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CAPITULO 1 

PUNTOS DE VISTA PSICOLOGICOS EN El TRATAMIENTO 

DENTAL DEL NIÑO 

A) Examen de fa cavidad bucal: El examen de la cavidad -
buca 1 de todas 1 as pi e zas denta 1 es y de los tejidos -
bucales, tienen vital importancia psicol6gica, pues -
representa el principio de! tratamiento y es el pri-­
mer contacto di recto de 1 paciente i nfant i 1 y e 1 Odon­
t6 logo, experimentando sensaciones desagradnbles en -
fa boca; ya que solo el hecho de que el Odont61ogo -
se te acerque, motiva cierta excitación al niño. 

Al realizar el examen de lu cavidad bucal, debe prev~ 
nirse ante todo, cualquier cosa que pueda cuusaPle. t~ 
mor o dolor al niño, el he~ho de esconder el explor.2_ 
dor, podía- resu 1tar1 e sospechosa nuestra maniobra a 1-
n i ño, y es mejor si se le muestra de manera que la -­
punta no asuste a 1 niño, 

No se debe sondear profundamente en la cavidad, por-­
que podían causar•e dolor,a los niños no les asusta -
el espejo, pero es conveniente manipularlo de una ma­
nera adecuada en la boca para no producirle n~useas o 
vómito. 

Se debe evitar la mentira mientras se trabaja con cl­
niño, uti !izándose palábras altameñte descriptivas -­
sin mencionar "dolor", usándose palBbras familiares -
al ni~o, como las que él uti 1 iza diariamente en su -­
conversac i 6n, ya que éstas 1 e proporcionan mayor seg1!_ 
ridad e impiden cualquier posible sentimiento de te­
llllOr. 

la substitución correcta de las palabras con las cua-
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les se le orientará, se harán de acuerdo con la edad -
del niño. 

PASOS A SEGUIR EN LA EXPLORACION ORAL: 
1.- La du,ación del examen bucal debe ser :o más breve 
posible, no hay que olvidarse que el niño está en posl 
ci6n incómoda y desconocida, con la caheza recostada -
hacia atrás, abriendo la boca, dicha posición 1~ impi­
de deglutir, por eso se examina primeramente un cua--­
d~ante de la boca y después de una breve interrupci6n­
se continúa los otros cuodrantes. 

2.- Se procura conversar sin interrupción ~on el n1no, 
pero no se le harán preguntas que no puedan s0r conte~ 
tadas con la boca abierta. Ni se usen palahras difíci­
les que puedan causar confusiones en el niño. 

El utilizar con el niño la verborrea, puede confundir­
le y aumentar desconfianza y temores. 

Si observamos que la paciencia del niño está agotada, -
es preferible posponerle el tratamiento para la cita -
siguiente. 

Especialmente después del primer día del examen en ni­
ños pequeños, no es preferible hacerles el tratamiento, 
excepto casos de emergencia. 

El niño tiene oportunidad durante el examen que se le­
hace, de observar muy de cerca la cara y manós del 
Odont6logo, lo que es de vital importancia para el 
Odontólogo la buena presentación de su persona, domi-­
nando su mímica. 

J.- En una expresi6n demasiado concentrad~ o avinagra­
da, el fruncir la frente u otros cambios de la expre-­
si6n, intranqui 1 izan al niño, es por eso el que hay -­
que e\.".itarlos. 
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B) IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR: 
En e 1 frestsdo de 1 a pieza denta 1 es cons i der·ado gencraL 
mente como los más desagradables, y en la mayoPía de -­
los tratamitntos Odontológicos, ~¡·uso de la turbina -­
dental ~s imprescindible, es de vital importancia ele--
9 ir e 1 i nstrumcnto correcto para ganar tiempo y hacer -
menos doloroso el tratamiento. 

las fresas de carburo deben de ser filosas, uti 1 izare-­
mos el di~ue de hule pa~a que el niño no se distraiga a 
cada momento en escupir y así mantener de esa manere el 
campo operatorio seco. 

En niños pequeños especialmente los que mal reaccionan­
frente a las turbinas, es preferible uti 1 izar instrume!l 
tos de mano, el trabajo se alarga, pero es menos desa-­
gradable para el paciente. 

La turbina no- sólo genera impresiones extrañas, sino ~~~ 
que angustia y temor a través de las conversaciones d~­
los adultos, el niño siempre ha oído hablar mal de la -
turbina, lo cual lo predispone al miedo, es de poco mé­
todo del adulto hablar de el lo frente al niño pequeño,­
cuando se le trabaje al niño es de buen resultado dis-­
tracrle la atención, así por ejemplo decirle al niño -­
que 1 evante su mano para indicar que se pare 1 a turbina, 
esta posibilidad que se le ofrece para interrumpir el­
+.rabajo de la turbina, tranquiliza a nuestro paciente,­
Y pocos de el los abusan de ésto. 

Conviene, sin embargo aclarar al n1no que la duración -
del fresado será mucho más greve si no hay interrupcio­
nes, y la gran mayorfa de los casos los acutan bien. 

Resumiendo las observaciones psicológicas que explica-­
mos, 1 legamos a esta serie de conclusiones: 

1.- E~ los ni Ros pequeños e intranquilos se prefiere-~ 
instrumentos de mano, en vez de 1 as f:·csas para 1 a pre-
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paración de las cavidades. 

2.- Todos los instrumentos deben de estar en buenas con 
die iones y filosos, para poder trabajar rápid~ y suave~ 
mente. 

3.- Para no aumentarle los temores al n1no, hay que pr.2. 
curar que no se dé cuenta de los preparativos úel fres~ 
do. 

4.- El empleo de la turbina dental debe ser breve. 

5.- Si se sospecha que el niño no tolere la turbina, es 
conveniente premedicarle adecuadamente. 

6.- En niños aprehensivos les daremos la oportunidad de 
levantar la mano, cuando experimenten algún dolor. 

Et secado de la cavidad ya preparada, lo haremos con el 
máximo de cuidado usando torundas de algodón bien con-­
feccionadas, así procurando evitar cu1·aciones y materij! 
les o algunos de sus componentes que puedan causar mo-­
lestias o irriten la pulpa del paciente. 

1 C) TRATAMIENTOS QUIRURGICOS: 

l 

Una de las intervenciones quirúrgicas realizadas con -­
frecuencia es la exodoncia o extracci6n, que producen -
mayor temor que otras intervenciones según observacio-­
nes de muchos autores, en gran cantidad de nifios y ad~I 
tos temen más a la turbina asociándola al dolor, tal -­
vez porque con el la han tenido desagradables experien-­
ci as. 

A un niño psicológicam~nte bien preparado, se le puede­
apl icar una asistencia adecuada con anestesia, sin may,9_ 
res dificultades, el usar el anestésico t6pico en form~ 
de jaléas o de spray han demostrado buenos resultados,­
ª veces ayuda a pincelear las mucosas con alguna solu--
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ci6n diferente, :afirmando el Odont6lo90 que así va a -
do 1 e r 1 e n1c nos • 

Una técnica adecuada al caso que casi siempre resulta­
adecuada al caso debe ser siempre correcta e indolora, 
que cause siempre el mínimu de dolor. En todas las in­
tervenciones quirúrgicas por muy breves que sean, siem 
pre deben nombrarse e 1 nombre de 1 instrumenta 11 as f C.2, 
mo los pasos de la misma, pues ayudan a disminuir la -
excitaci6n, tensi6n provocadas por lo que se realiza. 

No es conveniente empleer términos.o frases técnicas -
que el niño no ignore, o cuyo significado pueda captar, 
pudiendo ser que mal interprete algunos de esos térmi­
nos y se asyste de algo que en realidad no es nada. 

En las extr'lcciones es muy conveniente trabajar rápida 
mente, pues si se real iza en pocos segundos o minutos, 
el niño quedará complacido, dándole una gran sorpresa, 
de lo que él se imagin6 que tan solo eran los prepa~a­
tivos y que el dolor le acompañarra después. 

Usualmente los n1nos expresan sus sorpresas mediante 
sus propias palabras, afirmando que no sucedi6 lo que­
e 1 1 os tem r an . 

En las extracciones el efecto levemente tardro de la -
solución anestésica es desventaja grande después de ha 
ber aplicado la anestesia, no es conveniente dejar al­
niño solo, si no que se le debe de entretener de algu­
na manera para distraer su atenci6n de lo que está su­
cediendo. En especial, para prevenir que le vengan en­
mente ideas angustiosas. 

Después de 1 a extrae e i 6n se co 1 ocará sobre 1 a herida -
del alve61o una gasa estéri 1 y se le pide al niño mue~ 
da fuertemente, es una medida ventajosar pues asr el 
niño'no puede salivar y por razón no ve su sangre; ade 
más de que al presionar la gasa sobre la herida deja -
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de sangrar rápidamente, que haciendo buches de agua que 
disuelve los coágulos. 

' En algunos niños cuya tranquilidad es satisfactoria se-
asustan al verse que sangran de la boca, el colocar la­
gasa estári 1 sobre la herida no solo es medida auxiliar 
sino que también psicoprofiláctico. 

En otras intervenciones quirúrgicas si mi lares a la de.­
la exodoncia, se rigen por los mismos principios psi~o-
16gicos, ya que intervenciones quirúrgicas mayores y -­
complicadas como las cirugías maxi lo-faciales, requie-­
ren de mayor preparaci6n psicológicamente desfavorables 
para el paciente, por observar: vestimentas cspeciales­
como máscaras faciales, cubrebocas. instrumental desco­
nocido, sala est~rilizada, etc. antes de esta interven~ 
ci6n es de gran ayuda preparar psíquicamente antes al -
paciente infantil, a6n el caso que se utilice anestesia 
general, por inhalaci6n o por otras vías que se vayan a 
emplear. Es importante también preparar al niño farmac2 
lógicamente, ya que un niño previamente premedicado to­
lera todos los preparativos y la anestesia en forma --­
tranquila, de modo que el peligro de traumarle psfquic.2. 
mente se reduce totalmente. 

"El cirujano nunca debe de olvidar que es responsable -
no solo de las consecuencias somáticas, sino que tam--­
bién de las psíquicas de la operación". 

O) TRATAMIENTO PROTESICO.Y ORTOPEDIA MAXILAR: 
Una dentadura sana es reflejo de salud, así mismo cuan­
do ésta es completa es importante, no solo para la di-­
gesti6n del individuo, sino que también en el aspecto -
estético de la persona. Esto lo advierten y aprecian -­
los niños mayores, los niños pequeños también no pasan­
desapercibi dos, si se les advierte de ello, que los es­
pacios y piezas dentales están defectuosos, se les ven 
mal, los editores de revistas infantiles denotan a los­
personajes malos o vi llanos una dentadura por lo gene--
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rul fea y defectuosa, no en cambio a los personajes bue­
nos 0 héroes, la dentadura bien conservada, se convierte 
en el niño a llevar buen cuidado de suR dientes y así t,2 
ma conciencia que con el tiempo se convertirá en reflejo 
de salud y buena conservación de la misma, asf corno en -
su buen aspecto personal. 

Una dentadura defectuosa o con pérdida de dientes, tiene 
una repercuci6n psíquica, es por eso que se procura el i­
minar esas deficiencias en los niños a través de apara-­
tos protésicos u ortopédicos, los cuáles pueden provocar 
algunas de las dificultades psicológicas cuando se le e.!:!, 
cauza mal al niño, especialmente en casos de que se pon­
gan pr6tesis, aunque en ocasiones se reemplacen por pie­
zas permanentes. 

El niño afectado, o por sus amigos, consideran al diente 
postizo como mera curiosidad, por lo cuál aumenta en su 
mundo infantil como un logro de grandeza y de satisfac-­
ci6n personal, pero a medida que el niño crece, en los -
años pre-puberales y puberales, la situación cambia to-­
talmente, hay un cambio radical en este tipo de niño, 7~ 
disimulando su sonriza, calla más al respecto de su pr6-
tesis o aparato protésico. 

Cuando se trata de substituir varios dientes en prótesis 
completa, el niño mayor se complica, pues el constante -
control de sus expresiones faciales y su mímica, pueden 
causar una simulaci6n permanente influyendo visiblemente 
en la conducta de su carácter. 

He aquí 2 problemas psicológicos principales; por un la­
do la cuestión psíquica de aceptar la prótesis, por 
otro, las dificultades de que se originarán por los pro­
blemas debidos a la adaptación mecánica y funcional de -
las prótesis que no siempre es fáci 1, tanto el adolescen 
te masculino como el femenino pueden se~tirse inhibidos 
por tener un diente postizo en su boca, considerándolo -
el los c~mo una deficiencia corporal. 
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Una prótesis deficiente causa en el niño molestias muy 
~ates y no se acostumbrará a el lt:1, según experiencias 
de 1 os autores, 1 os niños pequeños se acostumbran más­
ráp i damente al uso de las pr6tesis que en adolescentes 
y adultos, aceptándolas sin ocasionarles traumas psic.2., 
lógicos. 

En los casos co11 Ortopedia Maxilar, es muy importante­
Ba preparación psfquica del niño antes de proceder con 
éJ, ya q~e se debe de estar convencido de la necesiddd 
de portar un aparato recomendado por un dentista. 

E) El. COMPORTAMIENTO DEL ODONTOLOGO Y SU ASISTENTE: 
E1 Odont61ogo nunca deberá d~ perder su dominio de sr­
~ismo ni enf~darse, la ira, como el ~iedo, es una reac 

. -
c.i6n natural del niño, es una reacción emocional primj_ 
tiva e inmadura, es señal de derrota y es para indicar 
qrue el niño ha tenido éxito y ha disminuido su digni-­
dad, el paciente pone en desventaja, porque la ira di~ 
minuye su capacidad de razonar claramente y de tener -
Uas reacciones adecuadas si el Dentista pierde el con­
trol y eleva el tono de voz, haciendo que el niño se -
asuste y entorpezca la cooperación. Si el Odontólogo -
no es capaz de atender al niño, es mejor remitirlo con 
~lgún colega suyo. 

Si el Odontólogo no entabla buena relación con su pa-­
c iente, es mejor no tratarlo, pues afectarfa consecue.n 
temente en los futuros tratamientos dentales. El Odon­
t61ogo debe de ser realista y razonable al tra~ar ni-­
~os, no condene a un niño porque está asustado, trate­
dc colocarse en su lugar, y el por qué actúa de esa m~ 
nora, respete sus emociones infantiles, pero si no es­
tán de acuepdo con e 1 patrón deseado para trabajos de.!)_ 
tales, trate de alterarlos. El"EGO" del nifio le permi­
tt..ir·á ajustarse sobre la tensi6n, dele oportunidad a -­
que el paciente le auxilie en algunos trabajos fáciles 
como él de sostener un rol lo de algodón, el niño se.-­
sentirá ~omplacido por fa ayuda que está real izando y-
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despertará más su curiosidad y afán por ayudar más. 

Trátelo como individuo con sentimientos ~ emociones y­
no como objeto innanimado en el sillón denta!. 

El llevar a cAbo procedimientos dentales en niños de -
corta edad se asustan con 1 o desconocido. Todos sus m.2 
vimientos, ya sea al manejar a los pacientes o.en pro­
cedimientos operatorios, se deberán de 11 ev·at• a cabo -
con suavidad y gracia. 

Al aplicar una inyección es preferible no llevar con -
rapidez a la boca la jeri~ga, pues el movimiento vio-­
lento asusta al niño, obrando siempre con riaturalidad, 
evitando así miedos sin fundamentos. 

los movimientos bruscos y rápidos tienden a atemori-­
zar a los niños chicos y cuando queremos bajar al niño 
de 1 asiento, debemos hacer 1 o 1 entamente. No dejar 1 e -­
caer de golpe, haciéndole sentirse al n~tural y no con 
la sensación de querer que se caiga. 

Según varios Odontólogos cuyas experiencias profesiona 
les están culminadas de éxitos, señalan que los requi­
sitos de un buen Odontopediatra serían: 

GRACIA, HABILIDAD, CONOCIMIENTOS E INTELIGENCIA. 
Cuando se somete a los niños a tratamientos Odontológl 
cos, hay que comparar la posibi 1 idad del trauma odont2 
lógico y psicológico. 

Entre todos los problemas asociados a la práctica de -
la Odontopediatría, es sin duda especial el trato y m~ 
nejo del paciente; si no existe cooperación adecuada -
al Odontólogo, los problemas dentales se vuelven difí­
ciles y a veces imposibles. 

Existen varios métodos para aumentar la cooperación -­
del paciente y disminuir las molestias, éstas son los-
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sedantes, analgésicos, hipn6ticos, tranquilizantes, a­
nestesia local y general. 

F) MOMENTO Y OURACION DE LA VISITA AL CONSULTORIO DENTAL 
POR PARTE DEL PACIENTE. 
Cuando se trata de niños, es importante la hora y la -
duración de la visita y ~mbas pueden afectar el cornpo!:, 
tamiento del niño, cuando sea posible los niños no de­
ben permanecer en el sillón dental por más de media h,2 
ra, si la visita se prolonga, se pueden volver menos -
cooperativos, con visitas demasiado largas, pueden llP­
gar a un momento dado a s~ suturaci6n en el que empie­
cen a 1 lorar, una vez que el niño pierde su compostura, 
por muy tranquilo que esté, difícilmente podrá volver­
ª hacer 1 o. 

También la hora de la visita del niño tiene relación a 
su comportamiento, estudios recientes han indicado que 
ni la hora, ni la duración de la cita tiene importan-­
cia para el comportamiento del niño, sin embargo, no -
debe de l levárse le en :·,oras· que e 1 niño hace su si esta, 
principalmente en aquellos que aún no van al jardín de 
n1nos, los pacientes que vienen generalmente adormila­
dos, irritantes, molestos; son difíciles de manera SO!:, 

prendente el manejarlos. 

lloran fácilmente y tienen reducidas sus facultades y­
capacidades de soportar molestias, por muy breves que­
sean éstas. 

Un niño que se niega totalmente a colaborar cuando v1~ 
ne a la hora de su siesta y puede cambiar de actitud -
cuando se le traé a otra hora. 

Es conveniente que cuando los padres soliciten cita, 
se especifique la hora de la siesta del niño y no se -
le dé cita para esa hora, que es tan importante para -
el los. 
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Los n1nos no deben de ser traídos al Dentista poco --­
tiempo después de una época emociondl sería, como el -
nacimiento de una hermana o hermano, la muerte de un -
f ami 1 i ar cercano a el 1 os. 

El nifio está experimentando en ese momento truumas emo 
cionales a la vista y la visita de él al dentista s61; 
añadirá más ansiedades y desconcierto, en éstos momen­
tos será muy difíci 1 lograr cooperación y encontrarse 
dificultades emocionales severas. 

G) TECNICAS DE REACONDICIONAMIENTO Y MANEJO DEL NIÑO: 
A través de la técnica de reacundicionar y manejar a -
los niños, real izado con la guía del Dentista, el niño 
aprenderá y aceptará los procedimientos Odontológicos 
y a gozdr de el los. 

Pierde su miedo a la Odontología, porque aprende que -
lo desconocido no representa un peligro para su inte-­
gridod corporai, con simpatía y tacto se establece és­
ta relación y los procedimientos operatorios se vuel-­
ven interludios agradables esperados con placer por el 
Dentista y por el niño. 

Como se ha comprobado que éste tipo de método tiene -­
gran éxito, gran parte de los Odontopediatras lo uti ll 
zan. 

Pdra ser más acertados, debemos de entenderlos, ser -­
compr~nsi vos con los patrones de su conducta, en sus -
diferentes niveles de edad, pués no es lo mismo tratar 
a un niño de 6 años de edad a tratar a otro de 3 años, 
o viceversa, y estamos en una situación de desastre. 

Un 90% de los niños entre 3 y 12 años de edad pueden -
ser clasificados como pacientes buenos y manejables, -
el 10% pueden ser tratados medicándoles previamente en 
casos_ que lo ameriten o en casos extremosos con anest~ 
si a genera 1 . 
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Los primeros pasos a seguir son los siguientes: 

1 .- El saber porque al niño teme a la Odontología, és­
to se puede descubrir preguntando a los padres acerca 
de sus sentimientos personales, acerca de la Odo~tolo­
gía viendo sus actitudes y observándolo de ~erca, cuan 
do ya se conoce la causa del miedo, controlarlo se __ : 
vuelve un procedimiento más sencillo. 

11.- Familiarizar al niño en la sala del tr~tamicnto -
dentül y con todo su equipo sín que produzca alarma ex 
cesiva. 

Por éste medio se gana la curiosidad del n1no, asr co­
mo su confianza, puesto que su ~iedo se convierte en -
curiosidad, a todo niño le encente los instrumentos -­
nuevos, cualquier equipo o mecanismo les interesa y -­
los lleva al gozo ¿y que mejor lugar que el consulto-­
rio dental que encuentre el niño, instru:neni:al que es­
timulen su interés?, puede estimulársele el hecho que 
el niño inspeccione al consultorio dental en toda su -
extensión, puede así disminuírsele el miedo al niñc si 
se le muestra a que pruebe por él mismo cada pieza del 
equipo como el pedal del motor que acciona o para( i::a 
a la fresa que vá a real izar la cavidad en el diente, 
la inofensividad de una copa de hule de caucho, de la 
jeringa del aire, de la jeringa del agua, etc. 

111 .- El arte de la comunicaci6n, establecida ésta, 
los problemas por manejar al niño son mínimos, al es-­
tar atendiendo el niño, el hablarle distraemos su aten 
ción, podemos permitirle que cuando sienta dolor en su 
pieza que se le esté tratando, nos ~ndique con el dedo 
o la mano, para que nosotros dejemos de trabajarle con 
el contrángulo o bien la pie=a de mano. 

Si real i=amos ésto nos ganaremos la confianza de nues­
tro pequeño paciente y cooperará más estrechamente con 
nosotros, pocos son los niños que abusan de ésta facul 
tad que se les há otorgado su dentista. 
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Se les contar~ acerca de sus propios problemas o se -­
les hará saber que nos gusta algo que l IP.ven puesto C.,2 

mo un sombrero, una pistola de juguete (si es niRo), o 
bién su delantal nuevo, su peinado 0 ~u vest1Jo nucv0 
(si se tratcl de una niffa). 

Se les hablará de sus dep~rtcs, animales, program~s de 
televisión etc. y de su es<:'uela, y cuál materia esco-­
lar río le gusta o se le haga diffci 1, simular que uno 
pas6 por similar situación del ni~o. 

IV.- El control de la Voz.: la mayoría de los n1nos ob~ 
decerán a nuestros mandatos, pero es necesario ser f i~ 
mes con unos niRos, más que con otros. 

El control de la voz, cambiamos el tono y la fle~i6n -
de 1 a misma, se emp 1 eará en aque 11 os n 1 nos que no ha-­
cen caso a las primeras advertencias hechas. 

la t~cnica del control de voz constituye ya un elemen­
to de sorpresa para el p~ciente y usada con exactitud 
dá resultados muy positivos al Dentista. 

Supongamos que estamos hab 1 ando con e 1 niño Ped1' i to G6 
mes, y él no obedece a nuestras peticiones, cambiare-­
mos de técnica al tono de voz más rígida es decir de -
un tono de voz moderada a una fuerte. 

Habitualmente le dirramos "Pedrito por favor abre tu -
boca", (tono moderado), al de "Pedrito abre tu boca" -
(Tono fuerte o enérgico). 

De hecho el cambiar de tono de voz el ni~o se despre-­
viene a que se le está tomando en serio, y por lo gen~ 
ral se mostrará obediente al Odont6logo. 

V.- Restricción o terapia de sorpresa: Cuando se le ha 
queri~o controlar con In técnica normal y no se recibe 
un resultado positivo, será necesario recurrir a la -­
restricción del niño. 
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El tipo de paciente el cuál se tiene éxito son los ni­
ños persistentes o niños hostrles, de cuya estructura 
psíquica es compleja, rara vez llora, pero grita, pat.2. 
léa, rasgufia y muerde. 

Este es el tipo de niños "mimados", que saben actuar 
en el momento oportuno sobre sus padres dominándoles 
psiquicamente. 

Estos n1nos alcanzan su poder <le dominación a los pa-­
dres y hermanos mayores cuando se han cedido en su edu 
cación, para el los conseguir todo lo que deséan de su; 
padres, o bién de atenerse del berrinche o hacerles p~ 
sar un mal rato en un lugar público como un restauran­
te, un parque de diversiones etc. 

Al comunicarnos con elogios hacia ellos se rehusan a -
escucharnos tal vez por el mismo ruido del llanto que 
olíos producen, nuestra actuaci6n será de ponerle nue~ 
tra mano haciendo 1 igera presión sobre su boca para 
inhibirle el ílanto y pedir a nuestro asistente que --
sostenga al niño de pies y manos. 

Ya tranqui !izado el n1no lo voltearémos su cabeza a m~ 
nera que nos mire a nosotros y fijarle su mirada en la 
nuestra, le hablaremos con voz firme, y nuestro diálo­
go será este: "Pedr i to te hé aguantado bastante en tus 
actitudes tontas y ne·cias, ;, me oyes?, no te estoy m2 
testando, sólo te estoy tratando de ayudarte, si lo -­
prefieres que lo haga; ahora esc~chame atentamente, 
hay 2 maneras de curarte, a 1 a fuerza, patu 1 e nado, gr j_ 
tando y maltratándote, o de la manera fác¡I y no vio-­
lenta si cooperas conmigo. 

Si quieres que te cure a tu manera, lo haré a la fuer­
za, lo puedo hacer, porque soy más grande que t~ y soy 
más fuerte, ahora, ¿porque no lo hacemos a mi manera y 
cooperas conmigo?, no te dolerá y no sufrirás de que -
se te maltrate además todo será mucho más rápido, si -
te mo 1 esta, ~evanta tu dedo o mano y yo detendré en e 1 

1 
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acto el torno dental, muy bien???. 

Acto seguido le retiramos la mano de 1.:i boca del niño 
y le preguntamob si entendió nucstrds cspecif;cacio--­
nes. 

Una vez leída la "cartilla" como comunmente se le lla­
mo a ~ste tipo de diálogo, procederemos a trabajar • 

• 
Y se agrega lo siguiente si se cree lo sig~iente como 
conveniente se hará: "Pedrito si te vuelves a port.ar -
indebidamente, te volveré a tapar tu boca con mi mano, 
me entendiste???. 

El niño por lo general obedecerá ya que su nobleza no 
tiene 1 ímites y por su afán de agradar y de quedar --­
bien, su r.omportamiento será más accesible al Odont61~ 
90. 

La t'cnica resultd a la primera vez empleada, pero hay 
ocasiones que se repetirá cuantas veces sea necesaria. 

Esta técnica es 1 lamada por algdnos Odontopediatras -­
Americanos como "la técnica de la mano sobre la boca". 

El uso de ésta técnica está contraindicada en niños -­
miedosos, pués s61o hará resacerbar su miedo. 

El colocar un espejo frente al niño, su acción es not2 
riarnente tranquilizadora, calmándolo de sobremanera. 

El tr~tar con niños mentirosos debemos adentrarnos en 
sus patrones de conducta, estableciendo una t:omun i ea-­
c i 6n directa y sincera con el los. 
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CAPITULO 1 l 

:ONDUCTA DEL PACIENTE INFANTIL EN EL CONSULTORIO DENTAL: 

os caracteres más comunes los podemos clasificar en los 
i gu i entes: 

A) Normales. 
8) Tfmidos: Con o sin miedo. 
C) Temperamentales. 
D) Incorregibles. 

¡)los niños normales, son todos aquellos n1nos que han -
recibido una educación por parte de sus padres, con el 
marco de una armonía hogare~a, sin importar la cluse o 
estrato social que provengan, pero sr de un hogar, ~n 

el cuál ~ay disciplina y buena educación, en to que se 
destaca la excelente actuaci6n de los padres de fami-­
lia dentro de la educaci6n de los nifios, los padres -­
adoptan una posici6n altamente primordial en la educa­
ci6n de los niños, orientándoles de una manera acerta­
da de acuerdo, a la edad del niño, y encausándoles en 
sus actividades cotidianas del mundo infantil. 

Si los padres hacen notar a los nifios al hacer una vi­
sita al dentista fami 1 iar, que el consultorio dental -
no es una cámara de torturas o de horrores, sino que -
todo lo opuesto a los que el los piensan, el niño I~ -­
comprenderá desde la primera vez, hasta las demás se-­
siones odontológicas. 

Este tipo de niño es usualmente con alto espíritu coo­
perativo, no opone, resistencia, y carece o tiene po-­
cos temores hacia lo que le vayan ha hacer, además de 
que es un excelente paciente. 

:Y) Los niños t rm idos: Son todos aque 1 los n 1 nos .1 os cuales 
presentan tim~dez a la primera visita al consültbrio -
dental~ su timide= es una reacci6n normal de estos ni-



17 

~os, y son resultado de la escasa o nula actividad so­
cial del niño con otros compañeros del colegio, o blén 
son producto de una educélc ión µatcrna con poca o e.xce­
s i va atención afectiva, autoridad excesiva o nula, asr 
como ser un hijo dnico al cuál se le prodigió excesi-­
vas atenciones no solo afectivas, sino que también fí­
sicas. 

