". 

VIII.- La yia eruptiva anonnal. 

La vla de erupci6n de loo dientas puede verse interrum 

pida por diversos factoroo talon como: diontos supernumerarios, 

r•ices de diente& de~iduo• que no ae hallan eliminado por completo, 

algún qui ate que •e halla formado en e1ul zona etc;, y todo e11to puede 

ocasionar una maloclusi6n. 

ne.- Diontoo anguilosadoa. 

Durante el proceso do re11baorcl6n do los dientes pri

... rio• e• habitual qua •• produzcan parlados do actividad aeg~ 

doe por otros d9 daacanao. Sn al trulllaur.o de eato• CUtiao• 
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se puede observar cierta actividad reparativa en los tejidou 

que circundan la raíz. En determinadas instancias, el resultnélo 

de estos procesos de roparaci6n es la soldadura o fusi6n do la 

raíz al hueso alveolar. Los dientes adyaccmtes, que contin<íM1 

nu erupci6n pasiva como con.oocuencia del crecimiento en alto 

dol hueso alveolar, sobropau11 pronto al diente anquilosadu, quo 

va quedando cada vez más loJoa del plano oclusal. Los dl.,ntos 

ndyacentea que suelen estar on aparente sobreoclusi6n, puudcm 

lambi~n inclinarse sol>ro la pieza anquilosada, creando do os;; 

manera un futuro problema de espacio. Para poder provenir Lrn 

consecuencias indeseables de cata condici6n, os preciso que ol 

diagn6stico so efect<ío lo rnán precozmente posible. El dia<3n6J<. 

tico es por lo general fácil, [>Uesto que los dientes anquilos~ 

dos: -

I) Permanecen por debajo del plano oclusal. 

2) Están n6lidarnorito unidos al hueso, y por lo tanto 

carecrrn d" movilldild. 

3) Origirli1n un sonido " :;6lido" cuando so los nomelo 

a percuui(m con un inntrumonto romo. 

Lan radiogra ffos pueden moa i_r.1 r una interrupción de la 

continuidad do la mcmbr<ina poriodontal n11 la zonil do an<1uilosiio. 

El tr.1tamionto más adecuado auole sor 111 oxtracci(111 do la pieza 

afectada. Si al poco li.crnpo do ofoctuadn la 01<tracci6n existen 
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razone• para creer que el diente permanente de remplazo va a 

tardar mi• de un ano en erupcionar, ea conveniente proceder 

• manteMr el espacio. 

Cuando un diente primario anquilosado no tiene reem

plazante, puede intentarse mantenerlo on la boca realiz111ndo el 

ajuste oclusal neceaario por medio de un una incrustaci611 (ovex 

lay). 

Para que el tratamiento sea efectivo, ea indispensa

ble que loa dientes permanentes vecinos hayan alcanzado el pu.n 

to máximo en au erupción. Si eataa piezne eatán todav!a en e.1. 

tado do erupción activa, el diente anquilosado reconstruido s,1t 

r4 de nuevo sobrefi-aado oclusalmente. 

x.- La caries. 

La caries dental ocaciona alteraciones do laa relaci,Q 

nea interdent:.arias por la deetrucci6n del tejido dentario. 

La provenci6n de la caries dental, y su diagnóstico 

y tratamiento precoz, son sin duda medidne preventivas do gran 

valor con respecto a las maloclusiones. 

XI.- Restaµ¡aciones dentales inadecMnó§q, 

Lll• re•tauraciones dentalea mnl realizada• non cauaas 

de malocluaionea. 

Loa ajuateo ocluaales neceaarioo para que una oclu--

ai6n primaria aceptable se tranaforme armoniosamente.en una 



oclusi6n pe:t111anente admisible, se ven favorecidos cuando la 

erupci6n de loa dientes permanentes se produce en una secuen

cia determinada. 

De acuerdo con Moyera, la secuencia de erupci6n ~s 

favorable ea:• 

Bn el Maxilar inferior: primer molar, central, late

ral, canino, primer premolar, aegundo pr9l'QOlar y segundo molar. 

Bn el maxilar superior: primer molar, central, late

ral, primer premolar, segundo premolar, canino y segundo molar. 

Esta secuencia es necesaria para mantener la longituu 

adecuada del arco para prevenir la inclinaci6n hacia lingual 

de los incisivos. 
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CONCLUSIONES 

La aceptaciOn de ideas y procedimientos nuevos, y la 

re•li&aciOn de cambios inteligentes no pueden considerarse como 

privilegio de unos cuantos. 

La necesidad y el reto quo repreeenta trabajar con la 

gente para prevenir las enfermedadea es muy grande, pero la sa-

tiefacci6n recibida al ayudar a la humanidad a conservarse sana 

ea una de las fuerzas ~s grandes que motivan a los que nos ded.!:, 

camos a ello, y nos alienta para seguir adelante. 

Las actividades que interesan grandemente al cirujano 

dentista de pdctica privada, con el objeto do mtijorar y conser

var el entado de salud de su colectividad, se pueden llevar a 

cabo en tres diferentee ~reas de acción, y aqui eolamente menci~ 

naremos lo relativo a la prevonciOn. 

I.- En la cl1nica particular, en donde oc hace mención 

de sus actividades principaloa que son: 

a) AplicaciOn de medidas preventivas, principalmente 

aplicaciones tOpicas de no luciones de f luoruro.e. 

b) EducaciOn Higiénica para evitar el conoumo excesivo 

do ozOcares, cepillado de dientes y recomendar con

sultas periOdican frecuenten, 

e) Prestar mayor atenciOn odontolOglca a toda la pobl~ 

cl6n. 
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d) Aumento del rendimiento del trabajo, del dentista 

sobre todo, utilizando en forma conveniente al per

•on1l auxiliar. 

e) Utilizaci6n de las técnlce1 ~· apropiadaa para el 

trabajo bucal. 

f) Oiagn6atico precoz de padecimientos generalea que 

preaentan alntomaa orale1. 
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