El niño tímido es de facilísimo conocimiento, pués al 
acercarse a la unidad dental, se esconde trfis la madre 
o el "lcontpañante, para así evit<lr, todo tipo de conta_s 
to con el Odontólogo como a sus asistentes. 

Se niega a contestar cuando se le interroga o contesta 
con evasivas, manteniendo la cabeza baja m~rando al p_L 
so, evitando mirar a su interlocutor sucediendo ésto -
muy a menudo en zonas rurales y semirurales, y con po­
ca frecuencia en las áreas urbanas, por raz6n lógica -
que el niño ha experimentado más roce social con pers2 
nas de su misma edad, o mayores. 

Dentro de la clasificación de los n1nos tfmidos, los -
psiqu~atras Americanos y Europeos los han subdividido 
en: 

1.- Niños tímidos sin miedo. 
t') "'. - Niños tímidos con miedo. 

Los n1nos tímidos sín miedo: son manejados fácilMente, 
pués lo que les indique el Odontólogo lo aceptarán con 
poca resist:encia que los otros, poco hablan y no coine.n 
tan, hablando solo lo necesario, mantienen poca acción 
poca seguridad en sí mismos, temerosos y se averguen-­
::an fác i 1 mente. 

En general ~on buenos pacientes, y se les debe de pre­
miar elogíandoles en su obediencia, cooperaci6n y no-­
bleza hacia ef Odont61ogo. 

Los niños tímidos con miedo: Son niños que presentan -
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resistencia y oposici6n pasiva, al ver al Odont61ogo o 
a sus asistentes, comienzan a llorar, lo cuál se le de 
be de tener un trato y tacto especial por parte del -­
Odont6logo y asistentes; no forzándolos a entablar una 
relación. Se debe, de ganar su confianza de manera am~ 
ble y cariñosa, y hacerle notar que le comprendemos to 
t'almente para que se esfume su timidez, manteniendo el 
Odont61ogo una posici6n altamente Psiquíatrica infan-­
tfl, hablándoles en voz .afable por su nombre o "mote -
cariñoso" que use, anteriormente en su primera cita se 
le preguntará a los padres <lel niño, cuál es su gusto 
o pasatiempo favorito, para poderse guiar con nuevos -
patrones de conducta ante PI niño. 

Se mantiene una discreta conversación con 'el niño de-­
mostrándole especial interés y de ese modo .logr~ramos 
su confianza. 

C) lós niños temperamentales: Son aquel los que han recibl 
do excesivu protecci6n e indulgencia paterna en mate-­
ria educativa, y afectiva; son nota6les por ser histé~ 
ricos y sumamente nervi-0sos, hacen r~sistencia pasiva, 

l 

por medio de trucos excusables como de escupir constan. 
1:emente, provocarse nauseas y vómitos, querer ir a 1 ba 
ño o de controlar sus esfínteres y hacerse del baño pa 
ra impedir o retardar su tratamiento dental. 

La resistencia es catalogada por los Psiquiatras como 
una manifestación de inseguridad y ansiedad, rebelándo 
se así el niño contra el medio que él cree que es hos­
tíl, es aquí donde la actuación Odontológica se volve­
ra autoritaria y rrgida increpándole seriamente "NO LO 
VUELVAS A HACER". 

Los niños temperamentales con resistencia activa de--­
muestran abiertamente su rechazo e incorfomidad, des-­
plegando su resistencia en f9rma notable. 

El Odontólogo har' la "ofensiva" de manera diplomática 
con disciplina y autoridad, neutral izando toda acción 
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o movimiento del paciente, se coloca al nií\o en posi-­
ci6n correcta en el sill6n dental, y se le pedirá que 
se relaje para así poderle intervenir. 

los padres del niño deben de desaparecer de la escena, 
por 1 o 1henos durante 1 as s j gu i entes citas, para que -­
así el niño adopte una posición más aceptable al no -­
ver a sus padres o a sus acompañanteK, para que confíe 
en nosotros, preferiblemente se les atenderá en hord-­
rios de menor actividad del Odontólogo, para poder -­
conservar la clama y serenidad, pués la comunicación -
se torna dif íci 1 con éste tipo de pacientes infantí--­
les. 

)) los niños incorregibles: Son aq~ellos n1nos que tuvie­
rón indulgencias y sobre protecci6n o bien rechazo por 
parte de los padres, son por lo general caprichosos, 
dominan~es y consentidos. Imponen su voluntad a todo -
el mundo y creen ser los dueños de la situaci6n, hay -
franca oposición hacia el Odontólogo, asistentes y al 
consultorio en general, haciendo presiones excesivas 
sobre los padres o acompañantes, para que los 1 leven a 
su casa a través de un pretexto o artimaña de ellos. 

Los padres o acompañantes por lo general les prometen 
multitud de cosas que les darán como un osito de pelu­
che, algún paseo, algún juguete etc, pero al niño s61_o 
le interesa sal ir del consultorio dental, creyendo que 
lo van a complacer, como lo ha hecho otras veces y en 
otro lugar. 

En a plática preparatoria que debe de realizar el --­
Odontólogo a los padres o acompa~ant~s es de prevenir­
les que se actuará con autoridad para dominar la situ~ 
ci6n nosotros y de neutralizar todo efecto contrario -
por parte de los niños. 

El éxito del tratamiento se deberá a la estrecha coop!:, 
raci6n"de los padres con el Odont61ogo, discipl inándo­
se así al ni~o, de otra manera si no se hace así, se -
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fracasará rotundamente el tratamiento dental del niño. 

En ninguno de éstos casos el Odont6logo deber~ dominar 
se por la ira o molestias, ni mucho menos demostrar ªll 
tipatfa por el niño, pués si se hace, da uno mismo mo­
tivaci6n a que el padre o la madre, o bien el acompa-­
ñante del nifto asuma una posici6n protectora hacia el 
niño. 

Al obtener la confianza y consentimiento del padre del 
n1no, para estar a solas con el niño, mantendrá uno 
mismo su serenidad, para convencer al niño que debe -­
comportar·se correctamente en el consultorio de'ntal, lo 
que se le va a hacer y el porque se le va a hacer, 
hablándole con autoridad y calma a la vez y no con du­
reza. 

El mejor medio para persuadirles de su negativa es el 
convencimiento, aliado excelente dentro de la Psiquia­
tría Odontol6gica infantíl. 

En alg6nas ocasiones estos niños l1~cen caso omiso a -­
nuestras indicaciones 1 legando a patear y llorar, en-­
tonces se recurrirá a la fuerza sujetándoles las extr~ 
midades. 

Debemos de hacerle notar que pese a estar contrarios a 
sus deseos, el trabajo se le deberá realizar, quiera o 
no quiera. 

Explicarles que el l·lorar nos confundirá, pués no sa-­
brémos si 1 loran por que les duele la pieza que le --­
atendemos o solo se trata de un simple berrinche, en -
éste tipo de situaciones el Odont61ogo debe ser el amo 
de la situaci6n. 

Teniendo bajo control al n1no, se le pedirá su cooper~ 
ci6n, acabado el tratamiento se les felicitará y agra­
decerá su colaboración magnífica para, solucionar su -
problema. 
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A 1 fina 1 de cuentas e 1 n 1 no se sentirá orgu 11 oso de su 
acci6n cooperadora, y es mucho mejor cuando el niño lo 
hace notar cinte el padre, el cuál quedará satisfecho -
con nosotros. 

El paciente ganará más confianza visita tras visita a 
vernos, ya que al, paso del tiempo el Odont6logo ten-­
drá un nuevo amigo más, en el niño, para despu's tener 
más pacientes a través de 1 os padres de fam i 1 i a, que -
se, convertir6n en voceros de buenas nuevas para noso­
tros. 

PREPARACION PS!COLOGICA DEL PACIENTE INFANT~l: 

Rasado por el comportamiento de los padres y los pa--­
rientes adultos del niño, ya que la educaci6n de los -
niños tiene fundamento en los padres. 

Y Psta sobre el comportamiento del niño en el consult2 
r i o denta 1. 

Se aconseja y educa a los padres en la preparación Psi 
cológica del niño, poniendo ellos mismos (los padres)­
de no tener miedo al Odontcilogo, pensando en la salud 
e integridad de todas sus piezas dentarias, al igual -
que la de sus niños por tan solo un momento de moles-­
tia que se atenuará por la preparación psicológica y -

por una discreta anestesia local o regional. 

Sí los padres son opuestos a éstos consejos, nuestros 
esfuerzos serán nulos. 

Se les instruirá a los padres acerca del tratamiento -
Odontológico que se les hará a sus hijos, el niño por 
razón natural de su curiosidad infantil querra saber -
de ello, lo cuál toca a los padres orientarles. 

Lo incierto, dudas, pocn confianza y poco aplomo de -­
los padres por explicar los pedres a sus hijos, el ni­
Ro adquiere mayor temor y desconfianza. 



22 

los padres o familiares mayores exortan a los niños e~ 
pillarse los dientes para mantener la boca, y los dien 
tes en perfecto estado de salud y conservación total -
contra las "picaduras" (caries). 

En la actualidad firmas comerciales de pastas dentales 
mantienen comerciales a base de pastas f luoradas y la 
manera de cepillarse las piezas dentales, ayudando asf 
a la mayor compre ns i 6n de 1 niño en ese aspecto y as r -
destacando que e 1 Oent i sta no es un "ogro" o mal a per­
sona que atiende a los niños. 

Se asocia a 1 a menta 1 i dad i nfant fl la i mpos i c i6n pate!: 
na de que el no cepillarse los dientes después de cada 
comida equivale a hacer una visita al Dentigta, se de­
be de aclarar al niño que el s61o hecho de ccpi liarse 
todos los días y mantener sus dientes y molares en, --­
buen estado, es correspondi~nte a una buena higiene -­
oral, pero incompleta, y que se debe de hacer una revl 
si6n periódica al Dentista de 2 veces al año por lo m~ 
nos. 

La falsa imagen que el niño tiene sobre la práctica O­
dontol6gica es el resultado de la poca o nula prepara­
ción psicológica de los padres o familiares mayores -­
que el niño ha escuchado comentarios desfavorables pa­
ra los Odont61ogos y sus asistentes. 

Es conveniente, y resultará provechoso tanto para el -
niño, padres de familia y et Odontólogo, junto con los 
asistentes, que el niño visite el consultorio dental, 
inspeccione la unidad.dental y los accesorios con su -
peculiar y característica curiosidad infant~I. 

sr la primera visita es de impresi6n agradable para el 
niño, las demás visitas lo serán. 

MEDIO FAMILIAR DEL Nl~O: 
El comportamiento del niño está basado primordialmente 
en los padres de familia y sufren variaciones depen---

·, • 
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diendo del número de hijos que tengan; en raz6n de sus 
edades. 

Asf tenemos que los n1nos menores y los ~ltimus, son -
los que tienen mayores dificultades porque tienen pri­
vi le.gios y sobreprotección por sus padres, y familia-­
res mayores específicos; el hijo tiene un privilegio -
e 1 de ser cabe:za y gura de sus hermanos menores, adop­
tando una pús i ci 6n, de comportamiento mode1'ado y corsc.r: 
vador. 

Su comportamiento sePá correcto, s1 los padres dctúan 
inteligentemente y comprensivos por sus actitudes juv~ 
ni les. 

Mientras que los n1nos menores tienden a ser malcria-­
dos por los padres y hermanos mayores. 

El hijo único o adoptado es objeto de indulgencias y -

mismos por parte de sus mayores, tendiendo a ser mal-­
criados, desobedientes, egoístas y con mal humor, pero 
si 1 a actitud de los padres en comportarse correctamen 
te en educar a sus hijos, el los serán bien adaptados a 
la sociedad. 

las relaciones entre los hermanos mayores pueden in--­
fluir en el comp0rtamiento del niño, la dominación d.el 
hermano mayor sobre el ntno pequeño es notoria en su -
personalidad infanti 1, contrariamente, si se tiene vi­
gilancia. 

En los hogares que sufren por la separación temporal e 
definitiva de algdno de los cónyugues o bi&n de los 2, 
el niño es afectado visiblemente en su integridad psi­
cológica. 

Estos niños tienen inseguridad, destrucción, apatía e 
infer~oridad, en todos los planos. Suelen no ser mfis -
perniciosos que los hogares con conflictos, para la -­
formación del carácter del niño. 
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Un hogar bien cimentado y bien edificado moralmente -­
hablando es un lugar propicio para formar un carácter 
y personalidad excelente d~I niño, basado en la fel icj_ 
dad, y por 1 o consiguiente en un ser a 1 tamente socia-­
ble. 

Al ingresar el n1no en el colegio, el papá del n1no 
tiene un papel importante en la formación del niño, 
también tiene parte el educador o profesor los mismos 
que los compañeros de clase del educando. 

A 1 os niños 1 es encanta exagerar en su i mag jr1ac i 6n t r;... 
picamente infantil; sobre otros niños, asr tenemos qu~ 
no es raro que se presente el caso que un niño que tu­
vo ya una intervenci6n quir~rgica con el Dentista para 
extraer 1 e una pieza denta 1, 'o bien 1 a repara<; i 6n d~ -­
una de ellas, platique con sus compa~eros que el dolor 
fué tremendo, pero que el hizo acopio de valor para -­
que se acabara felizmente la operaci6n, perjudicando -
así a todo aquél niño que lo escuche. 

Sin embargo, toca que en el hogar el niño sea "Re-edu­
cado" por sus padres en ese aspecto. 

ACTITUDES DE LOS PADRES DE FAMILIA HACIA LOS HIJOS: 
No todos los padres de familia adoptan buenas actitu-­
des para con sus hijos y antes de ellos se encuentran 
sus posiciones matrimoniales, económicas y sentimenta­
les. 

Ejemplos típicos de el los son los p~dres de fami 1 ia ya 
maduros que han tenido hijos en edad maduFa, llevando 
a sobreproteger a sus hijos y pasar por alto su indis­
c i p 1 i na. 

Lo mismo podrá aplicarse y decirse ésto a matrimonios 
demasiado jóvenes, que apenas son adolescentes y que -
tienen hijos inesperados y prematuramente o bien no --
tienen el hijo del sexo deseado. . 
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La vida emocional del n1no empie:a desde temprana t>dad, 
afdctándoles cuando los padres difieren de opiniones y 

llegan a discrepar en ellas y 1 lcganJo a veces a los -­
golpes e improperios, afectando la fot~aci6n afectivil, 
y emocional del niño. 

La i ndu l 9enc in, la sobreprotecc i 6n, 1 os afectos e..xaHCrE, 
dos, ansiedad y autoridad exagerada, así como el desa-­
fecto, y rechazo por parte de los padres o tutores r~-­
percuten directamente sobre el niño. 

Lo que repercutirá tembi&n sobre el Odontólogo y asis-­
tentes. 

LA SOBREHOSTILIDAD: Los padres de familia desatienden -
por completo a sus hijos, y son aquellos que no desea-­
ron el nacimiento del ni~o, mostrándose hostiles en la 
relación con los hijos. Imponiéndoles castigos inneces,2 
r i os ofend i t.•ndo 1 os y mal tratándo 1 es no só 1 o f í si e amen-­
te, sino que moralmente. 

LA INDIFERENCIA O NEGLIGENCIA: Padres que desatienden a 
sus hijos y no le prestan la necesaria 2tención que re­
quiera el niño en la edad que se encuentra, pretextando 
los padres tener poco tiempo para el lo, ya sea por sus 
ocupaciones laborales o por desaveniencias conyugales. 

Descuido total <le los padres hacia el niño, en todos -­
los planos, iniciándo!es en los horrores de la insegurJ. 
dad infanti 1. 

La respuesta y actitud del n1no es hostíl y agresiva1 -

son niños sin cariño ni protegidos, inseguros e inesta­
bles en su personalidad, desarrollándose 'sta en forma 
mediocre, por 1(1 genernl son niños problemas 100%. 

SOBREPROTECCtON EXAGERADA: Son niños aislados completa­
mente o gradualmente por sus padres a no salirse del 
círcul~ que les ha sido impuesto por mil maneras. 
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En especial suceden el hecho que éstos niños pertenecen 
a las clases econ6mica media alta y la alta, los padres 
y profesores los aislan de otros nifios pretextando que 
son "niños groseros". Evitando así el roce soci~I del -
niño con otros niños no impuestos por los padres y edu­
cadores. 

Se inhibe así de esa forma el desarrollo integral y en 
especial psicológico del niño. 

SOBREPROTECCION MONOPOLIZADA: .Son niños a los cuáles se 
les inhiben su peculiar y típica curiosidad infantil 
por parte de las madres dominantes e inseguras de sr 
mismas, no se les permite explorar nuevas amistades con 
otros niños de su edad, no se les p~rmite crecer psico­
l6gicamente hablando, quedándos~ "'"un completo infan-­
ti l ismo, su personalidad no se desarrolla por completo. 

DEMASIADO AFECTO: 
Se convierte al niño en caprichitos y berrinchitos, po~ 
que 'está acostumbrado a que se le cumplan al mínimo de 
sus deseos, resultado de la manera equivocada de educar 
por perte de los padres. 

EXAGERADA INDULGENCIA: 
Son niños mimados y consentidos, a los cuáles no se les 
niega en absoluto ni les 1 levan la contraria, ésto nos 
refleja que el padre o la madre tuvo una infancia o ju­
ventud llena de privaciones. 

AUTORIDAD DEMASIADA~ RIGIDA: 
Los pudres "chapados a la antigua", demasiado severos -
que exigen de los niños comportamientos y conductas in­
tachables, olvidándose de que son niños, a quiénes les 
exigen discipiinas severas y rígidas, y que al menor de 
sa 1 i neam i ento de 1 o trazado, 1 e propinan castigos, rea,s. 
ciondo los hijos en variedas formas, como agresividad y 

belicismo, rechazo abierto, o sometimiento exagerado 
alineándose a las imposiciones paternas. 
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RECHAZO: 
Diversas son las causas por las cuáles los padres adoE 
tan esta posición intransigente, un<l de l<.1s cuusas son 
la falta de madure:: de los padres por haberse casado -
siendo aún unos adolescentes, o por desaveniencías con 
yugales o influencias fami 1 iarcs dentro de su mat.l'imo­
n10. 

E 1 niño Sé transforma en destructor, vengLit i vo, degob~ 
di ente, 111a 1 criado, agresivo también mentiroso, que su1\ 
maneras de escape infantiles. 

ACTITUDES NEGATIVAS DE LOS PACIENTES ANTE El ODONTOLO­
GO: 
1.- Econ6mico: Los padres se fijan en cuanto cobrará -
el Odontopediatra por el tratamiento que el nifio nece­
sitará. 

2.- Dolor: ti dolor qué et n1no padecepá'pot"' el trata­
miento dental impuesto por el Odont6lo90. 

3.- Miedo o Temor: Que el niño experimentará por vez -
primera o renuente. 

DIFERENTES TEORIAS DEL COMPORTAMIENTO INFANTIL: 

TEORIA PSICODINAMICA: Basada y fundada en la tradicion 
FREUDINIANA, la personalidad infantil crece de lo in~­

fantil animal ista a un ajuste ideal. 

Los lactantes de hasta un año de edad, tienen su reali 
dad física de la integridad corporal. 

A los 2 años experimentan sobre el control de la gen-­
te, locomoci6n, el hablar, interés al objeto material. 

TEORIA DEL APRFNOIZAJE SOCIAL: Son todas aquel las con­
ductas motivadas por necesidades sociales. 

TEORIA BIO/GENETICA: Desarrollo pre determinado en ca-



28 

da n1no, desde su concepción, desarrollo fisiol69ico, 
morfoldgico y neurológico, su nacimiento, y su natura­
leza multidimensional. 

Los factores asociados son: frsico, social, e intelec­
tual unidas al mismo concepto del yo(ego), Con rela--­
ci6n af medio ambiente. 

Varios Odontoped i a tras con ayuda de Psiquiatras han V,!! 
1 orado a 1 comportamiento de 1 os niños como ny11da de -­
Psiquiatras han valorado al comportamiento de. los ni-­
ños como lo siguiente: 

1.- Definitivamente negativos (- -) Rehusa al trata--­
miento, 1 lorando y forcejeando, miedoso, y a veces da 
de golpes, por eso hay que sujetar!e las extremidades, 
es el extremo del negativismo. 

2.- Negativo (-): Renuente a aceptar el tratamiento -­
dental, es incooperativo. 

3.- Definitivamente positivo: Niño que es cooperador -
al extremo, el hecho de quedar bien ante el Odont6lo-­
go, asistente y sus padres, este tipo de niño se re de 
berá eloginr su esprritu cooperativo, con una frase --
1 lena de expresibit idad y cariño, se les clasifica co­
mo: 9 ( ++) · 

. 4.- Positivo (+): Sirni lar al anterior pero un poco me­
nor el grado de comportamiento. 

REGLAS QUE DEBE SEGUIR EL ODONTOPEDIATRA Y SU ASISTEN­
TE EN LOS NIÑOS: 
1.- Mantener a los padres en la sala de espera o receE 
ci6n. Así el niño no divide su atención entre el Odon­
tol6go/asistente y sus padres. 

2.- El Odontólogo divide su atenci6n entre el ni~o o -
el padre, sí éste último entra al consultorio dental. 
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3.- El padru o la madre inyectará órdenes, las cuáles 
hay que neutral i:ar. 

4.- Los padres r~piten óráenes del Odontólogo al nii1o, 
lo cuál hay que evitar. 

S.- El Odontólogo debe de usQr control de voz, es con­
\en i ente que 1 a madrP. acompañt! a I niño cuando éste aún 
es pequeño, o el niño hayd sufrido un traumatismo como 
el de caerse de boca de la bicicleta. 

Lo ideal es de que el niño visite al Odont6logo de 1 a 
1 1/2 años de edad fechas en que se carean los dientes 
infantiles, lo mismo que a los 3 a 3 1/2 años de edad. 

PORCENTAJE DE ODONTOPEDIATRAS QUE PERMITEN LA ENTRACA 
DE LOS PADRES AL CONSULTORIO DENTAL: 
Nihos de 1 año de edad el 71% de los casos entraban al 
consultorio. 
Niños de 1 1/2 de P.dad e 1 76%. 
Niños de 2/4 años de edad el 35%. 
Niños de 4/6 años de edad el 8%. 
Niños de 9 años de edad e 1 5%. 
Niños de 10 años de edad el 4%. 
N ir.os de 11 años en adelante solo el 2%. 

El 57% de los Odontólogos dijer6n que colocaban su ma­
no sobre la hoca del niño. 

El 68% el Odontólogo colocaba su mano sobre nariz y b~ 
ca limitando por segundos las vías respiratorias del -
niño. 

El 39% de los Odontólogos colocaban su mano sobre la -
nariz y boca sin 1 imitar las ví<:is respiratorias. 

El 28% de los Odo~tólogos lo hacían en niños de 1 aílo­
mientras que el 35% de los Odontólogos lo hacfan en n1 
ños de 2 años. 
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CAPI lULO 1 11 

EPIDEMIOLOGIA DE LAS CARIES DENTALES: 
Varios autores han dado su descripciJn Je la "Ciencia qu0 

trata de las relaciones entre los varios factorc~.:; que de­
terminan la fre.cuencia y distribución de una cnfcrmcd.ld", 
otra definici6n aceptada es la del "El estudio da la fre­
cuencia y distribuci6n de una enfermedad". 

Uno de los principales pioneros en utili:ar el término Je 
Epidemiología de las caries dentales fué el Doctor Emile' 
Magit$t en ia Francia del siglo pasudo y principios del ·­
siglo actual, basándose en expel'iencias personales afir-­
manclo que "podriamos repasar y sucesivamente refutar las 
otras influencias que mencion6 como altitud, cuencas geo-
16gicas, climas, alimentación com~n, condiciones de opu-­
lencia y pobre::.a cte. y llegaríamo's al resultado de que -
ningúna de estas circunstancias, to111aúa por sí sola, pro­
porcionaría la explicación que buscamos". 

INFLUENCIAS GEOGRAFICAS EN LA CARIES DENTAL: 
Basadas en los estudios de varias regiones de habla lngl~ 
sa en el mundo, y trata de comparar el porcentaje de ca-­
ries dental y su incidencia, así tenernos que en los esta­
dos de Nueva Inglaterra (New England), centro de la costa 
del Atlántico y norte de la costa del Pacffico, presentan 
mayor experiencia de caries, mientras que en los estados 
de las montafias rocosas y sudoeste tienen le menor, los -
estados del centro y sudeste son los intermedios a éste -
re:;,..pecto. 

Se .sabe que la presencia de una parte por mil 16n (PPM), -
cic floruro en el agua debida durante el tiempo ele formu-­
ci6n dental, reduce la propensi6n a la caries en un 60% -
del 100%, aunque el floruro es un oligoelemento, c:ue tie­
ne a su favor 1 a s6 I ida prueba de 1 a reduc~~ i ón de 1 as ca­
r i cs def\tales. 

Pero se han informado que otros e 1 ementos 1 ogran reduc---
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ci6n o aumento dado a las caries dentales. 

Adicionalmente estudios realizados posteriormente sobre -
la concentración de oligoelementos en el suelo, y agua, -
temperatura, P.H., del suelo, humedad y la contiguedad a 
áreas costeras han dado como resultado diferentes hallaz­
gos epidemiológicos en relación con los índices de caries 
en diversas áreas geográficas. 

CARIES EN DENTADURAS PRIMARIAS: 
A la edad· de 1 año aproximadamente, el 5% de los niños 
presentan caries dental, a los 2 años el 10% los sufre, a 
los 3 y 4 años de edad el 40% al 55%, y a los 5 años, 3 -
de cada 4 niños de edad pre-escolar presentan caries. 

Muchos Odontopediatras aconsejan que en la primera cita -
del niño al consultorio Dental se efectúe cuando éste ten 
ga de 1 año y medio a 2 años de edad antes del estableci­
miento de la caries extensa, y cuando haya oportunid~d de 
practicar la.Odontología preventiva en la dentadura prima 
ria. 

lOCALIZACION EN DENTADURAS PRIMARIAS: 
Se ha demostrado que a los 2 años de edad, la caries ocl~ 
sal reprP.senta el 60 al 80% de las piezas cáriadas, mien­
tras que la caries proximal de los incisivos representa -
sólo el 25% de las piezas primarias. 

Durante 1 os tempranos 6 años de edad, 1 as caries prox i ma 1 
en molares es tan frecuente como la oclusal de los mola-­
res. 

CARIES OCLUSAL EN LOS MOLARES PRIMARIOS: 
los primeros molares primarios son mucho menos suscepti-­
bles a caries oclusal, que los segundos molares, aún cuan 
do los primeros molares erupcionan tempranamente. 

A los 8 años, más del 50% de los segundos molares infantJ.. 
tes nos mostrarón caries oclusal, mientras que en los prJ.. 
;meros m(l 1 ares i nf anti 1 es so 1 o e 1 20% rnostrarón tener 1 e--
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siones cariosas, la diferencia de susceptibi 1 idad, tdl ve: 
es el resultado de que en la superficie oclusal del prim8r 
mol ar no tenga tantas fosetas y f i suro:1s que e 1 segundo 1110-

l ar i nfanti 1. 

CARIES PROXIMAL EN MOLARES PRIMARIOS: 
Se considero la susceptibilidad del primer molar primario 
en su parte distal y la superficie mesial del segundo rno-­
lar primario. En la mayoría de los casos existe una lesi6n 
primaria en la parte distal del primer molar primario, po­
drá preverse una lesión por mesial del segundo molar prim!!, 
rio por espacio de un año. 

Aunque el primer molar primario brota 2 o más meses que el 
se9undo molar los factores que afectan a sus superficies -
proximales de ambos son iguales a ambos. 

CARIES PROXIMALES EN CANINOS Y PRIMEROS MOLARES PRIMARIOS. 
La superficie distal del primer molar primario es susceptJ. 
b~e a la caries comparable a la superficie mesi~I del se-­
gundo molar 0rimario, la superficie mesial del primer mo-­
lar primario es moderada y se asemeja a la superficie dis­
ta~ del canino primario, es probable que en la mayor área 
d.e: contacto entre.el primero y los segundos molares prima­
rii,os son favorables para la caries, en la superficie prox.i 
ma~ entre el canino primario y el primer molar primario 
s~n desfavorables para la caries. 

C~:R 1 ES EN DENTADURAS PERMANENTES: 
A 'los 6 años de edad la dentadura permanente empieza a br.2 
tar y c~mienza la exfol iaci6n de los primarios, éstos 2 -­
p~ocesos terminan a los 12 años. 

ATAQUE A LA DENTADURA PERMANENTE: 
EU 20% de los n~Ros de 6 afios de edad han experimentado -­
destrucción de sus piezas permanentes, a los 8 y 10 aRos -
e~perimentan el 60 y 85% respectivamente. A los 12 aRos de 
edlad e 1 90% de 1 os ni Ros han si do ata•~ados por 1 as caries 
d~ntales, .es cuando ya ha brotado la dentadura permanente. 
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EXTENSION EN DENTADURAS PRIMARIAS: 
Los índices de piezas destruidas, ausentes y obturadas -­
(OAO) en grandes grupos de niños, pueden preverse el DAO 
de 0.5% de la dentadura permanente en niños de 6 años. 

A &os 9 y 10 años, el índice aumenta de 2.3 y 3.6, a los 
12 años cuando la mayor parte de la dentadura está comple 
ta puede considerarse como promedio DAO de 5.5%, de mane~ 
ra general podemos decir que cada año del período de eru2 
ción podemos prever una nueva pieza cariada. ~ 

El número de superficies cariadas, destruidas, ausentes y 
obturadas es aproximada al número de piezas destruidas, -
ausentes y obturadas de los 6 a 8 años, las superficies 
destruidas, ausentes y obturadas (SDAO), aumentan en rit­
mo alarmante en los 12 años de edad, en que pueden prever 
se un 7.5% de SDAO. 

LOCALIZACION EN LA DENTADURA PERMANENTE: 

los molares de los 6 üños (Primer molar permanente) son -
atacados por la caries, a los 7 años los molares secunda­
r i os de . 1.os 6 años son atacados en un 2 5%, pr i ne i pa 1 mente 
los inferiores. A los 9 años los primeros molares inferi~ 
res permanentes son atacados en el 50% o más, a los 12 -­
años en un 70%; a edades comparables a los 12, 35 y 52% -
de los primeros molares superiores permanentes. 

los incisivos centrales y laterales permanentes son mucho 
menos susceptibles a las caries, pese a que brotan a la -
misma frecuencia que los molares permanentes. 

A los 8 años se encontrará un promedio ~el 1% de éstas -­
piezas cariadas. 

Sigue un aumento del 10 y 15% de caries en éstas piezas a 
la edad de 11 y 12 años; la experiencia de caries en los 
incisivos permanentes inferiores es mfnima, en promedio, 
menos del 2% de éstas piezas se ven afectadas a los 12 -­
años de edad. En consecuencia la aparici6n de cavidades -
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en los incibivos perman~ntes inferiores puede sor indica­
ción de caries rampante, lo que requeriría de rápidas me­
didas para el control de la Cdries. 

De los 10 a los 12 años puede preverse la erupción de los 
caninos µermanentes superiores e inferiores, asr como los 
segundos premo 1 ares, aunque son poco frecuente las caries 
en caninos superiores permanentes y los inferiores perma­
nentes, asr como los prlrneros premolares inferiores, has­
ta los 12 años, comprendiendo esta edad puede preverse -­
aproximadamente 5% de los segundos premolares inferiores, 
y de los primeros y segundos molares superiores experime.!l 
tan destrucci6n dental a ésta edad. 

E 1 segundo mo 1 ar permanente brota a 1 os 12 años, es muy -
susceptible a la caries, aproximadamente el 20% de los se 
gundos molares inferiores permanentes y el 10% de los se-: 
gundos mo 1 ares superiores permanentes experimentan des--­
trucc i 6n dent~l en un plazo de 1 año después de brota la 
pieza. 

la caries oclusal en la variedad más frecuente en las pi~ 
zas permanentes infantiles, puede preverse en las superfl 
cies molares poco tiempo después de su erupci6n; en lama 
yorfa de los casos se produce después las caries proximal 
en las piezas posteriores; a los 12 años el 5% de las ca­
ries, afecta a superficies dentales permanentes en oclu-­
sa 1, 30% es proxi ma 1, y el 20% es bucal y lingual, en las 
superficies labial, incisiva y cervical se encuentra me--
nos de 1 1%. . 

Como el primer molar es de las piezas permanentes indisc.!:!. 
tiblemente el más susceptible a la caries, se ha investi­
gado detalladamente su patrón de destrucci6n de su super­
ficie dental, en un estudio minucioso se demostr6 que el 
63%, 75%, y 93% respectivamente mostraban caries de fisu­
ra oclusal en los primeros molares permanentes, datos com 
parables para la superficie oclusal de la misma pieza, -­
mostrab~~ que ~ólo el 2% de niños de afios comprendidos a 
los 6.5% de niños de 7 años y el 33% de liiños de 8 años -
se veían afectadas esas piezas. 
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VELOCIDAD DE DESARROLLO DE LAS LESIONES CARIOSAS: 
Para la práctica de Odontología inteligente, ya sea res­
taurativa o preventiva es pre-requisito conocer euanto -
tiempo tarda en desarrollarse una cavidad; se han obser­
vado casos en que las coronas de las piezas primarias y 
permanentes se han destruido a nivel de los tejidos gin­
givales en me.nos de 1 año después de ser erupcionada la 
p 1 eza. 

De manera sim1 lar se ha observado caries en supe.rficie~ 
denta 1 es en un p 1 azo de 1 mes después de i nst'rtar un 1 n~ 
trumento Ortodóns i e-o, protés i co. 

En un estudio de más de 100 ni Ros en .instituc1on~s, se -
vi'ó que su ritmo de DAO era aproximadamente del ,/')pie­
za por año, se observó que las caries oclusales pueden -
tardar de menos de 3 meses a 1nás de 48 meses en pn:.grc-­
sar en su estado de caries incipiente a caries activa. 

El 28% de las lesiones cariosas incipientes progresaron 
a cavidad clínica en menos de 6 meses, pero el 53% de -­
las cavidades oclusales permanecierón más de 2 a~ob en - ~ 
estado incipiente, éstas observaciones apoyan la néc~5i­
dad de establecer en 6 meses el intérvalo máximo entre -
visitas para los diagnósticos dentales; teniendo en cuen 
ta que algunos sujetos necesitan de internarse nucvamen-· 
te de tiempos más cortos, sin embargo estos datos tam--­
bién sugieren que muchas lesiones incipientes puede que 
nunca se conviertan en cavidades el rnicas. 

En consecuencia deberán ser cuidadosamente examinadas a.u 
tes de decidir tratarlas corno tales; específicamente las 
lesiones proximales incipientes en pacientes que beben -
agua fluorada o a quienes se les somete a terapéutica a 
base de f 1 uor. 

SEXO Y RELACIONES FAMILIARES CON RELACIONA LAS CARIES -
DENTALES: 
Se ha demostraúo que a las niñas presentan mayor expe--­
ricncia a las caries que los niños, de igual edad, tam-­
h i én se ha de:nostrado que 1 as pi e zas femeninas brotan a 
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edades mas tempranas que 1 as mascu I i nas, por eso están -­
niás expuestas a los riesgos de caries, a edades de prome­
dio más tempranas. 

Si se toma en consideración este factor, la susceptibili­
dad cl las caries de los varones y las mujeres es probabl~ 
mente compar ab 1 e • 

,CAR l ES DENT Al EN. HERMANOS: 
Los padres a veces sospechan 1 a pre sene i a de un patrón fa 
mi 1 iar de caries experimentadas en sus hijos, se han ana­
l izado más de 4000 registros de estudio en niños escola-­
rcs, .de ellos se seleccionar6n ~grupos; uno de ellos era· 
relativamente inmune a la ~aries, el otro ~ra susceptible 
a In caries. después se examinar6n cuídndosamente, los r~ 
gistros de hermanos y hermanas de los niños inmunes y SU,2 

~cptibles, en busca de su experiencia de caries, y se en­
contró que en hermanos y hermanas de los ni~os suscepti-­
ble!'; presenté:lban el doble de caries que los hermanos y -­
hermanas de los inmunes. 

CARIES DENTAL EN MELLIZOS: 
Se han hecho estudios sobre mellizos monocigóticos y dicj_ 
g6ticos, teniendo la oportunidad de evaluar la inf1uencia 
dt: la genética, herencia y factores ambientales en las c~ 
r1es. 

Si los procesos y factores hereditarios son los prominen­
tes, los mellizos idénticos deberán presentar patrone~ de 
caries más Eimi lares que los me! 1 izos fraternos. Estos cz 
tudios de naturaleza y alimentaci6n indican que existen -
factores genéticos que influyen en la susceptibilidad del 
r; i ño a 1 a caries. 

Aunque el n~mero real de las caries se deben a factores -
ambientales como dieta e higiene bucal, está claro que -­
ciertos factores morfológicos/genéticos de~ le pieza y hd~ 
ta cierto tipo de posición de esta deben de ser de impor­
tancia cons i de rab 1 e a 1 determ i nal' 1 a suscept i b i 1 i dad a ·--
1 as caries y a la resistencia de ella. 
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. 1\R 1 ES DENTAL EN PADRES E H 1 JOS: 
A menudo los padres demuestran interés por la posible re­
lación entre sus caries y las de sus hijos, se ha estudia 
do ésta pos i b i 1 i dad y se pueden hacer genera 1 i zac iones e:i 
pecialmente cuando las madres y los pudres han tenido ex­
periencias cariosas similares. En un extenso grupo de es­
tudio se encontró que en los grupos de edad de 10 a 14 -­
años, las hijas y los hijos de padrP-s y madres con bajas 
experiencias de caries, presentaban DAO de 2.0 y 3.4% re~ 
pectivamente, en contraste con los hijos e hijus de pa--­
dres con alta experiencia de caries, que representaban un 

'DAO de 5.0 a 6.6% respectivamente, de éstos datos puede -
preverse que los niños cuyos padres presentan una baja e~ 
periencía de caries, tendrán sólo lu mitad de caries, que 
aquel los cuyos padres sufren alta experiencia de caries. 

Debe de mencionarse que la relación total en experiencia 
de un factor hereditario no es forzosamente positivo en -
todos los casos. 

Se ha dicho que "lo que se hereda son las recetas de cocl 
na", lo que quiere decir que el factor responsable es que 
los miembros de la fami 1 ia 1n91eren. 

Los mismos alimentos y los niños adquieren habitas alime~ 
ticios similares a los de los padres. Sin embargo, por lo. 
menos en una investigación indica que la experiencia de -
caries de los padres con relación a sus hijos probablemen 
te ti ene un factor genético no re 1 ac i onado con 1 a di eta. · 

EDAD DE LOS PADRES Y E~PERIENCIA DE LAS CARIES DE LOS HI­
JOS: 
Otra pregunta que surge que si los hijos nacidos de pa--­
dres de edad avanzada tienden a presentar mayor suscepti­
bilidad a las caries, que los hijos nacidos de padres jó­
venes. Se ha investigado que hay esta posibilidad en ma-­
dres de 20 a 39 años, y en padres de 20 a 39 años. 

Se encontró que en la edad del padre o de la madre al na­
cer el hijo, no tenía rel1ci6n consistente con el grado -
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CARIES DENTAL EN PADRES E HIJOS: 
A menudo los padres demuestran interés por la posible re­
lación entre sus caries y las de sus hijos, se ha estudia 
do ésta pos i bi 1 i dad y se pueden hacer genera 1 i zac ! ones e§ 
pecialmente cuando las madres y los padres han tenido ex­
periencias cariosas similares. En un extenso grupo de es­
tudio se encoritró que en 1 os grupos de edad dt~ 10 a 14 -­
afios, las h¡jas y los hijos de padres y madres con bajas 
experiencias de caries, presentaban DAO de 2.0 y 3.4% re~ 
pectivamente, en contraste con los hijos e hijas de pa--­
dres con a 1 ta exper i ene i a de caries, 'que representaban un 
OAO de 5.0 a 6.6% respectivamente, de éstos datos puede -
preverse que los niños cuyos padres p~esentan una baja e~ 
periencia de caries, tendrán s61o la mitad de caries, que 
aquellos cuyos padres sufren alta experiencia de caries. 

Oebe de mencionarse que la relación total en experiencia 
de un factor he red i tar i o no es forzosamente positivo en - ·­
todos 1 os casos. 

Se ha dicho que "lo que se hereda son las recetas de cocj_ 
na", lo que quiere decir que el factor responsable es que 
los miembros de la fami lía 1n91eren. 

Los mismos alimentos y los nifios adquieren habitos al imen 
ticios similares a los de los padres. Sin embargo, por lo 
menos en una investigación indica que la experiencia de -
caries de los padres con relación a sus hijos probableme!l 
te tiene un factor genético no relacionado con la dieta. 

EDAD DE LOS PADRES Y E~PERIENCIA DE LAS CARIES DE LOS Hl·­
JOS: 
Otra pregunta que surge que si los hijos nacidos de pa--­
dres de edad avan=ada tienden a presentar mayor suscepti­
bi I idad a las caries, que los hijos nacidos de padres jó­
venes. Se ha investigado que hay esta posibilidad ~n ma-­
dres de 20 a 39 afios, y en padres de 20 a 39 afios. 

Se encontró que en la edad del padre o de la madre al na­
cer el hijo, no tenfa relacidn consistente con el grado -
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de experiencia de la~ caries de una comunidad de otra, -
no tenfan relación con variaciones del índice económico. 
Los niños que residran en comunidades con niveles de vi­
da más elevados, recibían mejores cuidados dentales, y -
presentaban menos piezas perdidas; pero la experiencia -
total de las piezas ante la caries, si se veía afectada, 
pero los que recibieron atenciones dentales no. 

Muchos otros estudios han producido datos contradicto--­
rios; sin embargo, ahora se considera que lus condi.cio-­

. nes socio~econ6micas pueden afectar a la caries dental ~ 

en 1 a dentadura primaria en mayor grado, que ··en. 1 a dent.2, 
dura permanente. 

NACIONALIDAD DE ORIGEN Y CARIES DENTAL: 
En muchas secciones de los U.S.A. existen comunicledP.s en 
las que predominan individuos de una pacionnlidad de orl 
gen, en consecuencia debere~os de informarnos sobre la -
suscepti b i 1 i dad rea 1 i sta de 1 a car i ~s de los hijos en r~ 
laci6n a la nacionalidad de los padres, puesto que los -
datos acumulados de los resultados de los exámenes·dent,2_ 
les de personas, se observó que el promedio de DAO de -­
personas de nacionalidad China estaba entre el 6 y 7, el 
de Judíos, Rusos y Portugueses entre 10 y 11, et de lta-
1 i anos entre e 1 12, 1 ngreses e 1r1 andeses entre e 1 16 y 
17, en di ch os estudios se tonrnr6n en cuenta factores so-. 
cio-económicos y se comprobó que no influían en los -~-­
hallazgos. Aunque los datos se obtubieron de personas 
adultas jovenes, se estima que los patrones de caries -­
son detectables en los niños. 

CARIES DENTALES EN COMUNIDADES AISLADAS Y PRIMITIVAS: 
Aunque los investigadores cuyos informes decran que en -
las comunidades aisladas y primitivas, el rndice de ca-­
rieses casi nulo, ésta creencia está desapareciendo, -­
por la variaci6n de su al imentaci6n. 

Recientemente se demostró que el número de piezas des--­
truidas y obturadas en habitantes de las islas del pacr­
fico sur, con edades de 2 a 6 años, se igualan al de los 
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ni~os Neozelandeses de origen Europeo, lo mismo pudo de-­
mostrarbc en niños de Tailandia que tenfan el mismo grado 
de susceptibi 1 idad que los ni~os de New Jersey en los Es­
tados Unidos de Norh~arner i ca. 

Estas observaciones sugieren que deben de evitarse las g~ 
neralizaciones al comentar sobre la relación de culturas 
primitivas con susceptibilidad n las caries; especialmen­
te cuando sea de dentadura prirnilria. 

SUSCEPTIBILIDAD COMPARATIVA DE DENTADURAS PRIMARIAS Y PER 
MANENTES. 
A los 5 años de edad el 75% de los niños han experimenta­
do la caries en la dentadura primaria, a los 10 años, el 
85% de los niños han experimentado caries en su dentadura 
primaria. 

Si tomamos como punto de referencia, el nómero de piezas 
destruidas, obturadas y ausentes, se observa que los 5 -­
años el 4.6% de las piezas primarias, se ven afectadas, -
mientras que a los 10 años, el 3.6% son afectadas, esto -
demuestra que a 1 os niños Norteamericanos 1 a suscept ib i lj_ 
dad a caries de las piezas primarias y secundarias gu~r-­
dan semejanza. 

Los niRos del lejano Oriente muestran la experiencia de -
caries que los ni~os asiáticos, puede compararse o exce-­
der A la de los niños Europeos o los niños Norteamerica-­
nos, la experiencia de las caries de piezas permanentes -
es mucho menor. 

EXPERIENCIA BILATERAL DE CARIES: 
Un fen6meno generalmente observado es la de experimentar 
caries dental hilateral es diffci 1 de que grado se puede 
utilizar esta tendencia para localizar lesiones incipien­
tes. 

los resu1tados que dan aproximadamente el 75% de las pie­
zas permanentes posteriormente destruidas, obturadas o ª.!! 
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sentes, estaban afectadas bilateralmente, de éstas el 16% 
estaban unilateralmente cariadas en otra superficie, y s,2 
lo el 25% de las piezas ~ariadas posteriores eran de for­
ma uní 1atera1; por 1 o tanto podemos genera 1 izar de que e!! 
da 3 de 4 casos en que se produzca caries en piezas post~ 
riores, la pieza comparable en el arco opuesto, también -
se verá afectada, podemos ampliar esta informacidn a que 
cada 5 de éstos casos estará la lesión en la misma super­
ficie. 

BIBlllOGRAFI A: 
JOSEPH F. VOLKER y DAV 1 O L. RUSSELL, Manua 1. de Odontope-­
d i atr í a, librería lnteramerican, edicion de 1976. 
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CAPITULO IV 

ETIOLOGIA DE LA CARiES DENTAL: 
En la caries dental, la lesión primilria se produce en prl, 
me~ lugdr en la superfi¿ic dental, y si no se detiene, -­
progresa hacia adentrl), afectando en última instancia n 
la pulpa, produciendo posteriormente de su degeneración 
la muerte de la misma. 

Se.ha definido a la caries dental "Como un proceso patoló 
gico, lento, contfnuo e irreversible que destruye a los -
tejidos dent&rios, produciendo por la vía hemática infec­
ciones a distancia". 

Existen diferentes teorías para explicar el modo en que -
se inicia la caries todas ellas probadas en.el laborato-­
rio, y algunas en vivo; se describe a continuación las -­
más usadas: 

1 .. - TEORIA ACIDOGENICA: Fué enunci·ada por la Escuela fra,n 
cesa a principios del siglo XIX, perfeccionada por MILLER 
en 1890, y está basada en que los ácidos provenientes del 
metabolismo de los microorganismos acidogénicos de la pi~ 
ca b~cteriana, son capaces de desintegrar al esmalte. 

En estos estudios dicha desintegración bacteriana fué t~­
mada de los carbohidratos de la dieta alimenticia; indis­
pensable para que se desarrolle el proceso de caries. 

Desde el punto de vista científico los ácidos los consid~ 
ramos "La llave de todo el fen6menon, y los microorganis­
mos acidogénicos escenciales para la producción de sus t2 
;xi nas. 

Una amplia var·iedad de microorganismos mismos de la flora 
bucal pue~en producir ácidos, el ESTREPTOCOCO MUTANS Y el 
LACTOBACILO son los principales. 
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Se comprobó qun en el interior de la placa bacteriana es 
sui i c i enteniente ácida como para pPoduc ir desea 1 e i f i ca-··-­
c i 6n, determinaciones electr6nicas por medio de electro-­
dos de antimonio o de ant:imonio con plata, muestran en el 
interior de la placa un promedio de 5.5 de P.11., medicio­
nes efectuadas inmediatamente después de la ingestidn de 
carbohidratos, hicieron descender la determinación elec-­
tromagnética a un P.H. de 4.4. 

M l LLt:R conc 1 uyó que 1 os microorganismos que intervienen ·­
en e! proceso carioso son múlt;ples. Ya que los gérmenes 
de Id flor~ bucal pueden producir ácidos; no fué aceptado 
por sus contemporáneos, y hay investigadores con Id ided 
predominante que una bacteria especffica sea la responsa­
ble de la producción de caries, 

A 1 i gua 1 que han si do encontradas en otrc:is en f crmcdadcs. 

El supuesto microorganismo de la caries, deberá de llenar 
una serie de requisitos entre los que se citan son: 

A).- El microorganismo deber~ de estar presente en todas 
!as etapas del proceso y debe de ser especialmente abun-­
dantc durante su iniciación del mismo. 

R).- Deberá ser ai~lado de todas las partes de las lesio­
nes cariosas y en todas sus etapas. 

C).- Los cultivos puros de estos microorganismos no se -­
pueden concluir, y debén ser capaces de producir caries, 
cuando éstos sean inoculados en la cavidad bucal o sobre 
el diente directclmente. 

D).- Los cultivos de éstos microorganismos que producen -
suficiente ácido, para efectuar la descalcificaci6n debe­
rán de estar presentes en las etapas del proceso carioso. 

A pesar de las evidencias grandes que han demostrado alg.!! 
nos microorganismos, no se puede concluir sobre un agente 
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etiol6gico específico, ya que son diversos, los que han -
manifestado dichas evidencias, y asr pués uno de éstos. -­
grupos es el de los estreptococos, además de otros micro­
organismos que han sido considerados como agentes etioló­
gicos específicos, aunque con e.videncias menores. 

Hay gran posibilidad de que los estreptococos produ:can -
gran parte del ácido que hace descender el P.H. de la pi~ 
ca, para que los lactobac1 los se establezcan y prolife--­
ren, una vez establecidos aumentan el ácido total cuando 
se ingieran carbohidratos en la dieta, tambi6n ac.laramos 
que .todas las placas sobre la buperficic del esmalte, pu~ 
den ocasionar caries, al respecto el DR WILLIAMS dijo lo 
siguiente: 

"Si las condiciones ambientales de los d;cntcs sen de tal 
natura 1 eza que favorezcan n 1 dcsarro 1 1 o y actividad de --· 
1 as bacterias adherirse a 1 as paredes o superf i e i es de 1 ·­
esma 1 te, éste está condenado aunque sea el más perfecto ·· 
que se haya formado jamás, pero por otra parte si esas ...: .. 
condic;ones de desarrollo y actividad no estón presentes, 
e 1 esma 1 te aunque sea de muy ma 1 d ca 1 i dad, no se car 1 a Pu': 

Las condiciones ambientales principales desde el punto de 
vista de esa teorra es el sustrato que reciben a través -
de la dieta altamente enriquecida en carbohidratos: 

El número de bacterias en una placa sobre dientes norma-­
les, se calcula aproximadamente de 10mi1 lon~s de m1croo~ 
ganismos por miligramo, y en las iniciaciones del proceso 
carioso aumentan a 100mi1 Iones o mcis, la íormaci6n de -­
ácido depende no s61o del número de microorganismos, sino 
que del nótrico por ejemplo: cuando se enjuaga la boca -­
con una solución de glucosu al lOJs y se mide el P.H. an-­
tes y después de u na horu, obten i endose !.rna curva de 1 P. 
H. con las característicos similares que se encuentran, a 
éstu curva se les 1 lamu "CURVA DE STEFAN". 

Lu medición del P.11. se efectúa con faci 1 idud, gracius u 
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los microelectrodos colocados dentro de ·la placa bacte-­
riana, después de enjuagarse la boca con soluci6n gluco­
sada, el P.H. puede. descender aproximadamente en 5 minu­
tos desde 7 a 5, permaneciendo en éste nivel en 10 minu­
tos. Comenzando después a ascender; la velocidad del des 
censo del P.H. el tiempo se mantiene constante y el as-: 
censo a niveles normales, depende de la velocidad de el i 
minaci6n del ácido, propiedades de la placa bacteriana,­
que·permiten la acumulaci6n de ácidos. 

A).- Una alta concentraci6n de bacterias que permitan -­
las producciones altas de ácidos en un corto período de 
tiempo. 

B).- la difusión de partículas a través de la matríz or­
gánica es comparativamente corta y lenta, de tal manera 
que los ácidos formados en la placa, reunirán un período 
mayor para difundirse en la saliva. 

Debido que la velocidad con la cuál se produce el ácido, 
es mayor que la velocidad con que se difunde, es posible 
que la acumulaci6n ácida en la placa. Otro factor deter­
minante es que mientras la saliva permanezca super satu­
rada de fosfato cálcio, el esmalte está protegido y pue­
de tolerar la formaci6n de alguna cantidad de ácido an-­
tes de, que provoque la desmineralizaci6n. 

El avance más o menos rápido del proceso carioso desde -
el punto de vista de la teorfa ácida, se debería a la m~ 
yor o menor calcificaci6n del esmalte, así como los de-­
fectos de éste, por ejemp 1 o a través de las- 1 ínes de Re,1-
z ius, el avance de caries sería mayor ~un~ie la dieta -­
sea baja en carbohidratos. 

2.- TEORIA PROTEOLITICA: Propuesta por el Dr. GOTTLIEB y 
colaboradores que propusier6n que la caries se producirá 
en la matriz orgánica del esmalte. 

El mecanismo es similar a la anterior teoría, ónicamente 
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que los responsables serían los proteolrticos, una vez -
destruida la vaina interprismática y las proteínas intcr:, 
prismáticas, el esmalte se desi11tcgraría por <lisoluci6n 
fisica, en la mayoría de los casos, la degradación de -­
las proteínas va acompañada de cierta producci6n de áci­
do, el cu~I coadyugaría a la desintegración del esmalte. 

El total apoyo a éste tipo de teoría, procede de cortes 
histopatol6gicos en los cuáles las regiones del esmalte 
más ricas en proteínas, sirvan como camino para el avan­
ce de la caries, sin embargo, la teoría no explica la re 
ración. de 1 proceso pato 1 ógi co con 1 os hábitos al iment i _: 
cios y la prevención de las mismas por medio de dietas. 

Se ha hallado también que antes que pueda presentarse -­
una despolarización de las proteínas {glucoprotefnas), -
es una desmineralización necesaria que deje expuestos -­
los enlaces de proteínas unidas a la fracción orgánica, 
exámenes con microscopía electrónica demuestran una es-­
tructura orgánica filamentosa dispersa en el mineral del 
es~alte; y dentro de los mismos. 

Las fibri Itas son aproximadanente de 50 mil imicras de -­
grueso, a menos de que se desmineralice primero la subs­
tancia inorgánica adyacente, parese ser que el espacio -
entre las fibril las serían diffci !mente suficiente para 
la penetración bacteriana. 

3-- íEORIA DE LA QUELACION: Enunciada por el DR. SCHATZ 
y colaboradores, atribuye la caries a la.pérdida de apa• 
tita por la disoluci6n debido a la acción de agentes de 
quelaci6n orgánica, algunos de los cuales originandose -
cono productos de descomposición de la matriz~ la quela­
ci6n puede causar solubi lizaci6n y transporte de mate--­
r i al mi ne ra 1 • 

Todo esto se efectúa por la formaci6n de enlaces covale~ 
tes coordinados en los que hay reacciones electrostfiti-­
cas entre el metal y el mtneral y el agente de quela----
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ci6n. Los dgentes de quelaci6n del calcio, entre los que 
figuran am1noácidos, péptidos, poi ifosfatos y carbohidra- ~ 

tos, están presentes en alimentos, saliva, sarro, y por -
ello se concibe que pueden contribuir al proceso dP. ca--­
ries; sabemos que el efecto solubilizante de agentes de -
quelaci6n y de formación de complejo sobre las sales del 
calcio insoluble de un hecho, sin embargo no se ha podido 
demostrar que ocurra uri fenómeno similar en el sitio mis­
mo del esmalte vivo. 

Se ha enunciado una teoría mixta de PROTEOLISIS/QUELACION 
en la cuál los 2 factores contribuyen simultáneamente en 
la prod~ccidn de caries. 

4.- TEORIA ENDOGENA: Algunos investigadores de la Escuela 
Escandinava apoyados por el DR. CZERNY y colaborcido~es, -
aseguran que 1 a caries puede ser productos de cambio~ b i.2_ 
qurmicos que se inician ~n la pulpa, que se traducen clí­
nicamente en el esmalte y en la dentina. 

El proceso tendrra su origen en alguna influencia en el - ' 
sistema nervioso central, principalmente con rel~ci6n al 
metabolismo del magnesio de los dientes y respecto a---­
otros. 

En ésta teoría el procedimiento de la caries es de un orl 
sen pulp69eno, y emanaría de una peturbaci6n en el equíll 
brío fisiológico entre los activadores de la fosfatasa, -
principalmente en el magnesio y de los inhibidores de la 
misma. 

Representados por el fluor en la pulpa, cuando se pierde 
~ste equilibrio, la fosfatasa estimula la formación del -
ácido fosfórico, por el cual en tal caso disolvería los -
tejidos calcificados desde la pulpa hasta el esmalte. 

Algunos casos clínicos como el hecho que la caries casi -
no se encuentra en dientes despulpados, apoya a sí mismo, 
estos investigadores sostienen que la hipótesis de la fo.2_ 
fatasa explica los efectos protectores de los floruros. 
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Sin embargo una causa efecto exacta entre fosfatasa y ~a­
ries dental no ha s¡do consignada experimentalmente. 

Además de éstas teorías que presentan hechos científicos 
ex i stcn algunas otras que son a 1 tameí\tc es pe cu 1 at i vas y -

poco fundamentales, entre ellas, se menciona Id teoría -­
de 1 9 I uc6geno. 

5.- TEORIA DEL GLUCOGENO: la caries tendría relaci6n con 
alguna i ngesti 6n de!' carboh i dratos Oirante e 1 período de -
ame lcgenés is, 1 o qu'e se tradu(; ir fa en un dep6s i to de gl u- .. 
c69eno y g I ucoprote fnas en exceso en 1 a estructura 'de r -"'." 
diente. Estas dos substancias quedarían ~trapadas en la -
apat ita de 1 esma 1 te y aumentar r a de 1 a pos i b i t i dad: de ai:.a 
que por las bacterias después de la erupci6n dentari~~ -

Le i n-Grubber interpreta i a caries como: ·"Una destru~~c i 6n 
de tejidos <lental es, sino que también una enfermedad de 
todo el órgano dentél". · 

Según esto se con~idcra al diente como parte de un siste­
ma biol6gico compuesto por los tejidos dél diente y la S!!, 
liva. Los tejidos duros actuarían como una "membrana se~~ 
lectiva" entre sangre y salivar y la direcci6n del inter­
cambio entre ambos dependería de las propiedades bloqufml 
cas y biofrsicas de los mismos, la saliva sería el factor 
de equilibrio biodinámica en !á cuál el mineral y lama-­
triz del esmalte estarían unidos por enlaces causarra •a 
destrucción de los tejidos. 

6.- Teoría de las fuerzas masticatorias; Auspiciada por -
Disago y Newmann, y enuncia que las altas cargas de la -­
masticación producirían un efecto esclerosante sobre los 
dientes, éstos cambios escleróticos se efectúan por medio 
de una pérdida contfnua del contenido de agua y habrá una 
modificación en las cadenas de polipéptidos y un empaque­
tamiento de cristal itos 

los camb~os estructurales producidos por esta compren---­
si6n, aumentaría la posibilidad de ataque al diente. 
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Estudios de Cin6tica han demostrado que la difusión de ig 
nes de hidro9eno y de moléculas de ácidos no disociados -
del esmalte, así como la velocidad de acci6n entre el ac1 
do y el mineral, son de suma importancia para el control 
de ataque. Barreras a la difusi6n en la superficie del -­
diente, o en la capa externa del esmalte, reducirían la -
velocidad de destrucci6n ácida y retardarían la desminer~ 
iizaci6n. Una vez que pasa de esta capa superficial pro-­
tectora, los iones 5cidicos y las moléculas de ár.ido, 
reaccionarían más rapidamente con las estructuras miner~­
lcs~ para disolverlas. 

l<is 1 es iones 
que permitan 
mos. 

cariosas iniciales ocurren en superficies -­
la acumulaci6n de alimentos y microorganis--

El primer cambio clínico observado en la caries del ésmal 
te es el aspecto blanquecino de la zona de ata4ue, ~un~ue 
pacdc püsar inadvertido, cuando la pieza estíí húmeclu, es 
detectable cuando se examina después de haber secad!) el -
&rea blanquecina se ablanda hasta formar peque~as cavida­
des y puede ser atravesada con un explorador dental. 

Se cons i deril 3 fcwtores: 

Carbohidratos ~ermentables. 
Enzimas microbianas bucales. 
Composici6n físico-química del esmalte. 

Los c.::irbohidratos fermentables y las enzimas microbianas 
pueden considerarse como fuerzas de ataque, I~ superficie 
dental como lu fucr=a dé resistencia. La acción recíproca 
de los diversos factores asociados con la etiología de la 
euries, afirma que la iniciación de la caries dental de-­
pende de la presencia de cierta microfloru hucnl cario9é-
11u.:a, un substrato favorab 1 e y supcrf i e i e denta 1 susceptj_ 
b~c. 
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FACTOR CE LOS CARBOHIORATOS: 
Durunte siglos se ha observado que las personas que ingi~ 

ren altos porcentajes de alimentos harinosos y az~cares 
sufren de destrucciones dentales que puede ser moderada o 
leve. 

Pero también se ha observado que individuos sometidos a -
alimentarse exclusiv~m~nte de carbohidratos no sufren des 
trucciones dentales; o vemos que es muy leve. 

Se puede afirmar que del hecho que los carbohidratos .ac-­
túen destruyendo a las piezas dentales, estos deben de e~ 
tar fermentados y en contacto a la superficie dental, du­
rante µ~ tiempo razonable. 

Eliminacidn bucal de los carbohidratos: 
En una serie de estudios en humanos se ha observado que, 
va~ias horas después de comer, la cantidad de carbohidra­
tos {estimados como glucosa), en la saliva, es desprecia­
b 1 e. Subsecuentemente si se i ntr:.H.iuce en 1 a boca una sub_2. 
tancia de pruebas de carbohidratos con conten;do de gluc.2_ 
sn y se rea 1 i =an var· i os aná 1 is is, se pueden obse1~var can­
t i dadcs apre::- i .:ib 1 es de carboh i dratos (Cu 1cu1 ados corno gil! 
cosu)r persisten períodos de media hora o más, inmediata­
mente después de ingerir el bolo de carbohidrato, no es -
rnro encontrar va 1 ores de varios mi 1 es de rn ¡ 1 i gramos por 
100 cle glucosa. 
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PRODUCCION DE ACIOO SOBRE LA SUPERFICIE DENTARIA: 
Durante el leve tiempo que los carbohidratos se encuen--­
tran en la superficie dental, son capaces de alterar la -
placa adherente a los dientes, ya sea por si mismos o sus 
productos, habiendo un descenso del PH de la placa, - - -
habiendo cierta producci6n de ácido, es muy visible el -­
descenso del PH de la placa en piezas anteriores superio­
res que en las inferiores. 

Se observará la limpieza de los Clirbohidratos por parte -
de la saliva, y presencia de ácidos sobre las superficies 
dentales, los ácidos producidos por las bacterias son un 
factor importante en las lesiones cariosas incipientes; o 
también al haber ácidos sobre las superficies dentales, -
se crea un medio favorable·para las enzimas etiol6gicas -
de las caries o supuestamente vinculadas con ellas como -
son 1as proteasas y fosfatasas. 

t OENTI DAD DE LOS CARBOH 1 DRATOS ASOC 1 ADOS CON CAR 1 ES: -· 
deben de: 
l.- Estar presentes en la dieta con cantidades significa­
tivas. 
2.- Desaparecer lentamente, ser ingeridos frecuentemente 
o ambas cosas. 
J.- Ser fácilmente fermentables por bacterias cari6genas. 

Por los menos 3 carbohidratos reunes estas cualidades: 

A) Los almidones polisacáridos. 
B) El disacárido sacarosa. 
C) El menosacárido gluco~a. 

Se encuentra en forma naturaleza el almid6n en legumbres 
frescas, y cerealeg, la única modificaci6n que llegaran a 
sufrir sería la cocci6n, que los vuelven más aptos para. -
la degradaci6n alimenticia de las bacterias. 

Las harinas blancas que sufren modificaciones físico/quí­
micas son convertidos fácilmente en ácidos "in vivo", por 
los microorganismos bucales. 
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En la boca como primer paso se le atribuye a la enzim~ 
ami lasa salival, con Pll de 6.9 hidro! iza el é'llmid6n en di 
sacárido maltosa, la enzima maltasa producida por los mi­
croorganismos hidroliza a la maltosa rora convertirla en 
glucosa. 

La sacarosa es la azúcar de cafia ya refinada, se le ha ~­
bautizado con el nombre de "criminul de arco" de la ca-~­
r i es denta 1 • 

Otros azúcares como la glucosa son menos cariogénicos, la 
fructosa o azúcar de frutas, tarnbién se ~ncuentra en éste 
grupo. 

FACTORES QUE INTERVIENEN EN RETENER A CARBOHIORATOS: 
Los dan los adhesivos que se utilizan para la preparaci6n 
de los al imcntos ya industrial izados. 

Los culees blandos y los caramelos se adhieren tenazmente 
a las superficies dentales, mientras que otros carbohidr.s 
tos como galletas saladas y pan integral preparados con -
aceite, no se adhieren tanto a las superficies dentales, 
aunque alimentos no cariogénicos pueden retenerse o, pue­
den ayudar a alimentos cariogénicos a retenerse y adheri~ 
se al diente. 

La forma ffsica del carbohidrato es de mayor importanci~ 

en la destrucci6n dental que la del carbohidrato ingerí-­
do. 

La fluidez de la dieta, es de enorme importancia en los -
estudios sobre la caries, se ha demostrado sobre humanos 
que personas mantenidas con mezclas blandas y acuosas ti~ 
nen meno~ de un tercio de caries que los que llevan die-­
tas en polvos, y secas. 

El azúcar ~n forma adherente caus6 un número de caries 6 
ve~es maypr que la misma cantidad de azúcar en dieta de -
forma 1 íqu ida. 
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los carbohidratos digestibles encontrados en pasteles, a 
las ca~as de az6car, almid6n de maíz, mermeladas, era 
de 1 60%, en frutas y vegeta 1 es es dt:: 1 20% o menos;. 

OBSERVACION DE LOS ACIDOS INORGANICOS EN SUPERFICIES DEN 
TALES: 
la v fa raetab6 I i ca de 1 os microorganismos bu ca 1 es es muy 
compleja y no ha sido conocida por las cepas ya catalogs_ 
das. 

En el proceso de gluc61isis hay fosforilaci6n inicial -­
de 1 monosacár ido, y degrada e iones a ácidos pi rúv i co y ··- · 
láctico. El ácido láctico en placa y mezclas de saliva y 

glucosa se han identificado plenamente. 

Pero también se encuentran cantidades de otros ácidos c2 
mo acético, fórmico, mál ico, propiónico y otros, impl i-:.. 
CHndo que cstan afectadas otras vías metab61icas. 

FACTOR MICROBIANO: 
Se han encontrado responsables po~ lo general en caries 
a los estreptococos mutans, sal livarius y los lact~baci­

los. 

Hay cierto tipo de estreptococos asociados con la placa 
dental que producen poi isacáridos intracelulares y extr~ 
celulares, estos poi fmcros de carboh dratos han sido -P­
identificados corno amilopeptinas, dextranes y levanes. -
La sacarosa es el mejor sustrato para bacterias cari6ge­
nas para producir dextranes y levanes, se cree que los -
polisacáridos extracelulares forman la capa adherente de 
substancia que una a la placa entre sr, y la mantenga li 
gada a la superficie dental. 

los polisacáridos intracelulares proporcionan al irnenia--
.c~ón continua a las bacterias de la praca, incluso cuan­
do no se ~sta introduciendo substrato entre 1 as comidas, 
la capacidad de estos microorganismos para producir áci­
dos y fo~mar placa se considera necesaria para que suce­
da una caries rampante. 
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Los factores microbianos que inician y mantienen u la ca 
ries dental son la susceptibilidad y especificidad del -
huésped (diente), trasmisibilidad bacteriana, calidad y 
cantidad de la substancia disponible (dieta). 

Esto indica que un tipo de bacterias son importantes pa­
ra iniciar la lesi6n cariosa y otras para mantenerla. 

Algunas cepas bacterianas pueden ser más cariogénicas en 
superficies planas qu~ en fosetas o fisuras y vicevers~. 

Asf mismo otros microorganismos son más espe~ff icos para 
producir caries en esmalte, otros en la dentina y el ce­
mento, lo que se resume en una relaci6n constante entre 
bacterias cari69enas, substratos adecuados y superficie 
dental susceptible. 

SALIVA Y CARIES DENTAL: 
Es suponer que la saliva con sus prripiedades físicas y -
químicas pueden influ ie en la susceptibi 1 idad a la ca--­
ries dental, en casos que el flujo de saliva se vea r~du 
cido como en las radiaciones de tumores en boca, hacen -
destrucci6n dental rampante. 

La velocidad de secreci6n salival es un factor importan­
te para la etiología de la caries dental, se afirma que 
las personas que tienen menor secreción salival que el -
promedio; desarro 1 1 an mayor nú111ero de 1 es iones car i osas 
que en personas cuyo flujo salival es materialmente ma.-­
yor, aunque se concuerda que el flujo salival es benefi­
ciosó para 1 imitar la aestrucci6n dental, se tiene pocos 
factores asociados con el fen6meno de salivación aumenta 
da. 

En estudios recientes que se realizar6n al aplicar en la 
punta de la lengua, varias substancias como ácidos (áci­
do cítrico), satados (cloruro de sodio), dulces (sacaro­
sa), y amargos (quinina), tos que más desarrollar6n estl 
mulos a producir sal~va fuer6n el ácido cítrico y el cl2 
ruro de sodio, logrando así formular agentes terap~uti-
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ticos bene'ficiosos para el control de caries, por aceler.2 
ci6n de la eliminación de alimentos bucales. 

las s•ándulas submaxilar y la parótida, junto con la su-­
blingual prodticen contribuyen en 75,20 y 5% de flujo sall 
val en "estado de reposo". 

E 1 aumento de caries esta re 1 ac i o nado con menor f 1 ujo sa:... 
lival, mientras que la disminución de caries se relaciona 
con aumentos del flujo salival. 

la secreci6n salival ddulta diaria es de 1500 mi, en est.s 
do de vigilia, ya que durante el suP-ño es insignificante 
la secreci6n salival, lo que se ha sugerido que durante -
el sueño la actividad cariogénica se aceleraría, pero la 
e 1 i m inac i 6n mecánica de carboh i dratos y mi croo rga11 i smos -
serfa mínima. 

la saliva contienen enzimas que pueden modificar a la fl2 
ra buca 1, así tenemos que 1 a enzima 11 amada 1 i soz ima que 
sé encuentra en la saliva, mata al micrococo lysodeikti-­
cus, y tienen efectos adversos en otras especies de la ~­
flora bucal, puede haber un agente bacteriolrtico en la -
saliva, y solo que no se encuentra en la saliva de perso­
nas susceptibles a caries es así como se anotó un triunfo 
la saliva que demostr6 que aumenta la permeabilidad capi­
lar y de atraer leucocitos por mecanismo aún desconocido. 

Las enzimas OPSONINAS vuelven a las bacterias más suscep­
tibles a la fagocitosis por parte de los leucocitos. 

Se conoce con el nombre de SALIVA a los productos secret2 
ríos y excetorios acumulados y eliminados por las glándu­
las salivales hacid la cavidad oral, la cantidad total de 
saliva secretadas por un ser humano en 24 horas es del --
1500 cms. 3.- Esta cantidad está sujeta a variaciones, -­
que dependen de la edad, ejercicio y dieta del individuo, 
se encuentran materialmente influida por las estimulacio­
nes físicas y psíquicas y varía ampliamente en distintos 
individuos. 
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La saliva MIXTA: Es un fluido ligeramente opalescente y -
espumoso, contiene agua, protefnas, sales minerales, pti~ 

lina, mucina, partículas alimenticius, c~lulas epitcl in-­
les descamadas y corpúsculos salivales (leucocitos poli-­
morfonucleares). Su viscocidad depende del tipo predorni-­
nante de s.:11 i va secretada. 

La saliva SEROSA: Le da sus caracterrsticas acuosas al -­
fluido, la mucina, le proporciona a la saliva su aspecto 
grueso y viscoso. 

Desde el punto de vista químico, la saliva mixta es una ·· 
solución diluida que contiene cerca d~I .2% de material -
inorgánico, y .5 de material orgánico, los elementos ino~ 
gánicos predominantes son los iones potasio y fosfatos, -
aunque también se encuentran en cantidades apreciables el 
cloro, potasio, sodio, magnesio, calcio, y azufre. 

En las composiciones de la ·saliva mixta hay gran propor-­
ci6n de material orgánico o sea .4% corresponde a la mucl 
na, y constituyentes orgánicos como albúmina, globulina, 
ami lasa y colesterol. 

CLASIFICACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES ORALES: 
1.- De acuerdo a su localización se dividen en: 

A) Glándulas del vestíbulo: 
1.- Glándulas labiales: 

a) Labiales superiores. 
b) Labiales inferiores. 

2.- Glándulas bucales: 
a) Bucales menores. 
b) Par6tida. 

B) Glándulas de la cavidad propiamente dicha. 
1.- Glándulas del piso de la boca (complejo alveo-

1 ar). - y 1 i ngua 1 • 
a) Submax i 1 ar. 
b) Sublingual mayor. 
c) Sublinguales menores. 
d) Glosopalatinas. 
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2.- Glándulas de la lengua! 
a) Lingual~s anteriores. 
b) Linguales posterio1·cs. 

a') Glándulas anexas a l~s papilas calcifor:. 
mes. 

b') Glándulas de la base de la lengua. 
3.- Glándulas palatinas. 

De acuerdo con sus di me ns iones se. e 1 as i f i can en: 

A) Glándulas salivales mnyorcs: 
l.-· Par6t ida. 
2..- Submaxilar. 
J.- Sublingual mayor o de Bartholini. 

R) Glándulas salivales menores: 
l. - Lnb i a 1 es. 
2i- Bucales menare~. . . 

3.- Glo~opalatinas. 

4.- Palatinas. 
5.- Glándulas de la lengua. 
6.- Sublinguales menores. 

Gl~ndulas salivales mayores: 
1.- PAROTIDA: Es la de mayor tama~o entre todas, su por-­
ci6n superficial se localiza por adelante del ofdo exter­
noT la cara lateral del masetero y se extiende ligeramen­
te hacía atrás por debajo del conducto auditivo externo, 
su ángulo anteroposterior no rebasa al arco cigomático~ -

-su ángulo antero inferior 1 lega hasta el cuello conocido 
como t 6bu lo cerv i ca 1, 1 a porc i 6n profunda de 1 a par6t ida 
ilena la fosa retromandibular, la glándula está recubier­
ta por una cápsula de tejido conjuntivo denso, grueso y -
adherente, que emite trabéculas hacia el intPrior divi--­
diéndolo en 16bulos y lobulil:os. 

la pAr6tida es glándula compuesta ex6crina, alveolar o -­
acinar, ramificada, y pertenece al grupo del tipo seroso 
puro, ya que su mayor parte de células son albuminosas, -
sus segmentos t~rminales o acinis tienen forma de ovoide 
y se encuentran muy próximos entre sf, en el escaso tejí-
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do conjuntivo que los separa, se observan células adipo-­
sas abundantes, los alveólos vierten su contenido hacia -
los conductos intercalados los cuáles son largos, angos-­
tos ramificados y limitados por un epitelio cuboidal ha-­
jo; los túbulos estriados son notables. 

la saliva secretada por la pardtida es conducida hasta la 
cavidad oral por el conducto de STENON que se abre en la 
mucosa bucal a nivel del 2o. molar superior, ésta glándu­
la al vertir su contenido salival, éste lo es saliva acuo 
saque favorece la humificaci6n y limpieza constante de~ 
la cavidad bucal, c6ntiene además proteínas¡ sales minera 
les, una enzima la PTIALINA que actúa químicamente hidro~ 
!izado a los hidratos de carbono de molécula compleja a -
molécula simple. 

2.- SUMBAXILAR: Forma ovoide del tamaffo de una nuez media 
na, rodeada de d31gada capa de tejido conjuntivo laxo, s; 
aloja en la fosa del ~ismo nombre del m~xilar inferior, -
por detrás y por debajo del borde posterior del milohioi­
déo, ésta glándula es de tipo mixto predominando las cél~ 
1 as de 1 tipo seroso sobre 1 as mucosas: 1 os conductos in·-­
terca l arcs son muy cortos, los estriados son un poco más 
grandes y numerosos, el contenido salival de ésta glándu­
la drena en el CONDUCTO DE WARTHON, de menor diámetro que 
el de STENON, y se abre en el piso de la boca por medio -
de u.n pequeño or i f i e i o en 1 a carúncu 1 a sub 1ingua1 de 1 fr~ 
ni 1 lo de la lengua. 

La secreci6n de la submaxilar contiene la MUCINA, la más 
viscosa que la que secreta la Par6tida. 

3.- SUBLINGUAL MAYOR: Situada entre el tejido conjuntivo 
laxo submucoso, del piso de la cavidad oral, y es de poco 
grosor, aplanada y elongada, es de tipo mixta, predominan 
do las células mucosas sobre las serosas, las células al~ 
buminosas se encuentran en la periferia, formando las LA­
NULAS DE GIANUZZI, raros son los alveolos serosos puros, 
los conductos intercalados o istmos son variables en Ion-

..,, 
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9itud, los túbulos estriados son escasos, y cortos, las~ 
liva es excretada por el Conducto de Barthol ini que en la 
mayoría de los casos se abre con el conducto de Wharton -
en el piso de la boca. 

GLANDULAS SALIVALES MENORES: 
1.- Glándulas labiales: Se encuentran en superficie inter 
na de los labios, siendo de tipo mixto, variables en tam:;; 
flo, y se reunen en grupos en la submucosa que faci lmente 
pueden separarse, no se encuentran encapsuladas, y sus -­
conductos intercalares son cortos. 

2.-.Glándulas bucales menores: Semejantes en su estructu­
ra a las labiales las que se encuentran cerca de la dese~ 
bocadura del conducto de Sten6n, virtiendo su contenido -
en la región del tercer molar superior, recibiendo ~1 nom 
bre de Glándulas Molares. 

3.- Glándulas glosopalatinas: Son mucosas puras, se loca­
l izan en el istmo de 1 as f auses, continuándose atrás con 
las sublinguales menores, asciende con la mucosa del re-­
pi icgue glosopalatino, ocupando el pilar anterior del ve­
lo del paladar, o al paladar duro, donde se fusiona con -
las glándulas palatinas. 

4.- Glándulas palatinas: Ocupan el techo de la cavidad b~ 
cal, se dividen topográficamente en: 

1.- Glándulas del paladar duro. 
2.- Glándulas del paladar blando. 

En la porci6n posterior del paladar duro, estas glándulas 
se encuentran en la submucosa, hacia atrás continuandose, 
los grupos laterales se disponen en hileras compactas, y 
se aumentan de tamaRo considerablemente. 

La estructura de estas glándulas corresponde a las tdbu-­
lo-nlveolares ramificadas, las células mucosas son las -­
predominantes, los elementos celulares de los conductos -
intercalados fácilmente se transforman en células muco--­
sas. 
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5.- Glándulas de la lengua: Se dividen en 3 grupos: 

A) Serosds. 
B) Mucosas. 
C) Mixtas. 

la g I ándu 1 a 1 i n~ua 1 anterior o <le S 1 anJ i n/Nelm está loca-
1 izada en la superficie inferior de la lengua a un lado -
del frenillo y cerca del ápice. 

Su estructura es de glándulas racimosas situadas profunda 
mcnt~ en 1 en gua, '-~s de c.nrácter mixto, en su porc i 6n pos: 
terior se observan alve61os cubiertos por semi lunas de -
cé 1u1 as serosas •. 

las glándulas de la base y bordes de la lengua son de va­
riedad mucosa, en las regiones inmediatas a las papilas -
caliciformes y foliadas, son reemplazadas por las glándu­
las se.rosas de Von Ebher. 

6.- Glándulas sublinguales menores: En un número de 8 a -
10 formando el Macizo glandular sublingual, junto con las 
glándulas sublingual mayor y la prolongaci6n miohioidea -
de la submaxilar, la mayoría de las suhlinguales menores 
son del tipo mucoso y dejan su producto salival hacia el 
piso de la cavidad bucal a tal por el conducto de Ravini .. 
que a veces se une a los conductos de Bartholini o el de 
Wharton. 

En pacientes con ausencia congénita de glándulas saliva-­
les se les recomienda que tomen mucha agua a diferentes -
grupos de minutos, asf como de masticar goma sin sabor o 
parafina, la causa de la dieta es factor impo~tdnte para 
producir e 1 flujo sa 1 i va 1, 1 os a 1 tos consumos de hidratos 
de carbono, stress, los anti-histamínicos utilizados en -
las alergias cr6nicas hacen disminuir la produ~ci6n de -­
las glánJulas salivales. 

Los rayos "X" pueden destrl1 ir o atrofiar 1 as g l fíndu 1 as S!! 
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livales, si se reciben a grandes d6sis, asr mismo las en­
fermedades sistémicas reducen el flujo salival, para in-­
crementarlo en bocas secas o excesivamente secas se reco­
mienda usar 3 grs. de hidrocloruro de pilocarpina más 15 
ce de agua destilada, observándose grandes resultados. 

LAS PROPIEDADES QIJIMICAS DE LA SAtlVA CON RELACIONA LAS 
CARIES DENTALES: 
Hay varias substancias de la saliva con propiedades anti­
microbianas seg~n los estudiosos en la materia, pero ---­
aciencia cierta se sabe que 3 substancias qufmiGas disuel 
tas en la saliva tienen poder germicida, éstas son: 

1.- PEROXIDASA. 
2.- TIOCINATO. 
3.- PEROXIDO DE HIDROGENO. 

En recientes estudios se demostr6 que la saliva de perso­
nas inmunes a las caries son capaces de neutralizar cantl 
dades considerables de ácidos antes de que la concentra-­
ci6n de hidrógeno se altere a un punto de que el esmalte 
se desintegre apreciablemente. 

En el estudio de lus amortiguadores salivales, se demos-­
tr6 que había bicarbonatos, fosfato, proteína, mucina y -
microorganismos, la capacidad amortiguadora del bicarbon.Q 
to fué mayor, en segundo t~rmino lo fué el fosfato, mien­
tras que la mucina salival tuvo un papel insignificante. 

La capacidad de. amortiguaci6n posiblemente sucede en la -
placa bacteriana, donde. encuentra bacterias cariógenas, -
az6cares suficientes para producir concentraciones altas 
de ácidos orgánicos que harán descender el P.H. de el lo, 
para disolver el esmalte dental. 

La saliva, pués es de gran polémica para los estudiosos -
de! ramo. 

la placa si asume las propiedades de una membrana permea­
ble que permite la difusión selectiva de varias substan--
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e i as a 1 a sa 1 i va, e 1 90% de 1 os ácidos son neutr·a 1 i :::udos 
por los amortiguadores de la saliva, y en la pi oca; pero 
la eficiencia de la neutral izaciú11 por parte de la saliva 
dependerfa de la concentraci6n del a:acdr, de la frecuen­
cia de la ingestión y el esp~sor de !d placu dental. 

También en 1 os componentes de 1 u sa 1 í va se encuentl'un can 
tidades apreciables del calcio y f6sl~ro, que junto con -
iones inorg6nic:os pueden cambinarse p.:lru formdr prccipit~ 
e iones solubles, eso es lo más racional para explicar la 
presencia de un cálculo en pie:as pr6ximas a los duetos -
salivales, (el cálculo se le 1 lama sialol ito), pdsiblemen 
te habiendo una ínter-relación entre el bióxido de carbo­
no y de la precipitación del cálculo salival, pués se --­
pierde bióxido de carbono de la saliva y se precipitan -­
los minerales. 

Los 2 principales determinaciones o propiedades de la sa-. 
1 iva son: 

1.- Capacidad de amortiguación. 

2.- Reactiviclad de ciertos iones inorganrcos especialmen­
te el de calcio, f6sforo, asr como el del fosfato con la 
superficie del esmalte. 

La saliva con buena capacidad de amortiguación po~rfan 
neutral izar algunos ácidos que jt1egan papeles principales 
en la destrucción dental. 

Si están disponibles calcio y fosfato salivales, deberran 
combinarse con la superficie dental para conservar su in­
tegridad misma. 

FACTOR DE LA SUPERFICIE DENTAL: 
Los carbohidra~os retenidos, asf como los n1icroorganismos 
son considerados productores de caries, uSÍ la bUperficie 
dental debe de reunir resistencias suficientes ante el -­
ataque de ·la caries. 

La susceptibi 1 idad de la pieza dental ante la caries den-
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tal está dada por los cambios físicos y químicos del es-­
malte. Así como las imperfecciones superficiales que favo 
rezcan la acumulaci6n de carbohidratos y de los microorga 
nismos, y las alteraciones de la composición dental, que 
predispone a la destrucci6n por parte de agentes favora-­
bles a la caries, estas modificaciones desfavorables pue­
den suscitarse en la formación dentaria. 

El esmalte puede estar alterado en su formación debido a 
varios factores, los cuales deben de citarse los efectos 
de las tetracicl inas, la falta de calcio y fósfcro en IQ 
dieta, la aclorhidra (falta de ácido clorhídrico) en el -
estómago, ~uede haber una def;ciencia en la formación del 
esmalte por una mala absorción del mismo, hipoplasia del 
esmalte como resultado de trastornos hormonales, disfun-­
ción de la paratiroides, insuficiencias tiroidéa, i;ipofi­
siaria y renal, también deficiencias vitamínicas en espe­
cial A,B,C,D. 

Debemos de recordar que el esmalte está compuc~to de la -
hidroxiapatita y que el 95% de la composición esmaltaria 
es de material inorgánico. 

Las hipoplasias del esmalte ocurren tanto en piezas prim~ 
rías como en pie=as secundarias. 

El 40% de las parálisis cerebrales infantiles padecen hi­
poplasias del esmalte. 

En ·alergias alimenticias puede haber malformación denta-­
ria afectando al esmalt~. 

En niños con labio hendido ya sea uni o bilateral ya rep~ 
rado(s), el 92% tenían hipoplasias dentarias en piezas -­
del área quirúrgica ya reparada. 

En e 1 período de gestac i 6n si 1 a madre padece 1 a rubeo 1 a 
o sarumpión Alemán, el niño padecerá hipoplasia del esma_L 
te de sus piezas dentarias. 
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En n1nos retrasados mentales, por las diferentes disyun­
ciones cromosomáticas también sufren hipoplasias del es­
malte en ~us dentaduras. 

La hipoplasia del esmalte tipo hereditario, involucra no 
sólo a casi todas las piezas primarias, sinó que también 
a las piezas permanentes. 

Adn dentro de las diferentes graduaciones o tipos de --­
fluorosis dental, existen hipoplasias del esmalte, aun-­
que nosotros no hemos corroborado el porcentaje de el lo. 

PLACA BACTERIANA. 
Es una proteína Su 1 i va 1 que se encuentra formada suf i -··­
c i entemente de sustratos, formando una película adquiri­
Jcl o secundaria, más los microorganismos de la flora bu­
cal como los estreptococos principalmente el mutans y el 
sa 11 i var i us, 1 eptotr i e i as, fusobacter i ums, ne i sser i as, -
actinomices, 1.~vaduras, estafilococos difteroides, lact2 
bacilos y pseudomona sputígeno. 

Esta película adquirida y adherida a las superficies de_Q 
tales está formada por complejos de polisacáridos princj_ 
palmente por las glucoprotefnas formando "complejos" con 
la mucina, dando la cutícula secundaria formada a los 30 
minutos después de lavarse la boca, haciendo propicia la 
sedimentación d los microorganismos de la flora bucal, .­
uniéndose al substrato de una manera uniforme y gradual, 
dando así una placa bacteriana organizada y adherida al 
diente. 

La placa bacteriana además está compuesta de mucina, res 
tos alimenticios, gomas y agua. 

La placa bacteriana aparte de adherirse tan tenazmente a 
la superficie dental, y en áreas que no están sujetas a 
la autocl is is de la lengua, y a la 1 impieza ordinaria bl!_ 
ca 1, también se encuentra aciher ida en 1 en gua, pr6tes is y 

encías. 
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la placa bacteriana es transparante, eso explica el por 
que y el uso de substancias reveladoras para detectar -· 
placa bacteriana. 

la zooglea: Es una substancia producida por las membra-· 
nas de la boca y forma una pel rcula protectora alrededor 
del diente. 
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CAPITULO V 

PREVENCION DE LA CARIES DENTAL CON FLORUROS: 
El fldor es un elemento químico con namero atómico de 9 y 
pesó atómico de 19, descubierto c11 1771 por SCHELL y ais­
lado en 1886 por electr61 fsis de una solución de floruro 
de ~otasio y de floruro anhidro, 6sando~e electrodos de -
viridio. 

No se encuentra 1 ibre en la ndturaleza, sólo acompafiaJo, 
y la más importante fuente del fldor es la del floruro de 
calcio, quimicamente es de color amarillo claro, es elec­
tronegativo, es el rn6s reactivo de los elementos no met6-
I icos, potencial de la oxidación alta reaccionando violen 
tamente con substancias oxidables, forma floruros con --­
otros elementos excepto con los ~ases inertes, por ejem-­
plo; el ácido nítrico Forma;un gas explosivo, el nitrato 
de fluor, y c<.rn el ácido sulfúrico forma el fluorosulfón.i 
co, también reacciona violentamente con los compuestos o~ 
gánicos desintegrándolon usualmente en las moléculas de -
los mismos. 

Los compuestos de fluor tienen favorable acc1on para la -
prevención de caries y su empleo es uno de los medios más 
importantes de que se dispone; el fl6or tiene doble ac--­
ción: 

A). - Por una parte se concentra en 1 a p 1 aca dento-bacte-­
r i ana, actuando como anti-enzima que reduce la glucúl i--­
sis. 

8).- Disminuye la solubilidad del esmalte al reaccionar -
c.on la apatita de las capas superficiales del esmalte. 

Por otra par te 1 a prof i 1 axis mediante e 1 f 1 úor no debe 1 n 
terrumpirse sopena que se pierdan los beneficios alcanza­
dos, se debe de tomar presente de que por muy bien condu­
cida que sen la prevención mediante el flúor, no es abso­
luta, pues sólo produce un 40 al 50% de reducción de ca-­
ries. 
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El flúor es electronegativo químicamente, desaloja iones 
oxidrilo de la hidroxiapatita y forma la fluorapatita, -­
más resistente que la primera. 

Los procedimientos acerca de prevenir caries por medio de 
floruros deben de seguir 2 vías: 

1.- Procedimiento exógeno: Aplicaci6n tópica de floruros 
de sodio, estannoso, y estánnico, a$Í como pastas fluora­
das y colutorios o enjuagatorios que contengan floruros. 

2.- Procedimiento endógeno: 
a). Por medio sistémico: Por medio de gotas y de pasti---
1 las de diversos floruros. 
b). Por método tópico sistémico: Fluorar el ayua de consu 
mo, por 1 parte por mi 116n (PPM). 

El mecanismo por el cuál el floruro confiere protección -
contra la caries ha sido ampliamente estudiado, habiéndo­
se comprobado 4 medios de acción diferente: 

1.- Modifica la composición química del esmalte, reempla­
za iones carbono de la substancia protéica interprismáti­
ca al ión oxidrilo de la porción mineral, así mismo al d~ 
positarse sobre la superficie dentaria formando una capa 
de floruro de calcio protector. 

2.- Disminuye el grado de solubilidad del esmalte; al mi­
croscopio electrónico se ha notado una maduración mayor -
del diente en su superficie recién tratado con soluciones 
de f 1 oruros. 

3.- Tiene un efecto anti-bacteria! y produce disminución 
en la producción acidogénica de las bacterias, probable-­
mente debido a la acción inhibidora que sobre dlgunas en­
zimas de ciertas bacterias y que tiene el floruro sobre -
e 1 1 as. 

4.- Si se obtiene una estructura adamantina más fuerte y 

perfecta observamos una reducción notable de caries, dado 
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a que se reducen defectos hipoplásicos, igualmente los -
surcos y c~spides se redondean cuando son tratados par -
floruros en proporción de 1 parte pop mil 16n. (PPM) Así , 
puás por otra parte tenemos los porcentajes de aplica--­
ci6n de floruros: 

PORCENTAJES EN LAS APLICACIONES DE DIFERENTES TIPOS DE -
FLORUROS: 
Floruro de sodio al 2%. 
Floruro de estaño o estannoso al 8%. 
floruro fosfatoso acidulddo al 1.2%. 

En aplicaciones tópicas de gels o soluciones frescas di~ 
una reduce i (ln de caries de un 30 a 1 40% menos de caries. 

En dentrfficos a base de flúor: 
Floruro estannoso al .4%. 
Floruro de sodio al .22%. 
Monofloruro de sodio al .76%. 
Dieron reduce i 6n de crir i es en un 15 a 1 30%. 

El uso del floruro estannoso en piezas primarias, su --­
apl icaci6n es para prevenir caries en áreas proximales, 
en piezas infantrles de laterales, antes de preparar la 
cavided para amalgama se fluridaba la pieza en cuestión, 
más del 80% de las piezas no tratadas tenían recidivas -
de caries, y el 90% de las piezas tratadas no eran atac~ 
das por caries, el tratamiento se lleva a cabo por un p~ 
ríodo de 6 meses. 

El .30% de la solución del floruro estannoso usada en -­
una pieza para amalgama las caries nuevas alrededor de -
las restauraciones principalmente en fisuras se redujo -
del 30 al 35% en áreas poco profundas. 

TECNICA DE APLICACION DEL FLORURO DE ESTAÑO O ESTANNOSO: 
1.- Realizar una buena profilaxis con pasta profiláctica 
Zircate .o piedra pómez. 

2.- Aislar las piezas con rol los de algodón absorbente. 
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3.- Secar con aire y topicar con un algod6n empapado en -
una soluci6n del rloruro estannoso, por espacio de 4 a 5 
minutos, conservando el buen aislamiento dental con las -
mucosas y la lengua. 

4.- Dejar actuar la solución del floruro estannoso por es 
pacio de 4 a 5 minutos. 

5.- Transcurridos esos minutos, se retiran los ulgodones 
y se solicita al paciente no real izar colutorios ni enju~ 

gator i os ni ingerir a 1 i mentos, hasta después de haber pa­
sado 1 hora la intervención. 

CARACTERISTICAS DEL FLORURO ESTANNOSO O DE ESTAAO: 
Composición Snfe en agua destilada. 
Concentraci6n al 8%. 
Prevenci6n de caries dental del 40% (discutible aún p0r -
1 os estudiosos). 
Número de aplicaciones tópicas solo l. 
Edad de aplicación a pre-escolares y escolares. 
No ingerir alimentos antes ni después de 1 hora. 
No hacer enjuagatorios ni cepillados antes ni después de 
1 hora. 
Si previene la caries incipiente. 
El sabor de la soluci6n es desagradable. 
Es irritante a las mucosas bucales. 
No tiene estabi 1 idad en la soluci6n vieja, por eso se re­
comienda soluciones frescas. Si pigmenta las piezas dent~ 
r1as. 

TECNICA DE APLICACION DEL FLORURO DE SODIO: 
1.- Realizar una buena profilaxis con pasta p6mez o zirc~ 
te, sólo en la primera apl icaci6n. 

2.- Aislar las piezas con rol los de algod6n bastante ab-­
sorbente, tener la precauci6n de que el rollo de algodón 
no toque la pieza, pués absorbe la solución. 

3.- Secar con aire y topicar todas las piezas aisladas. 
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4.- Dejar actuar la solución por espacio de 4 minutos, -­
sin permitir la contaminación de la saliva, 

5.- Transcurrido ese tiempo, retirar algodones y sol ici-­
tar al paciente no hacer enjuagatorios, colutorios, ni c2 
mer ni ingerir a 1 i mentos hasta pasada 1 hora de 1 a i nter­
venc i 6n. 

6.- Hacer luego otras 3 aplicaciones pero sfn profilaxis. 

Estas ap 1 i cae iones se pucd.en rea 1 i :::ar 1 cada 24 horas, p~ 
ro lo ideal es que se real izaran una cada 7 días, l1asta -
efectuar la serie completa. 

CARACTER!STICAS DEL FLORURO DE SODIO: 
romposición Naf en agua destilada. 
Concentraci6n al 2%. 
Prevención del 40% de caries. 
Número de aplicaciones tópicas son de 4. 
Edad de apl icac1ón a pre.-escolares y escolares. 
No ingerir alimentos antes ni después de 1 hora. 
No hacer cepillados, ni enjuagatorios antes ni después de 
1 hora. 
No previene la caries incipiente. 
El sabor de la solución es agradable. 
No es irritante a las mucosas bucales n1 a la lengua. 
Si tiene estabilidad de la solución. 
No pigmenta a las piezas dentales. 

DENTRIFICOS DE FLORURO: 
los dentríficos que mayor atención atráen actualmente --­
son: 

. . 
El l'loruro estannoso, monofloruro de sodio, florut·o y fos 
fato ilcidos y el aminofloruro. 

FLUOR PROTECTOR VIVADENT: 
Es un sist~ma preventivo, sencillo en su aplicación y muy 
efica: en sus resultados, que convierte el esmalte en una 
cora:a protectora contra la caries gracias a una fuoriza-
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,_. i·6n profunda. 

COMPOSICION: El flúor• protector es un preparado de silano 
, de flúor diluido en un barniz de poi iuretano, el cuál pe.t:, 

mi te la penetración lenta de floruro (contenido de flúor 
.7% en peso en barníz líqudio). 

F 
CH30--- S /// CH2---CH2---Si ///OH. 

OH f 

MODO DE ACC 1 ON: E 1 f 1 úor protector a 1 i nf 1 ujo dt•. 1 a hume­
dad de la saliva libera hidrógeno de flúor (HF) que pene­
tra con más facilidad y más rápidamente en el esmalte que 
los iones de flúor, ya que el coeficiente de difusión del 
hidrógeno de flúor es mayor que el de los propios iones, 
esta eficacia de penetraci6n, y la rro-fundidad a que 1 ~e­
sa, es lo que distingue al sistema de silano de flúor, -­
que aumenta considerablemente la resistenciu ciel esmalte 
at ácido, y en consecuencia a la caries. 

Todos los métodos de fluorizaci6n conocidos hasta la fe-­
cha, como por ejemplo el fJoruro de So<liu (Naf), Fluoruro 
de Esta~o (SnF2), Fluoruro de Amina y Fosfato monofldor -
de sodi·o.. (Na2P02F) son sólari:ente efectivos cuando los io­
nes flúor se difunden en el esmalte del diente, condtción 
indispensabfe para elfo es que el correspond~ente fluoru­
ro se disuelva en ugua destilada y que realmente l-ibere; -
iones de flúor. 

Cuando por el contrario el FLUOR PROTECTOR se pone en con 
tacto corr la saliva se J ibera hidbógeno de fl~or: (HF). -

F 

R -- Si -- OH + 2H20 = 
F OH 

R Si -- OH + 2HF 
OH 

• 



73 

Penetrando C(>n mayor f ác i 1 i dad ya que e 1 coef i e i ente de -
difusión (D) del Hidrógeno de Flúor es considerablemente 
mayor que los iones de flúor. 

E 1 H i dró9e110 de F 1 úor que ha penetrado en e 1 esma 1 te rea_s 
ciona con agua 1 iberando ione9 de flúor: 

+ -
HF + H20 = H30 + F 

INDICACIONES: El flúor protector está indicado para trat~ 
mientos de profi l~xis individual en el consultorio priva­
do y para tratamientos en serie de la salud pública, y en 
co 1 egi os. 

Estudios real izados en varios parses Europeos demostraron 
qt1e la amplia protección que ofrece el producto confier~ 
una protecci6n de 6 meses con una sóla aplicación. 

Su procedimiento es económico ya que se suprime del com-­
pl icado tratamiento previo del uso de lámparas UV sobre -
los Jientes. 

PRESENTACION Y MODO DE.APLICACION: El flúo~ protector vi!:. 
ne en ampolletas de 1 milímetro suficientes para to 2 P!!.. 
cientes, se aplica en pocos minutos a una dentadura com-­
pleta, con ayuda de un pincel, el barniz endu~ece·con la 
humedad de la cavidad bucal, en forma de una p·e~rcula -:-­
transparente que perdura por varios días, tiempo sufície,D, 
te para la transferencia lenta. del ftúor al esmalte. 

DE·NTR 1F1 COS . A BASE DE FLUORUROS: 
Las 2 pastas dentales con flúor a las cuáles se les real.i. 
z6 un c0mpfeto ~studio son: 

1.- CREST: Contiene Pirofosfato·de calcio y Fluor~ro es-­
tannoso. 

2.- COLGATE MFP: Contiene monoflorurofosfato de sodio y -
metafosfato insoluble como abrasivo. 
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El producto Colgate Flúorgard MFP es de ión complejo de -
fluoruro y fosfato que en presencia de saliva y otros in­
gredientes no pierde su sistema anticaries, más unido al 
sistema abrasivo del metafosfato de sodio insoluble, su -
abrasividad es baja comparada con el radio de abrasión de 
otros dentrfficos. 

Estos dentrfficos proporcionan protección si se siguen 
procedimientos de una buena higiene bucal. 

LOS DENTRIFICOS DE FLUORURO ESTANNOSO MOSTRARON PIGMENTA­
CION EN PIEZAS DENTALES, y como los iones de fluoruro es­
tannoso son altamente reactivos ha sido difrci 1 formular 
un dentrífico que 1 ibere estos iones en un estado reacti­
vo a la superficie dental. 

Uno de Jos principaJes problemas ha sido evitar que el -­
i6n fluoruro del ingrediente principal y el ión calcio -­
del abrasivo formen un compuesto relativamente insoluble. 

El pirosfosfato de sodio o el pirofosfato de calcio y el 
fluoruro estannoso es un compuesto compar·t i b 1 e y c 1 ín i ca­
mente eficáz, pero el almacenamiento y el envejecimiento 
a temperaturas elevadas han disminuido la disponibilidad 
del i6n fluoruro. 

El metafosfato insoluble de sodio con fluoruro estannoso 
aún están en investigacicnes más profundas. 

El metafosfato insoluble de sodio se está probando en pa.§. 
tas dentales de los Es~ados Unidos con el nombre de: CUE, 
TACT, y SUPERSTRIPE. 

Mostrándose estabilizaci6n de las fracciones del fluoruro 
y del estaño. 

PROPIEDADES TERAPEUTICAS DE LOS DENTRIFICOS CON FLUORURO: 
l.- Producir alcalinidad para contrarestar los ácidos que 
ástan en realci6n con la caries. 
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2.- Detener el crecimiento y multipl icaci6n de ciertos -­
gér:nenes. 

3.- lnactivar enzimds producidas por la flora bucal. 

4.- Mod1f icar la estructura de los dientes aumentando su 

resistencia al ataque de la caries. 

5.- No cause dai1o, ir-ritaci6n o fen6menos indeseables en 
encías, ni en los tejidos blandos de la boca. 

PROCEDIMIENTOS ENDOGENOS DE FLUORUROS: 
Tenemos e 1 uso de tab 1 etas y gotas de flúor adm in i strad..is 
periódicamente y bajo estrecha vigilancia que son efica-­
i.:cs. 

Pero también tenemos el agua fluori:ada naturalmente y ar 
t.ificialmentc. 

Los f luoruros natura leo más de 130 alimentos la contie--­
nen, la mayorfa de los vegetales, carnes, cereales y fru­
tas las contienen de .2 a ,3 partes por mill6n de fluoru-
r'O • 

Lus productos del mar de .75 a .1000 PPM, de fluoruro; 
así pués unA taza de té dará .12 mg. de f luoruro. 

En aguas natura 1 es f 1 uoradas que no pasar-án de 1 parte 
por mil Ión, los niRos de 12 a 14 aRos de edad tenfan me-­
nor incidencia de caries. 

las aguas con f 1 uoruros natura 1 es ten r an su procedenc: i a -
natural y su porcentaje acumulativo tanto en el esmalte -
como en la dentina, asr tenemos que: 

Porcentaje % de f luoruros 
O a .3 P.P.M. 
1.0 a 1.2% P.P.M. 

Esmalte 
0.010% 
0.014% 

Den·t i na 
0.024% 
0.036% 

Presubiblemente la resistencia a la caries de los dientes 



76 

está algo relacionada con su contenido de fluoruro. 

la ingestión de cantidades excesivas de flúor durante el 
desarrollo dentario dará esmalte veteado (Fluorosis), 
cuando el % del fluoruro, el veteado crece, y resulta es 
téticamente desfigurante. 

CLASIFICACION DE LA FLUOROSIS DADA POR DEAN, EVOLVE Y -­
JAY: 
1.0 p.p.m. 1 ibre de fluorosis. 
1.2 ~.p.m. dé el 40% al 50% de fluorosis considerable, -
leve. 
2.0 p.p.m. al 2.5 p.p.m. dá el 40% al 50% de fluorosis -
cons i derab 1 e • 
4.0 p.p.m. dá el 75% de fluorosis moderada a severa. 
1.4 al 14.0 p.p.m. dá el 80% de fluorosis muy severa. 

METODO APLICADO PARA MEJORAR ESTETICAMENTE LAS PIElAS 
CON fLUOROSIS. 
Se realica una profilaxis profunda para el retiro de de.n. 
tritus alimenticios y manchas orgánicas, aislamiento con 
dique de hule y se untan las piezas dentales con jaléa -
de petróleo (vas e 1 i na), se deja por espacio de 3 a 5 m 1 -

nutos y se 1 impiará con algodón, después se 1 impian los 
dientes con una solución de cloroformo con alcohol a Pª.t 
tes i-guales, o sea 50% - 50%; para eliminar •as manchas 
orgánicas, Luego se utiliza una solución fresca de 1 Pª.!:. 
te de eter etílico y 5 partes de peróxido de hidrógeno, 
que se colocará en un frasco de color ambar, o bien obs­
curo, para evitar la descomposici6n deí producto ante -­
los rayos solares, se.rodea la pieza(s), por labial pero 
sin que toquF.: 1 as coronas, 1 uego con Ltn gotero 1 1 evarnos 
la soluci6n de eter etílico y el peróxido de hidrógeno -
se va hume iec i endo poco a poco, durante 30 segundos y se 
aplica calo~ de 125 a 140 grados fahreinheit durante JO 
minutos, +~nto en superficie(s) labial, y oclusal, y se 
aplica 2J grados centígrados intermitentemente. 

El peróxido de hidr6geno penetra en la unión esmalte 
der.~ina, se aplica varias veces, hasta mejorar el aspee-
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to de la estética de los dientes. 

En 4 citas se logran resultados sorprendentes, si es que 
la pie::a no está atacada sever·amente 1~n fluorosis. 

Se real iza el enjuague bucal, retiro del dique de hui; y 
repetición de la t'cnica 3 o 4 veces. 

la reacci6n pulpar se manifiesta en una Jiscreta hipere-­
mia pulpar que desaparecerá al poco tiempo. 

LA FLUOR 1ZAC1 ON ART 1 F 1C1 A.L DE AGUAS POTA BLES ES MOT 1 VO DE 
CONTROVERSIAS EN VARIOS PAISES DEL MUNDO, Y SOLO TIENEN -
CIUDADES PILOTOS, ASI COMO PUEBLOS, ALDEAS, EN LA FLUORl­
ZACION DEL AGUA POTABLE, SIN QUE El PORCENTAJE ALCANCE Cl 
FRAS MAYORES OEL 1% DE PARTES POR MlLLON. 
Adn en la fluorización del agua, la caries. oclusal sigue 

.siendo un pr.obll'!ma ya que los beneficios de las zonas --­
oclusales no son tan grandes como aquel los en las superfi 
cies interproximales. -

El uso de pastillas de fluoruro de 1 miligramo diario, en 
los períodos de formación de piezas ayudan a detener ca-­
riesen piezas infantiles y pie=as permanentes jóvenes; -
asf mrsmo en pastillas o tabletas, conteniendo 2:2 mg. de 
fluoruro de sodio dió 20% al 40% menos de caries. 

las gotas de fluoruro de hasta 3 mililitros a 5 mi lil i--­
tros resultaron similar a las pastillas o tabletas de --­
f luoruro. 

EFECTOS PRE-NATALES EN USO DE FLUORURO: 
El administrar fluoruro a embarazadas parece indicar que 
se logra mayor beneficio al exponer las piezas a fluoruro 
durante las etapas posteriores del desarrollo, pero pue-­
den alcanzar Leneficios al exponer las piezas al fluoruro 
durante la última etapa de calcificación de los dientes, 
o durante la última etapa Je catcificaci6n de los dientes 
o durante. la maduración pre-eruptiva del esmalte. A 1-a 
luz de las pruebas recientes se demostró que el uso de --
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fluoruros dietéticos a embarazadas no puede justificarse 
basándose en la protecci6n y prevención de caries dental 
en el feto en desarrollo. 

Por eso en Estados Unidos se ha proh;bido la venta de es­
tos productos a las embarazadas. 

EFECTOS TOX l COS DE LA FLUOR l ZAC l ON DEL AGUA: 
los opositores a la fluorización del agua, aseguran que -
los efectos dafiinos de la fluorizaci6n del agua en perso­
nas de edad es mucho más importante que los beneficios de 
limitar ía caries en nifios. 

También creen que exacerban enfermedades cardiacas, rena­
les, susceptibles al cáncer, patología de la tiroides, os 
teoclerosis y otras afecciones, actualmente las pruebas : 
no justifican posponer la fluorizaci6n del agua. El uso -
de sal fluorada no es recomendable pués el consumo de la 
sal es muy variado en los alimentos, la adici6n de flúor 
en la leche tiene el invonveniente que por el alto conte­
nido de calcio en la leche, las sales del flúor son dif f­
ci les para absorberse en el tracto intestinal. 

1.- ENRLQUECIMIENTO DEL ESMALTE POR FLUORIZACION: 
1.- Basada en experiencias de los Doctores J. Arends y J, 
Schuthoff. 

nEI contenido de la fluorizaci6n en el esmalte dentario -
humano, después de la aplicaci6n del flúor y el lavado, -
en un estudio realizado en vivo (tn vitro), en lo referen 
te a la investigación cariosa. 

En ésta investigación de 120 i-ncisiv·::.>S y premolares fue-­
ron usados, por los cuales después del tratamiento de di­
ferentes tipos medianos de fluorizaci6n, el resultado de 
la misma tomado fuera del esmalte fué determinado,. llama­
da la suma tota 1 de 1 a concentrac i6n f 1 uoro .. sa, co.mo bien. 
en el grueso de la penetración y el perrod.o de largo efe~ 
to. Este estudio cubier-to por el nitro fluÓruro, el natro 
fluoruro de fosfato, el amino fluoruro y el flúor protec-
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tor. 

Por la determinación de la concentraci6n fluorosa, el es 
malte tratado fué removido en intérvalos especff icos (3-
minutos, 24 horas, 1 semana), y cada tiempo en 5 capas -
de un grosor entre 10 a 120 micrones y asf de ese modo -
el resul~ado de la concentración fluorosa fuera determi­
nada. En todos los casos y en todos los d~terminados gro 
sores de esmalte, la concentración fluorosa despuás de~ 
haber tratado con fl~or protector fué la más grande. 

CONCENTRACION FLUOROSA EN PARTES POR MILLON: 

Después de 24 horas, 
espesor de la capa -
del esmalte medido 
en micrones. 

10 20 120 

Despuás de 1 semana, --· 
espesor de la capa -
del esmalte en micr.2 
nes. 

10 10 20 120 

Flúor pro- 3.200 1.900 330 3.200 2.000 2.000 260 
tector: 

NaF: 2.500 1.650 140 1.700 l. 700 950 100 

Aminofluo- 2.200 1.550 90 
ruro: 

NH4F: z-.300 ·900 100 

El estado L·i terari o de los autores es el siguiente: 

los resultados probados de un tratamiento 6nico con la -
fluorizaci6n contenida en un barniz de flóor protecto~ -
depositados permanentemente en et esmalte, en una suma -
de la fluorización comparable s6lamen~e con .aquella ~e -
largo n6mero de aplicaciones· por otro tipo .de soluciones 
fluoradas." 
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2. - laboratorio Denta 1 Austra 1iano-Austra1 i an Denta 1 La­
boratory: "Test report on Fluor protector 75/185.- Repo.!:. 
te de la pru~ba sobre el flúor protector 75/185. 

Este test o prueba reporta haber confirmado los resulta­
dos del trabajo de los Doctores Arends y el Dr. Schut--­
hoff, estableciendo que en su estudio de una conjunción 
con las pruebas recientes presentes, suministrando la -­
evidencia que el flúor protector es un rnateridl promete­
dor para el uso de la Odontologfa preventiv~. 

3.- CHR Dr. Hemleben y Dr. P. Riethe: 
Estudios a través del microscopio electrónico de la ac-­
ci6n del flúor protector después de su aplicación, inve_§. 
ti9aci6n completada por el Dr. Riethe, refiriéndose a és 
te estudio en la ocasi6n de su lectura" procedimieritos -
de h-igiene oral y prevenci6n de caries en la práctica -­
oral-", publicada en Roma, 4 de octubre de 1976.- En éste 
estudio los autores fundan que el flúor contenido en er 
fiúor protector es realmente tomado de fuera por .el es-­
malte y no es dispersado en la cavidad oral. los result!!_ 
dos claramente probados, el fluoruro tomado de fue~a por 
el esmalte en el barniz.- 5 días después del tratamiento 
con el fl6or protector, un aumento de ta concentración -
dei flúor en el esmalte dentario es notable, ésto ind~ca 
que la acción de~ flúor fué aceptable ya que penetr6 por 
las pincefadas del barnjz hacia adentro de~ esmalte den­
tal. 

4._- Dr. Levy y Dr. Koritzer: "Relaciones del srl icóo y -
la ftuorizaci6h en el ~smalte dentalu, probadas en- ls--­
raet, IADR Abstracts No. 443 en 1975. · 

los resultados de los autores indicaron que las solucio­
nes de si lano fluoruro mostraron una gran penetración -­
del flúor en grandes capas del esmalte, como en el caso 
que si fuera tratado con e 1 nitro f luoruro convenc i ona 1. 

11.- EFECTOS INHIBIDORES DE CARIES: 
5.- Ora. María Kobylanska y el D~. L. Kuzlowski: 
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"2 afios de tests o pruebas clínicas del flúor protector -
inhibiendo los efectos de las caries", en el Instituto de 
Estomatología de la Universidad de Po=nan en Polonia. Re­
porte de ocasi6n del Congreso Polaco de Estomatología en 
Febrero de 1977, publicaci6n Polac~. 

"Los resultados de ést~ comprensivo estudio clínico en --
190 pacientes, demostró una reduccidn de las lesicines ca­
riosas por el 50% en niños escolares Polacos de Poznan, .:. 
tratados con flúor protector; comparando a los no trata-­
dos del grupo de control, durante un período de observa-­
ción de 18 a 24 meses. 

6.- Dr. P. Riethe: Experimentos en animales de laborato-­
rio como cobayos y coneji 1 los de Indias probando la inhi­
bición de caries por el efecto protector del flúor. Reall 
zado en la universidad de Turingia en Alemania Federal. 

Este test o prueba fué 1 levado en una prueba doblemente -
blanca c~n 4~ experimentos de animales, un ~rupo de ellos 
fué tratado con el flúor protector y uno con el amino ---

' ffuoruro y uno sirvi6 de grupo de control, el resultado -
fué claramente a favor del flúor protector. 

7 .- Dr. P. R i ethe, Dr. Wo 1 fgang Stre i b y DP. Gunther .Sch.!! 
brins. "Estudios clínicos con Nueva Seal, Expoxylite 9070 
y flúor protector: · 

Como influencias de serladores en fisuras denta~es contra 
la caries, sólamente y no en la entera cariogénesis, no-so 
tros hemos incluido en el estudio como una alternativa, ~ 
los barbices de pol¡uretano fluot•izado también nos propo!:, 
cionó al examinar Las posrbi 1 idades de los tratam-ientos -
suplementarios, arroj6 un<i reciente prueba del flúor pro­
tector en ttnu contínua y extraordinaria reducción de ca-­
r ies. 

8.- Dr. Wolfgang Streib: 
"lnvesti'gaciones clínicas con una variedad áe selladores 
de fisuras, alrededor de una consideraci6n particular del 
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nuevo flúor protector, en la Universidad de Turingia en -
Alemania Federal. 

"los materiales probados por ejemplo el flúor protector, 
Nueva Seal y rpoxylite 9070 y 9075 fueron s6lamente apl i­
cados en f i Si. .. as, en éste experimento 150 niños fueron d.J. 
vididos en 3 grupos con un grupo de control cada uno, y -
ellos fueron tratados con uno de los 3 materiales mencio­
nados, el desarrollo de las caries fué observado durante 
2 años, en éste estudio del flúor prot.ector fué errónea-­
mente clasificado como sellador mediano de fisura alrede-
dor de 1 efecto i nh i b i dor de caries, que es primeramente - ,'. 
referido a un largo término del efecto fluorizante, bas--
tante interesante en todo caso que el flúor protector fué 
establecido en las fisuras por períodos de 3 a 6 meses. 

la alta efectividad del flúor protector es claramente re­
conocida con un único e individual tratamiento de cual--­
quier formaci6n de caries, serfa completamente prevenida 
por medio año. 

S6lo después de 9 meses, porque el tratamiento no es repe 
tido, las primeras caries aparecerían. 

CHEQUEO DE NOMBRE DE LOS DI ENTES CAR 1 ADOS 
INTERVALOS 
OESPUES DE 
UNA APLICA EPOXYLI TE GRUPO f LUOR GRUPO NUVA GRUPO 
Cl ON PARTI 9075 CONTROL PROTEC CONTROL SEAL. CONTROL 
CU LAR: TOR 

OESPUES DE 
6 MESES: 2 8 o 4 o 4 

DESPUES DE 
9 MESES: 6 11 1 5 1 7 

.OESPUES DE 
12 MESES: 8 13 2 7 1 9 

NUMERO DE 
DI ENTES EN 
TOTAL: 47 47 48 48 52 52 
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9.- Dr. Wassermann: "Investigaciones de lacas fluori:a-­
das y lacas no fluori:ndas en sus efectos preventivos y 

sellantes, respectivamente como comparados en un corto -
per r odo en sus res u 1 tados de caries en ratas de 1 aborat~ 
rio". 

Un promedio en el desarrollo del peso corporal y no hubo 
cambios patol69icos que pudieron ser observados en los -
animales. 

IV.- PRUEE'AS O TESTS CLINICOS FAVORECIDOS EN RELACION -­
CON FLUOR PROTECTOR: 
11.- Sinceramente publicada desde e 1 verano de 1976 por 
el Profesor Marthaler en Suiza ha estado usando también 
el flúor protectcr en gran escala de tests o pruebas de 
profilaxis de selección intensiva. 

12.- El Dr. G. Ravnik de la Universidad de Ljubljana en 
Yogoslavia. 

"los resultados de los tests o pruebas clínicas del efec 
1 -

to inhibidor de la caries del fldor protector con expe--
~1enc1as extremadamente positivas serfa como publicar -­
tan poco acerca de éstos experimentos. 

13.- Experimentos real izados en Rusia por el Dr. Alexei 
Danaroff exa 1 ta que e 1 f 1 úor protector queda absorbido -
en el esmalte de la pieza tratada, o sea que el esmalte 
queda embebido del flúor. 

Estos experimentos fuer6n realizados por el Dr. Alexei -
Danaroff en la Universidad de Moscú. 

Numerosos inv6stigadores han demostrado que tanto en vi-
tro como Bn vivo substancia 1, 1 a suma tota 1 de f 1 uoru ro 
son deposita dos en e 1 esma 1 te humano de 1 os tratum i entos 
t6picos aplicados, los resultados de acerca de 50 ensa-­
yos han estado sumados por el Dr. Dc.vies desde 1973 en -
1 n g I aterra. 

f.' 
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Desafortunadamente una considerable porci6n del- fluoruro 
depositado de una aplicaci6n tópica en tratamientos, co­
lados fuera en las 24 horas, sólo una pequeña porción de 
la suma total del fluoruro es retenida permanentemente, 
según aseguró el Dr. Mellberg en 1966 y el Dr. Brudevold 
en 1977. 

El incremento de la suma total del curso obligatorio de -
:>ermanencia del fluoruro en el esmalte en múltiples trat~ 
•i entos, como bien en e 1 grabado en ácidos ha estado si e.n 
~estudiado en detalle, en el tratamiento único e indivl. 
:fualista en todo caso visto para ser esencial en el uso y 
~aptaci6n de clínica dental y en los programas d~ salud -
:lenta 1. Estos estudios fueron rea 1 izados por e 1 Or. De -­
?ao lo y el Dr. Gedal ia, en 1971, en ltal ia. 
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ion de monofluorofosfato 

Colgate Fluorgard MFP 
actúa en el esmalte de 
los dientes para prevenir 
la caries reduciéndolas 
hasta en un 34%. 

34% 



86 

TABLAS COMPARATIVAS DE LOS ESTUDIOS CLINICOS CON EL MONOFLUORURO 
FOSFATO DE LA CASA COMERCIAL COLGATE: 

Estudio el ínico # 1 Estudio clfnico # 2 
Neto nuevo C.O.P.S. Neto nuevo C.O.P.S. 

Control r.ontrol 

M.F.P. 

Estudio el fnico # 3 
Neto nuevo C.O.P.S. 

Coutro 1 

M.f.P. 

21% de reduce i 6n 34% de reducción 18% de reducción 
de nuevas c.-:ir i es de nuevu5> caries, de nuev.-:is .-::ur ies 
comp.:irud.:i con comp.:ir.-:ida con comparada cor 
contra 1. contra 1. contra 1. 
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TABLAS COMPARATIVAS DE LOS ESTUDIOS CLINICOS CON El 
MONOFLUORURO FOSFATO DE LA CASA COMERCIAL COLGATE. 

Estudio clfnico # 4 
Neto nuevo C.O.P.S. 

Estudio clínico# 5 
Neto nuevo C.O.P.S. 

Control 

19% de reducci6n de caries 
comparada con e 1 contro L 

Control 

20% de reducci6n de nuevas 
caries comparada con el 
contro 1. 
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CAPAS DEL ESMALTE: 

1 semana: 

1 2 3 4 5 

Absorción de los fluoruros de sodio en color naranja y el del fluór pr~ 
te~tor en color amarillo en el término de experimentación de 1 semana -
díe duración, 
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CAPAS DE ESMALTE: 

Flúor absorbido en P.P.M. 
Durante 24 horas: 

4 5 

El flúor protector corresponde al color mas claro, mientras que el co­
lor obscuro corresponde al del fluoruro de sodio. 
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ESTUDIOS DE EVAlUAC ION DEL FLIJOR PROTECTOR GRAFI CAMENTE EXPUESTO: 

30 60 80 90 120 130 190 240 360 

>Concentración del flúor protector en el esmalte dental humano, 
removido por el grabado ácido, en el tiempo medido en segundos, 
las barras dan la desviación estandard, todo ésto valuado en las 
observaciones previamente comprobadas clínicamente. 
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SALUD Y BELLEZA ESTET.ICA G~ACl.AS AL FLUOR; 
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FluorProtector 
es el siste111a preventivo inás 

se11©iDlo y amplio contra 
la caries 

Amplia protección: 
Está Indicado para: FLUOR PROTECTOR p1otege 

todas las partes del diente que 
• Tratamiento Individual en la favorecen la lormación de caries 

, clínica (fisuras, foramina caeca. zona 
aproxima! y región del borde 

·e Para tratamientos en serle en gingival). 
servicios sanitarios públicos 
y en colegios. Eficaz protección contra la 

caries: 
Rilpldo tratamiento: 

Tests clinicos han demostrado la 
<1cción reductora de ca11es del 
FLUOR PROTECTOR. De estos 
estudios res<11ta una acción 
protcclora de medio año con una 
só!a nplicacion de FLUOR 

El tiempo llll'(k) de cipli(:ación pma 
una dentadura complota es de 
pücÓs minu10s. t1e manera nue- el 
odonlólogo puede aphc~r una 
melh.'b provcn!tv.1 co11lr~'l !..icartes 
,\una dL:i-nl.1dma cornplf.;!a ~n un 
mímmo do ~lt..'nl!)4..). PROTECTOH. 

--.,· 

L... 

\. 
'\;;;~, 
~ 

. ..i'.~~-.:,. 

Procedimiento económico: 

Supresión del complicado 
tratamiento previo de los dientes 
con lámparas UV. 

El tiempo mínimo de tratamiento y 
los reducidos costos del material 
garantizan una óptima rentabilidad. 
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Con el 91alema de llleno de 
ftoor se logra una con· 

· · cenlrac:IÓn antlc:arfógena de 
flúor en el esmalte (formacl&n 
de apatlto de flúor). As( se 
aumenta considerablemente 
la ntsistenela del esmatte al 
•cldo y en eonsec:uencla a le 
canes (,,endurecimiento del 
esmalte"). 
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Corte transversal de la capa 
superior de osmatte (aumento 
600X). 

FAcilmenle reconocible la capa 
de esmalte tratada con FLUOR 
PROTECTOR. 

Profundidad de este .. endureci­
miento" 50-lOOmy. 
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Contra la caetn. gracias a una ·Jluoriittd6n profuurla. 

C'.ompusici6n. H FlliorProteno1 es un preparado dr 
~il<.tno de.· ílúoi{•) diluido rn un Uarnii de po1iurt"'tano, 
d cual ¡wrmiu· ],, pt·m·tr:ui,~)n lrnta dd fluorun• 

F 

Cl·hO ~S).... CH1 - CH2 -$• -·OH 
OH F 

(•~ f;J ~! .. no \{r fl-UoJ há sido dn..ItrollildQ fTClnlfrtnf'Jll". Pof \-'i:'t1'1*dtn( 
' t 1f'nt' rn Akm..anl• t'I uümtto dt' solici1ud t1~ pa1ent~ Hl7940. 
Oua.. •uliritude"'\ re ioa principa\n: pabM dt"l mundo. 
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CAPITULO VI 

TECN 1 CAS PROfl LACT 1 CAS Y DI VERSOS DEN TRI fl COS NO. flUORA-­
OOS: 
El. uso del cepillo dental ha evolucionado a través de la 
misma historia de la humanidad, el hombre primitivo ern--­
pleaba sus propias uñas o astillas de madera para sacar -
de entre sus dientes los residuos alimenticios ahr· acumu­
lados. 

El primer mondadientes fué confeccionado hace JOOO años -
antes de CristQ, hecho de oro ~ncontrado en' una tumba de 
un Rey de Surrier i a • 

los mondadientes chinos eran pequeños·y macizos pendien-­
tes ·de bronce fundí dos, curvos en uno de sus extremos. 

' ' ' 

' ' ' 

Los Asirios aconsejaban mondadientes semejantes a peqÜé-­
ños puñales. 

Los Griegos y 1 os ~ebreos 1 os recomendaban en el ·uso de -
1.os pa 1i1 os, pero éstos ú 1 timos censuraban de C()nservar•• 
los durante todo e 1 d r a en 1 a boca. 

Las Matronas Romanas inclufan un mondadientes en sus estu -ches de belleza. 

Plinio, no s6lo aconsejaba el uso de mondadient~s de hue­
sos de liebre, y púas del puerco espín, no aconsejando 
1 as p 1 u mas de bu i tre, pués el aseguraba que e 1 a 1 i en to se 
volvía fétido de la persona que lo utilizaba. 

Según HIPOCRATES la 1 impieza dental se hacfa con lana em­
papada de miel, con presi6n hacia dientes y encías, para 
enjuagarse posteriormente en una mezcla de eneldo, mirra 
diluida e~ vino blanco y con granos de anís. 

Según una enciclopedia China del siglo XVII el cepillo -­
dental fué inventado el 25 de junio de 1498 en China; se-
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mejante a los modernos cepillos dentales. Los cepillos -­
dentales se elaborában de madera de árboles cítricos, de 
ébano y del cafeto. 

Actualmente 2 nuevos descubrimientos anticariogénicos se 
descubrieron en 2 árboles africanos el MASSULARIA ACUMl-­
NANTE y el FEGARA ZANTHOXYLOIDES. 

Según e 1 Corán, 1 os ce.pi 11 os denta 1 es musulmanes éran a -
base de madera de cicarbonato s6dico, haciendo su higiene 
denta 1 si mi 1 ar a 1 a de ahora. 

Ovidio adv~rtfa que la doncella deseosa <le retener a su -
amante debía de tener cuidado de no lavarse los dientes -
en su presencia, de lo contrario lo perd~rra. 

E 1 eminente médico Noruego e 1 Dr. Tor Kr i st i an Hoyer .Joh.n. , 
s;en de Oslo (noruega), y el Dr. Michael Lofberg de Gotem...; 
borg en suecia, ambos inventaron una bola masticatoria de 
silicorta con p6as del mismo material para los buenos pro­
cedimientos de la higiene bucal en persona~ paralfticas. 

El mismo PI inio ~1 viejo invent6 remedios para conservar 
dientes y curar Odontalgias. 

El uso adecuado del cepillo dental aplicado al caso, de -
preferencia debe ser de mango largo y recto, de 2 hileras 
de cerdas cortadas a la misma altura; las cerdas deben de 
ser naturnles o de nyl6n, de consistencia dura. la firme­
za de las cerdas dependerá del caso y tipo del tratamien­
to adecuado, asr tenemos que en paradontopatf as y de gin­
givitis, las cuáles se recomendarán cepillos de cerdas -­
suaves que 1 impiarán y darán masajes a las encías, así c2 
mo pastas dentales especialmente elaboradas para la sensl 
b i 1 i dad. 

los penachos de cerdas múltiples dentales, deben de estar 
separadas ligeramente para dar 1 impieza en áreas interpr2 
ximales difíciles de 1 impiarse. la frecuencia del cepi 11~ 
do dental debe de hacerse antes de levantarse y después -
de las comidas. 
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OBJETIVOS DEL CEPILLADO: 
1.- Quitar restos alimenticios. 
2.- Estimular la circulación gingival. 
3.- Estimular la queratinizae:ión del epitelio y de los t!:_ 
jidos haci6ndolos más resistentes a cualquier tipo de --­
agresión. 

METODO DE STI LLMAN: 
El paciente debe de colocarse frente a un espejo, y sus -
die~tes en posición de borde, el cepi 1 I~ con las cerdas -
descanéando parte en la encía y parte en el área cervical 
de los dientes, se presiona con el las en el már9en gingi­
val hasta producir isquemia; posteriormente se dirige el 
cepillo a incisa! y a oclusal, ésto es lo que se refiere 
a caras anteriores de los dientes de ambas arcadas, el re 
corrido del cepillo debe de ser por lo menos de 6 veces.-

las caras masticatorias (oc lusa les), se 1 implarán en for­
ma circular, las caras 1 inguales se cepi 1 larán barri~ndo 
los dientes, siempre de gingival a o~lusal, sin necesidad 
de producir isquemia. 

=~~I 
METODO DE STI LLMAN MODIFICADO: 
la única diferencia es que el movimiento de barrido empi!:_ 
za en la encía insertada y se continúa a la encía margi-­
na 1. 

',¡ 
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METO DO DE CHARTERS ~ 
E 1 cep i 1 1 o se co 1 ocnrá en ángu 1 o recto con 1'e.spcc-to a 1 
e.ic 111<1yor de 1 dí ente, con 1 as cerdas en 1 os cspuc i os í n-­

b2 rdcnt<1 1 es sin tocar 1 as ene ras, ahí se h.:wán llll1\ i filien-­

los para que los lados de 1 as ccrdus cntt'C!ll en cont.:icto -

con el margen gingival. 
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TECNICA DE FONES: 
El cepillo se coloca horizontalmente al eje del diente y 
con movimientos enérgicos y vigorosos ea\ forma circular -
se real iza el cepillado, pero lamentablemente es incomple 
ta esta técnica de cepillado. -

TECN ICA Ft s1 oúm1 CA: 
Se hace siw1iendo el trayecto del bolo alim~nticio, para 
ello se utiliza el cepillo con cerdas· del mismo tamafio y 
longitud, se sostiene e,I mango del cepillo en posici6n -­
horizontal, y las cerdas se dirigen en ángulo hacía los -
dientes y se ha6en movimi•ntos suaves de arriba a abajo._ 

METOOOS PARA REGIONES DIFlCILES: 
Cudndo las coronas sean más anchas y mayores que la anch.!J. 
ra del cepillo se necesita colocarlo en posición vertical 
y cepillar un solo diente, con movimientos de abajo arri­
ba y de arriba a abajo, en forma circular, recomendada e~ 
pecialmente para dientes fuera del arco, para desalojar -
empaquetamiento alimenticio en la encía marginal, magnífj_ 
ca para cepillar las caras distales de .las últimas pie--­
zas (2o. o 3o. molar). 

ELEMENTOS AUXILIARES DEL CEPILLADO DENTAL: 
1.- PUNTOS INTERDENTALES: Las puntas de hule que vienen -
en el extremo del cepillo, sirven para comprimir las papl 
las para que desalojen restos alimenticios ahí caputadoc. 

2.- PALILLO DE DIENTES FORMA FISIOLOGICA: Hechos de made-
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ra, sirven para desalojar restos alimenticios de los esp.2. 
cios interdentales, dando ligero masaje a la encía. 

3.- Hilo DENTAL: Usado para desalojar los.restos alimenti 
cios de los espacios interdentales, el hilo de'seda es--= 
tan fino que penetra en los espacios reducidos, además de 
estar encerado resbala bien en el área deseada no se uti­
liza en empaquetamientos ¿r6nicos. 

4. - COLUTORI OS: Usados vigorosamente para forzar a los 
restos alimenticios de ser desalojádos de los e.;pacios '.!l 
térdenta 1 es. 

5.- CEPILLO AUTOMATICO: Mejora la higiene dental, reduce 
las hemorragias del área gingival, se manipulan fácilmen­
te por el usuario. 

6.- AQUAPICK: Básicam'en·te consiste en una bomba de agua: -
que expe 1 e chorros de agua a pres i 6n efr· mini atura~ a tra­
v.és de boqu i 11 as i ntercamb i ab 1 es para var ¡as personas, 'ya 
que desaloja lo~ restos alimenticios de los espaclos in~~ 

terdentales. 

Se usará en este aparato el agua tibia. 

1 NCREOI ENTES BAS 1 COS DE UN . DENTR 1 f l CO: 
l.- AGENTES ABRAS 1 VOS: Ayudan a 1 a 1 i mp i eza de superf i --­
c i es dentales eliminando materia alba, partrculas de de~-. 
tritus, manchas y cálculos, estos agentes son: 

Carbonato de calcio precipitado, sulfato de cqlcio, bent.e. 
nita, alb~mina hidratada, fosfato dibásico de calcio, -~­
anhidro o hidrato, fosfato tribásico de calcio, 6xido es­
tannico, 6xido de zinc, pirofosfato de calcio, trisilica­
to de magnesio, metafosfato de sodio, insoluble, fosfato 
dibásico de calcio dehidratado, es importante controlar -
e 1 poder abrasivo para que no dañe estructuras y capas S.!;!. 
perficiales de dientes y elimine partículas o dentritus -
a 1 i ment i c i os. 

.,. 
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2. - AGENTES DETERGENTES O ESPUMOSOS: Para fac i 1 i tar 1 a -
limpieza y eliminaci6n de las partículas, se emplean el 
lauro LI su 1 fato de sodio, ( LSS l 05), y j ab6n. 

3.- AGENTES ASTRINGENTES: Acci6n 1 igera para facilitar -
la acción limpiadora como el propilcnglicol, glicerina -
y/o poHatcoholes como el ~orbitol. 

. . . . 

4. - EOULCOLORANTES Y SABORES ARTI FIC 1 ALES: , E 1 ementos bá­
sicos para dar sabor agradable al dentrffico, no debe de. 
est.:1r hecho a base de hidratos de carbono, ni e 1 ementos 
que aumenten 'li!•·ácidezdel ·medio.bl1cul. 

Se emplean menta viridis, ~enta piperita, salicilato 
metilo, canela, sacarina, sacarinato de sodio, ácido. exá 
1111 co. 

'·. 

Al~unos d~ntrffico~ p~s~e~ 
subs.tanc i as bactericidas, o bacteriostáticas, q\,le puedén 
ser'antibi6ticos o ánti&épticos, local.es según el caso. 
Son coadyugantes en l'os tratam i en"f:os de e i ertas enferlJle.;; 
dades a 1 cambiar e 1 equ i 1 ibr i o bacteriano de. 1 a flora b.!!, 
cal. 

6.- ELEMENTOS ANTIENZIMATICOS: Intervienen para impedir 
la degradaci6n de los hidratos de.carbono, ejemplo: N -­
lauroi I sarcosinato de sodio, y floruros en general. : 

. l . • . . 

7. - AGENTES MODI fl CAOORES. DEL ESMALTE: Los fl oruros de -
sodio, estannoso, estánnico que actúan aumentando la re­
sistencia al ataque de las caries. 

8.- AGENTES AMORTIGUADORES: Que mantengan un PH cercano 
al neutro, los dentríficos tienen un PH de 4.5 a 9. 

OTROS INGREDIENTES: 
9.- A) Detergentes con actividad bactericida. 

B) Glorofila o sus derivados. 
C) Compuestos de uréa o de amonio. 
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LOS DENTRI fl COS SE DI V 1 DEN EN: 
L- Clase D.L.: Ayudan a conservar 1 impios los dientes y 
cavidad bucal, a base de substancias abrasivas y un míni­
mo de jabón o detergentes biol6gicos. 

2.- Clase D. T.: A lguno(s) de sus componentes tienen pro-­
pi edades terapéuticas y es tan indicadas en e i ertos padec.i 
mientos de la cavidad bucal. 

, .l.- Clase D.S .. P •. : Influyen en forma significada en la sa­
lud buca 1, no soto. como medio de 1 i mp reza de 1-s boca, si -
no pé>r tener e fomentos que previenen 1 as caries denta 1 es. ·.· 

REQUISITOS IMPORTANTES EN LOS INHIBlOORES· ENZIMATICOS QUE 
8.LOQUEEN El METABOLISMO DE AZUCARES FERMENTARLES: 

.l.-. <Ne. el inhibidor impida la formaci6n de ácidos princJ. 
· pállMtnte el ácido 1 áct i co, a~ i nact ivar 1 o más de ~as e.u­
: i nJa• que intervienen en la gl ic61 is is, o bien iritc1~fie-•· 
r·afl. e·n 1 os procesos metab6 1 i cos norma 1 es de tos mi croor!J.! 
ft'lSlltOS. ac tdogén i cos. 

2~- Que et inhibidor actúe en el sitio de formaci.ón d~ - ... 
ácidos e r tiempo suf i e i ente y en e 1 momento que el sui>s-­
trato o el a·zúcar esté presente. 

Sus:baf'c ias que por- di fer.entes mecanismos i·ntepf i e~en en -
ta produce i 6n de ác i dos : Qu i nonas, metates pes ad()s, . an t i -
bi6ticos, jabones y detergentes sintéticos. 

lo& dentríficos para la profilaxis contra la caries, que 
se absorbe en la p 1 ac~ dento-bacteriana, combinándose qu_L 
mi e amente permaneciendo "1 n si tu", por. 1 argo tiempo, és-­
'tas substancias son: 

Penici 1 ina, ctorotetracicl ina, oxitctracic~ina, tirotricJ.. 
na, N lauroil sarcosinato de sodio o LSS105, aígunos derj_ 
vados de1 furano, y algunos péptidos de bajo peso molecu­
lar. 

Et LSS105 se combina con uréa y amonio. 
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El LSS!OS es detergente amonio, sus' propiedades farmaco­
lógicas' son las de inhihir algunas enzimas glicolfticas 
reduciendo 1 a formac i 6n de ácidos en p 1 ª'~as dentol>acte-:;; 
ri anas y saliva. 

las enz. i mas que inhibe son 1 a hexoqu i nasa, .i 1do1 asa :Y . ~­
enoJasa, a .. "!ci6n antimicrobiana inhibiendo el crecimiento· 
y desarro 1 1 o deJ LACTOBAC 1 LLUS AC l_OOPH l LUS y grám -+; . __ .;.. 
cuando se incuba saliva más glucosa y el LSS105 se• redu­
·CeJa -formac i6n de· fermentación aerob i 6tica produ~ ida _.., _.- _. 
por las bacterias bucales, reduciéndose coris ideral:>lemeri- ', 

'te ·~ fermaci6n de ácido l~ctico, .aderri6s el LSSlOS se ab 
sorbe en 1 as p 1 acas dento-bacter i al1as. . - . -

La placa dento-bacteriana fu' llamada asf porlel~H~lan-­
óés l;eewenhoeck en e 1' aíio' de 1700. 

· 1 N VEST 1 GAC 1 ON SOBRE AGE:~TES M'l CROB 1 ANOS. 
ENZ l MAS:. 
Su empleo s_e fundamenta en la hip6tesi~'que la ac~ividad 
car i 6gena de 1 as bacter· ias pueda ser interferida p,or 
e Itas en ~os procesos 1metab6 I i cos. · " ·· .. ' · '"' 

la. OEXTRANASA para reducir la cantidad_ y adherencia de -
la placa, por et DEXTRAN. 

E 1 mecanismo es muy comp l ejo dado a que . se· desarr~:>'l'f an'';.;;; . 
cadenas metab6 l í CüS paralelas y subsiste además. un pro.__ 
blema no resuelto, cuál es el del transporte enzimático 
al lugar deseado y su permanencia en él, 

. •·. ¡' 

OENTRIFICOS AMONIACALES: 
El fosfato dibásico de amonio inhibe el crecimiento del 
LACTOBACtLO AClDOFILO, en placas de agar y jugo de toma­
te, el dentrffico con fosfato dibásico de amonio al 5% -
más uréa al 3% reduce la incidencia de caries en un 10%; 
se ha sugerido que 1 a prop i edéld anti mi c'rob i ana de 1 a sa- · 
tiva, se debe al amoniaco que contiene en el la, el Dr~ -
GROVE sostiene que el contenido de amoníaco salival de -
pacientes 1 ibres de caries es muy significativo y más al 
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to que los pacientes susceptibles a caries. 

STEPHAN not6 que al enjuagarse la boca con soluci6n con-­
centrada de uréa impedía la marcada caída del descenso -­
del P.H. de la placa dental, que se veía normalmente des­
pués de enjuagarse en una soluci6n azucarada, prqb6 un -­
~entrffico Líqu.;do conteniendo el .40% af. 5Q% de uréa· y --
vi6. una notable reducci6n de caries, los dentrrfiéos con 
base de uréa tiene un 22.S de polvo dentrifical y 13% de 
pasta, otro tipo es. e 1 de 12% de uréa en un polvo más 1" . 
él"tziina ureasa para convertir la uréa eh alnonfaco. · 

Otro dentrrfico es el del 22.5 de uréa más el 5% de fos­
fato dibásico de amonio di6 reducci6n del 40% al 60% de 
nuevas caries. 

Otrio dentr rf i.co a 1 12%: a 11 egado a 1 13% de uréa y 5% de -
fosfato dibásico de ámonio di6 una reducción cariosa del 
25%. 

ANTI B 1OT1 cos :y AGENTES ANT 1M1 CROB I ANOS: 
Las.caries son inhibidas·por la administración gcne~~I o 
la aplicaci~n local de antibi6ticos, pero las cadenas re­
sistentes aparecen, y los riesgos se notan con la s.ensibl 
lizacidn que no los hacen recomendables e~ las prácticas 
higrenicas bucales; las desagradables tinsiones de las t~ 
traciclinas ocasionadas en la dentición primaria, en .el -
curso de minera 1 i zac i óit, por eso no se recom iie~dá 'en ni ñl 
tos, ni en niños escolares. 

la coloración que dá I~ clor~xiclina que posee acci6n an­
ti-cariosa, pero entraña riesgos para la inserción epite-
1 ial y ocasiona la pérdida del pelaje en los animales del 
laboratorio. 

PENICILINA: El Dr. ZANDLER informó reducción cariosa del 
54% de un polvo dentrffíco con 500 unidades de penicilina 
por gramo. 

El uso prolongado de ello a parte de la eficacia dan efe.s;, 
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tos locale• sobre tejidos bucales blandos, sensibilidad 
y desarrollo de microorganismos resistentes. 

ANTIENZIMA: El sarcosinato de sodio, el lauroil y el -~­

dehidro acetato de sodio penetran en la placa permane--­
ciendo 12 horas o más e impiden el P.H. de la placa al-­
canee su nivel descalcificunte, 'el dentrffico a base de 
'sarcos i nato d~ sodio a 1 12% y e 1 N lauro i l. redujo la ca-
ries en Ut\ 5í'%. 

V 1TAM1 NA K: Ut i 1 i :z:ada por e 1 Dr. BURRELL1 en goma de mas 
cdr.'libr~ de azúcar redujo ·la caries en un 46% másticad'°; 
durante 10 minutos. 

NITROFURANOS: Sobre la flora bucal inhibía producciones 
de ácidos en la s~liva (furadoxyl), l~i Drs. DREIZEN y -
SPIES estudiaron el furadoxyl y lo incorporaron a un den 
tr rf i co 7. 5% mg. más goma de mascar sin a:z:úcar, mastica: 
da en 10 minutos di6 una reducci6n cariosa del 60%.- Los 
nitrofuranos son tóxicos. 

GOTTLIEB: Recomend6 ~l cloruro de zinc al 40% precipita"" 
do por ferrocianuro de potasio al 20% resultando tan efi 
cáz como el nitrato de plAta, pero sin pigmentación a -­
los dientes. 

CRAWFORD! ExpeP i mentó 1 o rea 1 izado por e 1 Dr. Gott 1 i eb y · 
observó 82.5% menos de caries. 

TECNICAS DE IMPREGNACION METALICA: 
los Ores. KLEIN y KNUTSON impregnaron nitrato de,plata -
en molares primarios y di6 pocos resultados, pero el Dr. 
YOUNGER reportó reJucci6n de caries del 75% al 80%. 

CAPILLADO DESPUES DE LAS COMIDAS: 
El Dr. STEPHAN not6 marcado descenso d.el P.H. de la pla­
ca bacteriana dentro de los pocos minutos de ingestión -
de carbohidratos, la higiene bucal resultó eficáz si se 
practicaba rapidamente después de comer. 



. ' 110 

El Dr. FOSDI CK encontr6 e 1 50% a 1 60% menos caries en pe.e 
s()""~ que practicaban e1 cepillado inmediatamente después 
de comer. 

GOMA DE MASCAR: libre de azúcar hidratos de carbono esti­
mula el flujo salival de las glándulas protectoras de la 
saliva, para reducir'ª incidencia de caries. 

Se ha discutido. bastante sobre todas . 1 os técnicas de 1 ce­
P i l I ado denta 1, y se ha observado que 1 a eros i 6n cer.v ir.a 1 

.es vista clfnicamentecon n1ás frecuencia por el mal cepi~ 
1 lado y' pastas abras i vas• 

La dentina se desgasta 25 veces más que el esmalte y 35 -
veces más el cemento que el esmalte. 

El cepillo dental por sf mismo no· produce efecto abrasivo 
en el .esmalte o 1 a dentina, si n6 que depende de 1 as pro~-.· 
piedades del dentrffico,. el srt ico aumenta la abrasividad 
del carbonato'de calcio y disminuye con el sulfato alqui-
1 ó 'de sod i ó • 

Et e 1 oro formo en pastas denta 1 es di sue 1 ven restaurac i ont:::s · 
de resinas, ablandándolas en sus superficies y fracturán­
dolas posteriormente. 

ABRASIVO: 
Carbonato de calcio 
Ti z:a 1 i vi ana 
Polvo de p6mez 
Albúmina pulverizada . 
Fosfato cálcico dibásico rehidratado 
Fosfato cálcico dibásico anhidro 
Fosfato cálcico dibásico terciario 
Pi &"'ofosf ato de ca 1 c i o 
Nitrofosfato de sodio insoluble y 
fosfato cálcico dibási.co a partes 
iguales 

PERDIDA POR ABRASION 
EN MIL 1 METROS:· 

0.012 
C.103 
0.300 
0.300 
0.001 
0.021 
0.001 
o.oos 

0.001 



.. • 

111 

El uso del fluoruro de plomo al 0.06%, goma de mascar -­
sin azúcar más vitamina K sintética inhibe enzimos, la -
h i dró 1 is is de ésteres fosf6r i cos retardando 1 a formac i 6n 
de ácidos, reduciendo las caries en un 60% al 90% según 
estudios realizados por el Dr. FOSDICK y sus colaborado­
res. 

PASTAS OENTR 1 FI CAS DESENS 1B1l1 ZANTES: 
· Dentro de 1 as pastas dese ns i b i 1 i zantes que han· inundado 
al mercado, tenemos que su cometido debe de romper el f~ 

moso.círcUlo de temor del paciente con dientes hiper~en­
sible!S,.para el lo se recomiendan el uso de l.as past~s_,;.._ 
dentrfficas élesensibi 1 izantes· del tipo SENSOOYNE o del -
TERMODENT: 

Básicdrnente éste tipo de pastas tienen en sus fó~mulas -
los siguie~tes element~s que se dan a continuación: 

1. - C 1 oru ro de Estro ne i o. 
2.- Agua deionizada. 
J..- Polio les. 
4. - Gomas so 1ub1 es • 1 .· 

5.- Detergente ani6nico. 
6.- Detergente no i6nico. 
7 . - Sí 1 ice de di atomeas. 
8.- Sabor artificial y sacarina. 
9.~ Agentes colorantes inofensivos~ 
10. Preservativo. 

B 1 Bll OGRAFI A: 
HILL T. J. Dentrfficos terapéuticos usados en Odontolo-­
gfa CI ínica de Norteamérica, Edito~ial Mundi, Buenos Ai­
res, Argentina. 

Tribuna Odontol6gica año LXI # 4,5,6 Abri 1 a Junio de --
1977, Buenos Aires, Argentina. 

MICHAEL COHEN, Odontología Pedíµtrica. 

JOSEPH F. VOLKER y DAVID L. RUSSELL, Odontología Pediá-­
tr ica. 
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CAPITULO VII 

ALIMENTACION Y CARIES DENTAL A TRAVES DE LA HISTORIA: 
Desde los a 1 bores de l .1 humanidad, numerosos investigado 
res cos,nonutricionistas, paleont61ogos, arqueólogos, hi; 
toriadores y otros estudiosos, hari tratado de descifrar-
1 as numerosas enfeM11edades que padéc i e ron 1 as mi lena~ ias 
culturales en todo el Mundo. 

A fft8nüdo se citan las culturas China,> .. E9ipcVa;:.B'~l;>il6ni­
ca,. Asisira, Caldea, fenicia, Hin'dú, .H~brea, Rotn~n~ -y.-­
Griega. 

Pero las más interesantes dentro del campo Od~ntol69ico 
nu't~.~cionista figura~ las culturas Egipcia, Gric~& y Ro-

, ' 

.aana. 

Dentro de la civil izaci6n Egipcia en su primera época de 
la Ytda no habJa caries ni enfermedades parodontales,·se 
cree qUe. 1 a ause,nc i a de éstos padcc i i;nientos era debido a 
que .. 1 a di eta era ve,getar i ana, é.sto se ha comprobado por 
•edio de disecciones efectuadas· en el aparato d~gestivo 
e intestinos, de momias, a las que se Les encontró r.es--
tos vegetales exclusivamente dentro de ·ellos. · 

Mientras la dieta fué vegetariana; .hu6o ausencia de ca-­
ries y pro~lemas parodontales, al avanzar la cultura --­
Egipcia, carnbi6 su alimentación, empezar6n a modi~icar -
vegeta·les para obtener harinas, en consecuencia a éste -· · 
cambio de al imentaci6n di6 orígen a la presencia de .ca-­
ries y padecimientos parodontales entr-e la poblaci6n _...:,_ 
Egipcia. 

Se ha comprobado que a mayor avance de la civilización y 
cultura, corresponde a mayor incidencia de caries, así -
como de enfermedades parodontales. 

Dentro de la cultura Griega; Hip6crates ya menciona den­
tro de su obra 1 iterar i a y C i ent íf i ca "CORPUS H 1 PPOCRATl 
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CUM"; caries, y enfermedades parodontales, asf como otras 
afecciones bucales; dentro dei aspecto de las caries, --­
aconsejaba que no se comiera en desmedida higos, dátiles 
y pastas secas dulces; pués el mantenerlos demasiado tiem 
po en la boca y no iavarse después de haberlos ingerido~ 
producían ácidos que eran producto de la descomposici6n -
de los dulces, que hacran podrir a dientes y molares, re­
comendando ~sr colutorios de agua de menta y cepillados. 

Por su parte los Romanos al conquistar a Grecia adoptaron 
sus costumbres y cultura en general. 

Se considera el término alimentos como: Cualquier substan 
cia que al ser tomada por el cuerpo de un organismo vivo, 
pueda emplearse para proporcionar energra o para cons~--­
truir un tejido". 

NU.TRICfON EN EPOCAS PRE ERUPTIVAS Y CARIES DENTAL: 
Como la formaci6n de las piezas dentales primarias y per­
manentes empieza en la vida uterina, y continúa hasta el 
doceavo año de vida del niño, a excepc~6n de los terceros 
molares, es responsabilidad del Odont61ogo dar consejos a • niños pequeños y señoras embarazadas en materia de alime,n 
tación y de salud dental. 

Es importante aconsejar alimento$ ricos en calcio, f6sfo­
ros y vitaminas A, C, y D. En circunstancias normales, la 
ingestión de cantidades adecuadas de la leche, huevo, y -
frutas cítricas alcanzará éste objetivo, especialmente·-­
cuando la leche está enriquecida con vitamina D. 

DIETA Y CARIES DENTAL: los alimentos que están al alcance 
del hombre son los carbohidratos, grasas y proternas; se 
ha demostrado que los carbohidratos son los agentes etio­
lógicos ce las caries dentales, existe raz6n en creer que 
las grasas están asociadas con la inhibición de las ca--­
ries dentales; asr como cierta relación entre las proteí­
nas y las mismas caries. 

PROTEINAS Y CARIES DENTAL: 
Aunque se sabe que los animnles carnívoros raramente su--
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fren de destrucci6n dental, y que las personas con dietas 
elevadas de proteínas no sufren de susceptibilidad en pa~ 
ticular a la caries. Pero algunas protefnas como el glú-~ 
ten de trigo que es formado por trigo, gliadina y gluteni 
na al ser humedecido por saliva dentro de la boca es un-: 
elemento cariogénico, asf también como la destrucción del 
aminoácido LISINA por medio del calor, dá destrucción de.u 
tal, pués la LISINA, posiblemente reduce la velocidad de 
descalcificaci6n del esmalte, formando un complejo con la 
superficie del esmalte retrasando de ésta manera la difu­
si6n de los ácidos al esmalte. 

Asf pués la leche en polvo metida en el autoclave si se -
destruye por el calor la llSlNA, y aumenta la capacidad -
cariogénica de la leche en polvo expuesta a éste trata--­
miento. 

GRASAS Y CARIES DENTAL: 
las grasas dietéticas tienen influencias limitantes sobre 
las ca~ies; deteniendo la destrucci6n dental, en observa­
ciones realizadas~ comunidades de Esquimales se not6 que 
la ausencia de caries era demasiado alta, debido a su di~ 
ta rica en grasas animales de ballena y de foca. 

La vitamina D administrada en emulsiones de aceite de hí­
gado de bacaláo reduccfan considerablemente las caries -­
que dando la vitamina O en forma de ergosterol radiado.­
Resultado comparativo de la grasa del aceite de hfgado de 
bacaláo. 

las cantidades de manteca de maíz o manteca de cerdo al -
aumentar se disminuía la caries, el mecanismo de inhibi-­
ci6n cariosa por parte de las grasas tal vez se deba a -­
que forma una película protectora de grasa alrededor de -
la pieza dental, la mezcla de grasas comestibles mezcla-­
das con hojuelas de sopa, de maíz, cereales y bocadillos 
fibrosos asr corno cacahuates son aceptados entre comidas, 
pero no en el caso que se adicione azdcar, como por ejem­
plo cacahuates cubiertos de dulce, mantequi 1 la de caca~u~ 
te o sandwiches de jaléa. 
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Pruebas "in vitro" demostrar6n que una solución de sacar2 
sa de una dieta rica en grasas es más lenta la acción de 
la glucosa y sacarosa, que en una dieta libre de grasas. 

los ácidos grasos de 6 a 12 carbonos de longitud, demos-­
trarón inhibici6n de crecimiento microbiano, así también 
se ha demostrado que al aplicar ácido oléico sobre la su­
perficie dental y después exponerld a una mezcla ácida de 
saliva, proporciona µrotecci6n contra la descalcifica---­
ci6n. 

las grasas inhiben las caries por: 

1.- Alteraci6n de las propiedades superficiales del esmal 
te. 
2.- Interferencia en el metabolismo de los microorganis-­
mos bucales. 
3.- Modificaci6n de la fisiología bucal de los carbohidrj! 
tos. 

ALMIDONES Y CARIES DENJAL: 
El efecto de los almidones en la producción de caries se 
debe más a su consistencia que a su composici6n, ya que -
tienden a ser retenidos en los espacios interdentales, fa 
cilitando la formación de la placa bacteriana, asi como -
su desarrollo, algunos almidones pueden disminuir el PH -
por la acci6n fermentable de las bacterias. 

los carbohidratos no solo engordan, sino que hacen traba­
jar al doble al páncreas desdoblándolos para hacerlos más 
digeribles. 

Las afirmaciones de destrucción dental asociados a los -­
carbohidratos, siguen éstos 1 ineamientos: 

1.- Para iniciarse las caries dental los carbohidratos d~ 
ben de estar presentes en la boca. 

2.- Deben de ser susceptibles a la acción de los microor­
ganismos para formas productos que destruyan la superfi--
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: ie dental. 

J.- Carbohidratos naturales y refinados son capaces de -­
~articipar en la destrucción dental. 

4.- Los carbohidratos que se eliminan lentamente en la bo 
ca favorecen il la ¡niciación de la caries. 

5.- Los carbohidratos que se eliminan rapidamente en la -
boca, son de menor importancia en la iniciación de las ca 
ries dentales. 

La fisiología bucal de los carbohidratos en la etiologfa 
de la caries son los siguientes: 

A).- forma química de os carbohidratos ingeridos. 
B).- Ritmo de eliminaci6n de los carbohidratos en la bo--
ca. 
C).- frecuencia de ingestión de los carbohidratos. 

AZUCARES Y CARIES DENTAL: 
Dentro de las variedades de azúcares tenemos a la sacaro­
sa, glucosa, fructosa y lactosa.- Siendo la sacarosa la -
más fermentable de todas ellas. 

El azúcar se transforma en ácido, por acción de las bact~ 
rias bucales, éste ácido disgrega la substancia interpri~ 
mática del esmalte dental, descalcificándolo y avanzando 
el proceso destructor de la caries. 

AGENTE: 

BACTERIAS 

~MEDl6: 
' , • , ' 

~Uf:p.A 
, ' 

HUESPED' 

DIENTE 

Debemos de romper el equilibrio de el lo, ya sea con res-­
tricci6n de azdcares y real izar una buena higiene dental 
y oral, pués al quitar el azdcar, los m;croorganismos bu-
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cales mueren. 

El tiempo de 3 minutos el azúcar es transformado en áci­
do por los microorganismos, mientras que la substancia 
Buffer con poder neutral izante al formarse tarda de 25 a 
30 minutos para que actúe, lo que es una desproporci6n 
favorable al ácido. 

El azúcar refinada es altamente cariogénica y más aún 
asociada con carbohidratos que forman una mezcla homogé­
nea cuyo resu 1 tado es e 1 pan de du 1 ce que es pegajosa a 
las superficies dentales, en especial las interproxi~a-­
les. 

los azúcar-es están constituidos qurmicamente por carba-­
no, hidr69eno y oxrgeno pero de tamaño molecular difere.u 
te. 

Muhlemann y Kó'nig demostrarón que los azúcares refina-­
dos y los no refinados poseen acción cariogénica si mi lar 
si sus partículas son del mismo tamaño. 

LA RETENCION Y FRECU~NCIA DE LOS AZUCARES: 
VIPEHOLM demostró que la retención oral o adherencia es­
taba en rel"ci6n estrecha a la cariogenicidad de los azú 
cares. 

VOLKER demostr6 que las gomas adheridas a las piezas den 
tales erán el producto de la mezcla de carbohidratos y -
azúcares en forma de paste les, aumentando e 1 potenc i a·I -
de cariogenicidad del alimento. 

ALIMENTOS DETERGENTES Y SU POSIBLE INFLUENCIA EN CARIES 
DENTAL: 
Los alimentos fibrosos ejercen efecto detergente durante 
la masticación dado como resultado mayor higiene bucal. 

Alimentos como naranjas, apio, manzanas y otros alimen-­
tos fibrosos son preferibles a los alimentos adherentes, 
al final de las ~omiJas o entre comidas, las piezas re--
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tienen al ¡mentos fibrosos en menores cantidades que lo -­
que no son, y desalojan pequeñas partículas alimenticias 
alojadas en los espacios interdentales, sin embargo no pa 
rece, que la placa sobre las piezas por lo menos en ante­
riores sea eliminada apreciablemente por la mnsticaci6n -
de elementos fibrosos. 

o L 1 GOElEMEÑT-OS y e AR a:s DENTA l: 
El molibdeno, vanadio y estroncio, asf como el &elenio, -

imagn·e.s.¡_o·;y cadmio, el ~ol ibden0o, vanadio, y es't.roncio se 
les. considera caricstáticos, y los restantes como cariog! 
JlÍCOS. 

PRUEBAS DE SUSCE PT 1 B l ll DAD DE LA. CAR l ES: 
1.- PRUEBA DE LACTOBACILOS: 
Es una detecci6n cuantitativa de los ractobaci los de la -
sa Liva buca 1, estimulando 1 a se cree i ón sa 1iv.a1 con un pe­
dazo de parafina, recogiendo l·a muestra salival en un re­
cipiente previamente esterilízado, agrtándose vigorosame_ll 
te, extrayéndose muestras de .1 mi. esparciéndose en pla­
cas rugosas S 1 de agar-, incubándose 1 as p 1 acas par- 4 ---­
dí as, dándonos resu 1 tados por · 1 as co 1 on i a:s de 1 actobac i·-­
los desarro ! 1 adas, mu 1tip1 i cándose por 10 e 1 factor- de dl_ 
solución,:iteniendo un cálculo de número de loctobacaos 
por 1 milímetro de saliva. 

2.- PRUEBA DE SNYDER: 
Mide la capacidad de los microorganismos para pro.ducir 
ácidos orgánicos a partir de los carbohiQratos,· en ésta -
prueba se va 1 ora 1 a cantidad de tos mi ~roo.~gan i smos y 1 a 
cantidad de ác i dos prod.uc idos. 

El medio contiene un colorante indicador que es el verde 
de bromocresol; que cambia de verde a amari 1 lo en la ese~ 
la del PH de 5.4 a 3.8, se recoge las muestras salivales 
en recipientes estériles, se agitan y se incluye .2 mi. -
de saliva en medio fundido a 50 grados centígrados. El m~ 
dio inoculado se incuba a 37·grados centígra:.!os en 72 --­
horas, el cambio rápido de color verde a amarillo indica 
el grado de actividad cariosa. 



119 

Si esto ocurre en 24 horas se demuestra que el paciente 
tiene susceptlbi lidad cariosa, si ocurre a las 72 horas, 
el paciente presenta susceptibilidad limitada a las ca-­
ries, la ausencia de cambios de color a las 72 horas se 
le clasifica al paciente de "inactividad cariosa". 

3.- PRUEBA DE SOLUBILIDAD DEL ESMALTE: 
De hecho esta prueba es de laboratorio, se añade glucosa 
a 1 a sa 1 i va, que contiene esma 1 te en po 1 vo, se forman -­
ácidos orgánicos que deberán descalcificar al esmalte, ~ 

res~ltado aumento de calcio soluble en la mezcla de es~~ 
malteen polvo, glucosa y saliva, al aumentar el calcio 
es una medida directa del grado Je susceptibilidad de la 
estructura .~sma 1 tar i a ante 1 a caries. 

4.- PRUEBA DE REDUCTASA SALIVAL: 
Esta prueba mide la acci6n de la reductasa'saliv~I pre-­
sente en bacterias salivales~ se hace que el paciente~­
mastique parafina para estimular el flujo salival,, ser~ 
coge 1 a muestra y se mezc 1 a con e 1 coloran-te DI AZORRE _ _, 
SORC 1 NOL que co 1 oréa i a sal i va de az:ú l, cuando se reduce 
el colorante, el colo~ cambia y la lectura-de la ca~adi­
dad cariogénica se real iza después de 15 minutos, esta -
prueha no requiere de incubación ni otros procedi~ien-~-
to~. · 

EDUCACION DEL PACIENTE CON ROJO DE METILO: 
Se aconseja al paciente no cepi 1 larse ros dientes, al v~ 
nir al consultorio, se le aplica la solución acuosa de -
rojo de metilo, a todas las superficies dentales con un 
cuentagotas, el color rojo se desarrolla rápidamente en 
áreas que se acumule más la placa de~tal; esto prueba ta 
formacioón ácido en la placa dental, dando unñ colora--­
ción rojo/anaranjado o de rojo intenso,. casí esta prueba 
\lega a fallar, muy rara vez. 

ELEMFNTOS SI AZUCARADOS COMO SUBSTITUTOS DE LOS AZUCARES 
NATURALES: 
1.- POLIFENOLES: Representados por la avena y la cebada¡ 
cuya acción anticaries ya fué comprobada ampliamente. 
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2.- POLIALCOHOLES: Representados por los edulcolorantes -
cal6ricos, y son el sorbitol, manitol, y el ci litol, se -
ha usado en la confección de golosinas, se ha intentado -
reemplazar a la sacarosa por los poi ialcoholes, pero su -
utilización se ha visto restringida por su mala toleran-­
cia gastrointestinal, y muy lenta reabsorci6n de el los. 

J.- PROTEINAS VEGETALES: De propiedad endulzante, tenemos 
e 1 mexe 11 i ne y e 1 thauinat i ne as r como el mi racu 1 i ne de a 1 
to poder endulzante es el thaumatine 1600 veces más que~ 
la sacarosa, pero son termolábiles, por lo tanto frági--­
les, su empleo en la industria alimenticia es delicada. 

4.- CICLOMATO DE SODIO: 30 veces más dulce que la sacaro­
sa, de precio bajo, pero daña la Hexilamina, que es pro-­
dueto metab61 ico, engendrando trastornos genéticos ~ can­
cerrgenos en animales de laboratorio. 

5.- SACARINA: De sabor amargo al .1%, de sabor azucarado 
al 1/100.000 d~ concentraci6n, se elimina por la orina, 
en su mayor totalidad, pero a dosis diarias de 5 a 25 gr~ 
mos da anorexia, náueas y v6mitos, no dPbiendo pasar la -
d6sis diaria de 1 gramo. 

6.- FOSFATOS: Fosfatos y bisulfitos de sodio y potasio P2 
seen acci6n anticaries ya sea taponando los ácidos de la 
placa bacteriana, ya porque facilitan la remineralizaci6n 
de las superficies dentales dañadas. 

Los edulcolorantes ~álidos para emplearse deben de ser: 

1.- Poseer poder edulcolorante suf.iciente. 
2.- Sean atóxicos. 
J.- No sean caros. 
4.- Sean termo lábiles y termo estables. 

B 1 Bll OGRAF 1 A: 
Odontología Pedfatrica de JOSEPH F. VOLKER y SIDNEY B. -­
FINN. Editorial lnteramericana, Edición de 1976. 

------·-
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Apunt~s de Historia de la Odontología del Dr. ROBERTO 
FLORES GRANADOS. 
Tribuna Odontol69ica, Afio LXI# 4, 5 y 6, abril, mayo y 
junio de 1977, Nuenos Aires, Argentina . 

• 

• 
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CAPITULO VI 11 

ODONTOTOMIA PROFILACTICA: 
La odontotomfa profiláctica consiste en eliminar las par­
tes defectuosas de la pieza, para proteger a ésta contra 
la destrucción. 

Los defensores de éste procedimiento señalan que las ---­
áreas de fosetas y fisuras de piezas posteriores presen-­
tan 9ran susceptibilidad a la caries. 

En circunstancias normales puede preverse que se vuelvan 
cariosas en un tiempo razonable después de la Arupci6n. 
Si progresara rápidamente la lesión podría daRar a la pu! 
pa y haría un trabajo de restauración más extenso. 

Al eliminar áreas susceptibles.a la caries, tales como fo 
setas y fisuras en las piezas posteriores en especial los 
molares de los 6 años, y restaurarlos con amalgama. 

El Dr. HYATT recomienda "una inmu~izaci6n", que se resume 
así: El de emplear fresas y piedras para convertir los d~ 
fectos estructurales de una fosa poco profunda, en una f~ 
sa lisa y redondeada, o un surco similar, que no retenga 
~estos alimenticios. 

HYATT RESUME LAS VENTAJAS DE LA ODONTOTOMIA ASI: 
a) Pequeñas obturaciones, con la posibilidad mínima de -­
irritaci6n dental. 

b) Operaciones relativamente indoloras ya que la excava-­
ci6n se real iza dentro.del esmalte. 

e) No es necesaria la extensi6n por prevención. 

d) l~s obturaciones de fosetas y fisuras pequeñas y bien 
terminadas, proporcionan inmunidad durante varios años. 

e) Se evitan las lesiones graves de destrucciones profun­
das, eliminándose el peligro de recurrencia. 
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E 1 Dr. ANDERSON tiene su propia técnicd de Odontotomía -
profiláctica, hela aquí: 

Se extráe con cincel y mazo del esmalte que ya~ra por eu 
cima hasta el nivel de la dentina s61 ida, eliminando por 
raspado la masa dentina! necr6tica, y finalmente, unifor:. 
mando el m~rgen del esmalte con piedras y discos, todas 
las piezas tratadas presentaban detención totoal o pdr--
cial del proceso carioso, esto se caracterizó por el en­
durecimiento y pigmentación obscura de la dentina expue~ 
ta y desaparici6n de la sensibilidad a los cambios térml 
cos, de masticación, y exploraci6n con instrumento, por 
las alteraciones del medio, las superficies tratadas de 
~ste método no favorecen la acumulación alimenticia, --­
principalmente de carbohidratos; y posiblemente puedan -
remineralizarse gracias a los constituyentes salivales. 

No se debe de menospreciar la posibilidad de extrusión -
en las piezas del arco opuesto. 

sin sosten 

:eren.e ir5a·.ai:úiil: 
¡p1·~~éri~· ·cia'·.: -:. 

Antiguamente se recomendaba el uso de nitrato de plata -
como complemento de la Odontotomía profiláctica como tr.2_ 
tamiento preventivo adecuado para molares primarios en 
épocas cercanas a la exfol iaci6n. 

En la técnica de Odontotomía del Dr. ANDERSON se hace 
también pulidos de los bordes del esmalte con piedras y 
discos. 

SELLADO DE FISURAS: 
Los Ores~ CUETO y BUONOCORE han propuesto una técnica -­
prometedora para el problema de caries de fosetas y fis.!:!, 
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ras; sus estudios demuestran que si se pueden eliminar -
caries si, antes de iniciarse la lesión, se evita la ac~ 
mulaci6n de microorganismos y alimentos en fisuras pro-­
fundas, con el uso de obturaciones de resinas. 

Hace aproximadamente 10 años comenzar6n a desarrollarse 
y probarse los selladores de fosetas y fisuras, y probar 
se clínicamente, diferentes materiales para sellar, y.:: 
asr prevenir el proceso de la caries, en las porciones -
oclusales de los molares. 

El sellador act~a como una barrera frsica, previniendo -
el desarrollo de las bacterias bucales y sus nutrientes, 
dentro de la fisura, los que son consiJerados escencial­
mente para el desarrollo de un proceso car1oso. 

Se han desarrollado diferentes tipos de selladores como 
son: 

1.- LOS CIANOCRILATOS. 
2.- MATERIALES POLIURETANOS, (Epoxelite 9070). 
3.- El PRODUCTO DE REACCION DE UN BISFENOLA A GLICIDIL -
METACRILATO, y METIL METACRILATO (BPA-GMA), que forma la 
base del producto comercial NUVASEAL. 

LOS ClANOCRILATOS: 
Fuer6n usados y reportados por los Ores. CUETO y BUONOCQ 
RE, el sellador que consistía en un líquido adhesivo, m~ 
til cianocri lato, que se mezclába a un polvo conteniendo 
polímero de meti 1 metacri lato, que mostrarón una reduc-­
ci6n de caries de 86.3%, después de aplicado el sella--­
dor, pero se not6 que a los 12 meses, con el tiempo se -
perdía la cobertura adhesiva y se recomendó que esos ma­
teriales era necesario volver a colocarlos cada 6 meses 
lo que no constituía un procedimiento práctico. 

PUGNIER util iz6 el FLUOROCIANOCRILATO como sel lildor para 
la reducción de caries en las piezas dentales de niños -
de 8 a 12 años de edad. 

LOS POLIURETANOS: 
los estudios que se real izar6n con los poliuretanos no -
ind:caron que éstos tuvieran la cualidad retentiva nece-
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saria para poder sel lar los surcos y fisuras, a~nque tam 
bién se estudió un producto poi iuretano 1 !amado ExposelT 
te 9070, que di6 buenos resultados, al cuál se le a~reg6 
el monoflourofosfato de sodio, pdra que ~stc producto ~e 
adhiriera al esmalte, con el fin de proveer una protec-­
ción química a las superficies ocll!sales. 

Pero dicho estudio real izado por el Or. ROCK, no encun-­
tr6 diferencias estadfsticas significativas después de 1 
año; en cuanto a lñ caries en su actividad, comparando -
los dientes tratados con este material, y los dientes -­
controles no tratados. 

REACCION DE BISFENOL A GLICIDIL METACRILATO Y METIL META 
CRILATO (NUVA-SEAL). 
Este material fué desarrollado por el Dr. RAY BOWEN y-··· 
posteriormente modificado por el Dr. BUOCONORE, quién -­
cambió el sistema del catalizador por otro que hacra que 
la reacción catalizara por medio de la exposici6n de ra~ 
yor ultravioleta, aplicado el material con un pincel, y 
aplicándolo con sumo cuidado, y endureciéndolo después -
de dplicar la luz ultravioleta, por varios segundos, el 
Dr. BUOCONORE public6,los resultados de su primer estu-­
dio en 1970, aplicando el sellador a 200 molares prima-­
ríos, y permanentes, después de 1 a 2 años. 

Después del primer año, ninguno de los dientes desarro--
116 caries y sólo a un molar tratado estaba descubierto, 
a los 2 a~os report6 un 99% de reducción cariosa en ca-­
ras oclusales de piezas permanentes, y un 87% de redu~-­
ci611 en piezas primarias. 

Químicamente el producto de NUVA-SEAL es la reacción del 
Bisfenol y metacri lato de GI icidi 1 o GI icidi lo, con un -
mondmero de meti 1 metacrilato y un catalizador el éter -
de meti 1 benzoino. Se activa con luz ultravioleta, de 
3600 armstrongs de longitud de onda, el uso del meti 1 2 
cianocri lato, un adhesivo industrial, mezclado con un m~ 
tet·itII de relleno en polvo, que era aplicado a las supe!:. 
ficies oclusales en intérvalos de 6 meses a 1 año, se r~ 
dujo la caries en un 85% al 90%, aunque el producto en -
s r era de di f í c i 1 manejo, 1 os cambios de humedad 1 o afe_s 
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taban considerablemente y se podía conservar solo por --­
tiempo 1 imitado, lo que se hi:6 discontinuar del mercado. 
Para dar lugar a cabo el producto NUVA-SEAL. 

PORCENTAJE RELATIVO DE CARIES: 

fargo (1 pmm F) Moorhead (.2 a .4 pnun f) 

60 

47 41 
40 39 

20 20 19 

oclusal proximal buco 1ingua1 oclusal proximal b1.1eol in9uol 

l/l//////l/l/ll/ll///ll/1/l/l/l/////i!l////ll////////l/////l///l//I/ 

ESTUDIOS CLINICOS SOBRE SELLADORES DE FISURAS CON El ~ISFENOL Y 
GLICI DI L METACRI LATO: 

TIEMPO PORCENTAJE DEL PORCENTA.IE DE 
MESES SELLAOOR RETE- REDUCC 1 ON DE 

INVESTIGAOOR REFERENCIA NIDO CARIES 

BOUNOCORE JADA DE 1970 12 99,4 100% 
BOUNOCORE JADA DE 1971 24 87 99% 
MC LINE CVAR IADR DE 1971 9 90 88% 
MC LI NE CVAR JADA DE 1973 12 87.6 83% 
ROCK BRITISH DEN-

TAL JOURNAL 
1973 6 91.1 100% 

ROCK BRITISH DEN-
TAL JOURNAL 
1973 6 58.6 94% 

WILSON IADR 1973 6 75. '.í 78% 
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IDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA EL SELLADO DE F!SU 
\S: 

lNlJICION CLINICA 

)RFOLOGIA OCLUSAL 

CTIVIDAD CARIOSA 

DAD DENTAR! A 

NO SELLAR 

Buena coalescen-­
c ia de surcos y -
fisuras o ausen-­
c ia completa de -
el los 

Muchas lesiones 
proximales. 

Molares que han -
permanecido en la 
boca, 1 ibres de -
caries por 4 años 
o más 

SELLAR 

Fisuras angostas y 
profundas donde se 
atore el explorador 

Muchas lesiones --­
oclusales y pocas -
proximales 

Molares erupciona-­
dos recientemente y 
totalmente 

'ROGRAMA PREVENTIVO Si ~o se llevan a Si el paciente coo­
cabo otras medi-- pera en un programa 
das preventivas general, de preven­

ci6n de caries 

CONSIDERACIONES IMPORTANTES RELACIONADAS CON El USO DE 
SELLAOORES: 
Se tomarán en cuenta los siguientes factores: 

1,- Condiciones físicas del esmalte si se quiere tener -­
éxito, puás en piezas con esmalte quebradizo no se reco-­
mienda el uso de selladores de grabado en ácido. 

2.- Susceptibilidad cariosa de cada superficie oclusal. 

3.- Actividad cariosa general de la boca. 

4.- El tiempo que ha permanecido libre de caries un molar 
dentro de la boca. 
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5.- El programa preventivo general para el paciente. 

los molares permanentes son generalmente más suscepti--­
bles a caries a comparaci6n que los premolares, los pri­
meros molares son susceptibles a caries, pero los seg~n­
dos molares lo son aún más que los primeros molares. 

Deben tomarse en consideración la anatomía oclusal de la 
pieza, por sel lar y a que las fisuras poco profundas y -

hay buena coal ici6n entre el las, el problema d~ caries -
es mínimo, poro en fisuras poco profundas y abiertas, ~­
permitiendo que penetre y se atore el explorador el rie~ 
go de caries es mayor. 

El ni~o que ha presentado numerosas lesiones carioRas 
oclusales anteriormente y a quién le estén haciendo eruE 
ci6n los molares permanentes, debe de considerársele co­
mo candidato a que se le sel len sus fisuras y fosetas -­
aunque en su boca sea de gran actividad cariosa, deberán 
de sellarse los molares 1 ibres de c&ries lo m~s pronto -
posible, siempre y cuando se usen otros 'métodos de pre-­
venci6n aparte del sellador de fisuras, ya que éste solo 
no ser~ suficiente para el control de caries. 

Si un molar primeramente no se le desarrolla caries, ha~ 
ta pasar de 4 años libre de caries, las probabilidades -
serán mínimas a que desarrolle la caries, una vez que -­
los molares permanentes se hayan erupcionados totalmente 
se recomiendan sel !arles de inmediato; para evitar la -­
susceptibi 1 idad de caries en áreas oc lusa les.- De los m~ 
lares permanentes en cuestión, y se deberá de tomar en -
cuenta la susceptibi 1 idad si decrece conforme a la edad, 
igualmente deberá decrecer la necesidad de sel lar. 

Estos métodos de se 1 !'adores de fosetas y fisuras no debe 
rá de tomarse como única medida de prevenci6n de caries, 
sino que corno una más de las medidas de un programa de -
prevenci6n junto con el flúor, tanto aplicado topicarnen­
te, así como su prescripción en la dieta o agregando al 
agua de'I consumo, ya que éste ofrece :::.rotecc ión a 1 as Sl!, 
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1erf i e i es 1 isas de 1 esmü 1 te. 

~demás deberá de observarse control del régimen nutricio­
'ª' y de la higiene dental del niño, s61o de ésta forma -
>erá posible la prevención, preservación de la salud oral 
;ie 1 paciente. 

El éxito de la técnica depende de la capacidad que tenga 
el sellador para formar ,una unión firme con el esmalte, y 
de evitar la penetración de microorganismos bucale:;; en la 
cara interna, entre éste y el sellador. 

Antes de aplicar el material se usa una solución de grab~ 
do a base de ácido fosfórico modificado para grabar las~ 
perficie oclusal, esto produce pequeftos espacios entre el 
esmalte, que permite que entre el sellador. 

Penetrando e 1 se 1 1 ador en una profundidad aproximada de -
20 micrones, se cr~e que los extremos del sellador que se 
extienden en la pieza, favorecen a la longevidad el ínica 
del material, mejorando la unión y conservando la cara i~ 
terna entre el sellador y la pieza, ~por consiguiente -­
evitando el desarrollo de caries. 

METODO DE APLICACION DEL SELLADOR: 
1.- Se selecciona una pieza o piezas sin caries y con su~ 
cos oclusales profundos, se 1 impla la superficie a tratar 
con pasta ocuosa de piedra pómez utilizando un cepillo co 
mú n de pu 1 i do . 

2.- Se 1 impía la pieza con un chorro de agua, se aisla -­
con cilindros de algodón, y se s~ca completamente con co­
rrientes de aire caliente comprimido. 

3.- Se "acondiciona" la pieza, en su superficie oclusal -
aplicando suavemente la solución de ácido fosf6rico con -
una torunda de algodón aproximádamente 60 segundos, el -­
grabado de ácido da al esmalte el aspecto opaco y sin brl 
11 o. 
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4.- Se limpia cuidadosamente la pieza con pulverizaci6n -
de agua, se aisla con cilindros de algod6n y se seca con 
aire comprimido. 

S.- Se mezclan los 2 componentes líquidos del sistema se­
llador y se pasan, sobre la superficie preparada en un -­
pincel de pE:lo de camello, el pincel permite el despldza­
miento y emplazamiento exacto del material sobre las fos~ 
tas y fisuras.- Aplicaci6n del adheoivo para evitar burbu 
jas. 

6.- Se dirige luz ultravioleta, proveniente de fuentes 
adecuadas de luz ultravioleta (pistola especial que los -
emite), hacia la superficie oclusal, a tratar durante 30 
segundos para permitir que el material se endurez6a. 

7.- Después de endurecerse deberá examinarse la superfi-­
cie del sellador para =om~robar si existen vacfos;.ésto -
se hace utilizando la punta de un explorador afilado, si 
existieran vacíos, deberán de obturarse volviendo a apli­
car una pincelada del a~hesivo y volviendo a exponer la -
pieza a la luz ultravioleta. 

8.- Deberá de examinarse la pieza sellada, cuando el n1no 
vuelva a su visita peri6dica cada 6 meses. Si se perdi6 -
material sellante en las superficies tratadas, se volve-­
rán a aplicarse siguiendo la misma técnica. 

La mayorfa de las piezas no necesitaran aplicaciones pos­
teriores durante por lo menos de 1 a 2 aRos, y mientras -
que el material quede adherido, no se desarrollará caries 
en oclusal, deberán de sellarse los molares primarios ha~ 
ta el momento de la exfol iaci6n y los premolares, así co­
mo molares permanentes hasta el final de la adolescencia 
del paciente. 

DETERMINACION DE AREAS SUSCEPTIBLES A CA~IES EN SUPERFl-­
CIES DENTALES LISAS: 
Si tomamo~ en consideración la teoría químicobacteriana -
sobre la caries dental este problema podría solucionarse 
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parcialmente si existiera evidencia de descalcificaci6n 
y acumulación de alimentos en el lugar de cuesti6n. 

Para solucionar este problema se ha probado la siguiente 
técnica: 

Consiste en pigmentar las piezas con soluciones de viol~ 
ta de genciana, saturadas en alcohol absoluto; se aislan 
segmentos seleccionaJos de la mandíbula y se secan con--. 
cienzudamente. Se aplica la solución de prueba a todas -
las superficies de las piezas seleccionadas con torundas. 
de algodón. Se secan las superficies dentales con aire -; 
caliente, después de enjuagar la boca, se envra el pa--­
ciente a casa, instruyéndole para que venga en un plazo 
de 1 semana. 

En el intérvalo ~e le aconseja continuar con sus prácti­
cas de higiene o ralcs normales, la~ áreas que retengan 
la pigmentación después de 7 días, con el lo se les consi. 
derft como caries incipiente y deberán de tomarse en con­
sideración al pensar en las restauraciones • • 
La presencia de pigmentaci6n indica descalcificación del 
esmalte y limpieza insuficiente. 

RAYO LASER: 
Investigaciones subvencionadas por el INSTITUTE OF DEN-­
TAL RESEARCH se orientan para dar una nueva apl icaci6n' -
al laser que confiera a los dientes mayor y permanente -
resistencia a la caries. 

El procedimiento consiste en fundir cerámica dental so-­
bre la superficie dentaria mediante breve apl ¡cación del 
rayo laser, se requiere por cierto considerable calor p~ 
ra obtener la fusión de la porcelana sin que el diente -
sufra daño. 

Sobrepasur en más de 10 grados la temperatura corporal -
serra fatal para !a pulpa, la solución podría proporcio­
narla el laser.- la emisi6n de una intensidad de 1 mi---
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1l6n de watts de energía luminosa dirigida a la superfi-­
cie del diente, por lo menos de 1 mi 1 lonésimo de segundo, 
provocaría según pruebas de laboratorio en la superficie 
dentaria la temperatura de fusi6n sin que la pulpa sufrí~ 
ra daño. El propósito de la investigación es proporcionar 
un baño cerámico .protector fundido por medio de la ener-­
gía lumíni~a a 600 grados Fahreinheith o 315 grados centf 
grados de temperatura. 

Pero que a 1 obtenerse éxito en 1 o_ perseguido y que e 1 pr2 
cedimiento resultáse inocuo, no serfa aplicable, por el -
común denominador· del profesional. 

Tendría que ser un método para aplicarse en el ínicas esp~ 
cializadas, por profesionales con formación especial, lo 
que restringiría mucho su empleo. 

RELACION DE LA PROFUNDIDAD DE LA FOSETA CENTRAL DEL PRl-­
MER MOLAR SUPERIOR CON LA SUSCEPTIBILIDAD DE LA CARIES: 

Fisura poco 
profunda 

Fisura mediante 
profunda 

Fisura profunda 

Fisura muy profunda 

Número de piezas % 
estudiadas 

25 

25 

25 

25 

de ca % sin -
caries 

20 80 

26 74 

46 54 

60 40 

La profundidad de la foseta central está representada por 
la vertical A. 

Todos los pacientes tenían de 7 a 12 años de edad, promc-
1.l i o de 7. 5 años. 
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mmto dr Silicofoofato 
i"fonado con fibra • 
vidrio, para 1-i: ubtlilU• 
ciOn dr molarn y Pf"' 
molJR"t. 
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ISOSIT INAUGURA EL PORVENIR DE LOS MATERIALES RESTAURA TI VOS 
tSOSIT es un iitt1ma de product111 pa111 l11 rutauraclonn 

denUiles que de¡a atrb 1 lo1 composttu tradiclanalea. 

ISOPASl la fonna pasta·catali-
1ador t>n jeringas, para mezcla a mano ele 
ISOSlT, r-s un nue\'o matrrial de restaur;1~ 
ción en C"l que tantQ la rn.nriz de r~sina co~ 
mofas pankulas cit" refucno tienen un re· 
ticulant~ org:\nico que logra una verdade­
ra unión entre la matriz y el iefueno. 

Puf'd~ ·!i<'r utilizado en obturaciones de 
Clases 111 y\' en amenores. Con la técnica 
dq¡rab~dodel <smaltcoe puede utilizar en 
reconstruc<iones de fractura!. C'.Xtensas y en 
franur;u tlc camos y borde> de la Clase IV. 
Tambt:;n purdt" usarse' en obturaciones de 
Ciase 1 .,. 11 en posterior"',¡ las consideca­
cionts. ntfticu son prcdorilinantes. 

ISOP.-\ST 5<' puede manipular con Ja 
mWna. f.sólidad que los composites y mues-
1ra. \'Cnt..l.ju dinicas muy importanteos en re­
lación C\."lil tito': s~ puedr pulir al alto bri­
llo y >u "'lorido es completamente horno· 
géneo r "5.tablc, rr..11istc- a la abrasión n:iejor 

qu~ cualquir.r t·on1potúte co.n.oddo gracia.s 
a la unión perfecta dt" sus dvs Cotriponr1He! 
y, ade.má.1, pcrmiti:o la reguladbn. iudivi· 
dual del tiempo de manipulación y de frn· 
guado de cada dosis. 

Se puede agregar nuevas cantidades de 
ISOPAST sobre lSOPASTya fraguad,, pu 
esto que el nuevo n1aterial se unr pt"rftY· 
tamcnte al anterior. Si el matc-rial ameri~·1 
yaestá pulido habrá que haccrloásperocon 
una fresa. 

.\ 

ISOSIAl Forma liquida dd 
JSOPAST útil •n toda, las labores ck 
sellado 

La dosificación de JSOPAST 
se facili1aconjeringasdediferemc 
diámetro. B§skamente se usa la 
misma longitud de ambas pastas, 
base y catalizadora, no el mismo 
volumen. Para variar el tiempo de 
endurecimiento se varia Ja propor­
ción de catalitador. 

ISOPAST se pr~nta en estu· 
ches que contienen S jeringas de 
pasta base, 1 jeringa de pasea ca· 
taliiadora, 1 frasco con grabador 
de esmalte (ácido Í<Hfórico) y ' 
pulidores de goma Vivadcnt. 
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CAPITULO IX 

HABITOS BUCALES INFANTILES: 
la definición de hábito es un sistema complejo de reflc-­
Jos que funciona en un orden determinado cuando el niño ..:; 
el adulto recihen un e~trmulo apropiado, definici6n que -
se restringe agregando que el hábito, el modo y el orden 
de las reacciones son adquiridos; en el instituto son he­
redados. El instinto ha sido definido como un impulso in­
terno. 

Segdn otra definici6n er hábito es la for~a metódica en -
que actdan la mente y el cuerpo ccimo result~dos defini--­
dos, ulgunas propensiones son instintivas es decir se inl 
cian en el nacimiento o inmediatamente después de él; por 
ejemplo el niño recién nacido tiene el instinto de mamar, 
pero si no lo ejerce inmediatamente, lo pierde parcialmen 
te o totalmente en poco tiempo. 

En Psicología el hábito en general está establecido por -
parámetros (serie de pasos conductuales), por ejemplo --­
"Enrique va al baño". 

Tanto el instinto como el hábito están compuestos por los 
mismos reflejos elementales. En el instinto, el modo y el 
orden de las reacciones son heredadas, en el hábito, am-­
bos se adquieren durante la vida del individuo. 

Durante muchos años los Odont61ogos han atendido los hábl 
tos bucales de los niRos, los dentistas consideran estos 
hábitos corno posibles causas de presiones desequilibradas 
y dañinas que pueden ser ejercidas sobre los bordes alve2 
lares inmaduros y sumamente maleables, y también de cam--
bios potenciales en el emplazamiento de las piezas y en -
oclusiones que pueden volverse francamente anormales si -
esos hábitos persisten largo tiempo. 

Por ést~s tipos de problemas también se interesan el Pe-­
diatra, el Psic61ogo, el foniatra, el Odontólogo y al Psi 
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quiatra. Pero los más que se interesan en dichos proble­
mas son el Odont61ogo, el Psiquiatra, y el Foniatra. 

Al consultorio dental asisten los padres de familia con 
su hijo que tiene un hábito bucal, con el objeto de err~ 
dicarselo o at~nderle bucalmente, ya que el hábito del -
niño ha hecho daño en la boca del niño. 

Se sigue una serie de pasos en un similar de Historia -.­
e lrn i ca pero de 1 hábito, 1 os pasos son ,1 os sigui entes.: 

1.- Se investiga la causa por el cuál el niño práctica -
el hábito bu ca 1 u ora 1 • 

2.- Estudiar el tipo de hábito a tratar. 

3.- Persuadir a 1 niño sin agresi 6n a que abandone e 1 --- · 
hábito, y si es posible, enviarlo al Psiquiatra. 

4.- Instituir un tratamiento correctivo de las anomalfas 
bucodentarias por el hábito, y remitir al paciente con -
el Ortodoncista, al Foniatra y al Parodoncista si lab I~ 
siones han sido severas en el niño. 

En la primera cita que nos hagan los padres de fami lía o 
tutores del niño, se les harán una serie de interrogato­
rios a menos y con prudencia, así como con especial tac­
to, para valorar el problema y ver por nosotros mismos -
las condiciones del niño en su ambiente: 

PADRES: 
1.- Son cariñosos con el niño?. 
2.- lo consienten demasiado?. 
3.- lo regañan mucho?. 
4.- Son indiferentes al niño?. 
5.- le dedican varias horas al día en el cuidado del in­

fante?. 
6.- lo duermen en brazos?. 
7.- Cuando 1 lora en su cuna, acuden de inmediato a verlo 
o tardan para ir?. 
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8.- Si se despierta en la noche, lo dejan que llore por -
mucho tiempo?. 

HERMANOS: 
1.- Edades de los hermanos. 
2.- Modo de ser de cada uno de ellos. 
J.- Actuaciones individuales en la escuela. 
4.- Actitud de los padres hacía los hermanos. 
S.- Practican o practicaron los hermanos alg~n tipo de 
hábito bucal u oral. 

HISTORIA DEL NACIMIENTO DEL NIÑO: 
1.- Fué el parto difrcil y prolongado, y si hubo alg~n -­
problema en el lo?. 
2.- Naci6 el niño por cesárea?. 
3.- Fué el niño deseado?. 
4.- Cuál fué la reacci6n del padre y la madre con el sexo 
del recién nacido?. 

HtSTORlA DE LA ALIMENTACION INFANTIL: 
1.- Alimentan al niño ~on pecho o con el biber6n?. 
2.- Si se alimenta con el biber6n, cuáles fueron las cau­
sas por impedirle haberle alimentado con el pecho?. 
3.- Si se le aliment6 con pecho, hasta por que tiempo?. 
4.- Cuál fué la actitud de la madre en la alimentación 
por pecho?. 
5.- Hubo o no dificultades para destetar al niño?. 
6.- Fué muy brusco el destete?. 
7.- Actitud de la madre ante el destete. 
8.- Ha habido alguna dificultad para alimentarlo con ali­
mentaci6n sólida?. 
9.- Ha habido anorexia en el niño?. 
10.- Exigencia en los alimentos~. 
11.- Vomita el niño?. 
12.- Mastica bien?. 

SUEÑO DEL NIÑO: 
1.- Que horario de sueño tiene el niño?. l 2.- Es regular su hora de acostarse: de<;r la hora?. l 3.- Duerme solo el n;ño?. 

._'_;: 
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4.- Duerme con sus padres en el mismo cuarto?. 
S.- lo pasan a la cama de sus padres cuando está 1nqu1e-­
to?. 
6.- Necesita de luz para dormir?. 
7.- Succiona sus dedos o algún objeto cuando se duerme?. 
8.- Que postura adopta al dormir?. 
9.- Despierta mucho de noche?. 
10.- Si se despierta por la noche lo hace asustado o tran 
qui lamente?. 
11.- Se orina o defeca dormido?. 

DESARROl.lO MOTOR DEL NIÑO: 
1.- A que edad comenzó u sonrerr?. 
2.- A que edad dijo sus primeras palabras?. 
3.- A que edad comenzó a hablar libremente?r 
4.- Tiene defectos de lenguaje?. 
S.- Tartamudea?. 

DESARROLLO EMOCIONAL DEL NIÑO: 
1.- Es feliz o triste?. 
2.~ Es sumiso o agresivo?. 
3.- Es franco o reservado?. 
4.- Es mentiroso?. 
5.- Es miedoso?. 
6.- Cuando se le niega algo, hace berrinche o reacciona 
indiferente?. 
7.- Es malhumorado o hura~o?. 

DISCIPLINA DEL NIÑO: 
1.- Hay necesidad de castigarlo con frecuencia:. 
2.- Que métodos se emplean para castigarlo?. 
3.- Como reacciona el niño ante los castigos?. 

CON RESPECTO Al HABITO: 
1.- A que edad comenzó a practicar el hábito el niño?. 
2.- Prefiere practicar el hábito a entretenerse jugando?. 
J.- Práctica constantemente su hábito?. 
4.- Que métodos se han usado para erradicarle su hábito?. 
5.- Se le amenaza, castiga o reprende por practicar el 
háb; to·;. 
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6.- Si ha tenido otros hábitos cuáles son?. 
7.- Deja por temporadas su hábito?. 
8.- Pr~ctica por temporadas intensamente su hábito?. 
9.- Se oculta para practicar su hábito o es indiferente a 
que lo vean?. 

Este tipo de interrogatorio debe de variar segun la edad 
del niílo, así como su condición social, pués no es lo mi§ 
mo en un niño de clase social baja a uno de clase social 
alta. 

Los hábitos orales o bucales son sin6nimo de reto al Ort,2_ 
don~ista y al Odontopediatra. 

Las caries dental y las maloclusiones son entidades epid~ 
miol6gicas que en ocasiones van unidas a los hábitos ora­
les o bucales. 

Los factores etiol6gicos y formas clasificadas son 2 en -
general, ·y son: 

A}.- Congénitas heredadas. 
3).- Adquiridas. 

Los hábitos se adquieren en la primera década de la vida, 
en que los tejidos 6seos son susceptibles a modificarse. 

El hábito varfa mucho de su forma de tratarse y de corre­
girse, lo mejor es erradicar el hábito a temprana edad Pi! 
ra evitar mayores y futuros problemas. 

los hábitos varfan de su concepto de belleza, estética, -
costumbres, que son diferentes entre las razas. Tenemos -
que algunas tribus Africanas, por razones de bel~e~a se -
mut i 1 an y deforman 1 a boca, 1 os 1 ab i os, y hasta pi e zas -­
denta! es. 

DENTRO DE LOS MAS DIVERSOS HABITOS DIAGNOSTICABLES TENE-­
MOS: 
El destete, el del chup6n, el de mamila, o 1 !amado tam---
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bién Síndrome de Botella, el mondadientes, el mordedien-­
tes, chuparse cualquier todo de la mano, introducirse --­
cualquier objeto punzocortante, morderse uñas de los de-­
dos, el de len9ua, respiración variada de boca, chuparse 
el dedo gordo del pié, el del instrumento de trabajo, el 
del instrumento musical, los hábitos sociales (morder c1-
9a,.ro; cigarrillo, pipa, puro), Hábito de televisión, el 
de frenillos, el de hablar, y el Bruxismo. 

DESTETE: 
Cuando el pecho es dado fríamente al niño por su madre, -
la. agradable experiencia infantil de mamar varía conside­
rablemente, el lactante puede sentir angustia, un pecho -
dado con ternura, dá al niño seguridad, tranquilidad y -­
hasta euforia, mientras que un pecho con frialdad y rech!! 
zo materno en el niño es una fuerte dósis de estrmulo em.2_ 
~ionaf altamente negativo, que ocasiona en el niño angus­
tias, en el acto de la lactancia es importante, asf como 
la calidad de la leche materna. 

la lactancia artificial puede ser perfecta químicamente 
pero no emocionalmente hablando. 

El famoso Psicoanalista el Dr. Freud afirmaba que el pla­
cer de mamar tenía también funciones de nutrición, ya que 
el niño lo desarrollaba ampliamente. 

Así pués el dest~te debe de ser calculado meticulosamen-­
te, cuando debe de retirarsele al niño. 

En radiografías fetales·se han encontrado posiciones fran 
camente de su.cci6n de dedo, en que algún dedo de la mano 
es llevado hacia la boca del feto. 

En realidad si el destete se 1 leva sin agresividad o bru.§_ 
camente, no hay secuelas. 

Aquí hay discrepancia de opiniones, en lo que respecta de 
substituir el dedo del niño por el chupón, con el chupete 
se suprime e inhibe la fuerza de palanca ejercida por el 
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brazo del pequeño y si la goma de que está hecho es blan­
da no ocasionará ninguna malaoclusi6n, en el ni Ro pre-es­
colar, cuando asiste al jardín de niílos '' solo dejará el 
chupón al ver que los demás nifios no lo usan. En chupones 
demasiados duros se han registrado marcadas deformaciones 
por usarse durante mucho tiempo. 

Actualmente en los Estados Unidos de Norteamerica los fa­
bricantes de chupones y mam·ilas los fabrican de una con-­
sistencia y tamaño adecuados para evitar trastornos de la 
oclusión y malformaciones bucodcntarias. 

La sustentación del niño a trav6s de chupones cuyo inte-­
rior estaba con miel, ya fueron prohibidos desde 1968 en 
Norteamerica. 

Al substituir el dedo dei n1no por el chup6n de goma debe 
de hacerse con demasiada cautela, sin agresividad o brus­
quedad de parte de 1 os adu 1 tos. 

MAMILA O SINDROME DE BbTELLA: 
Un niño puede adquirir el hábito de succionar su mamila -
d.urante mucho tiempo después de que ha terminado de tomar 
su leche, esto puede ocasionar una mala oclusión semejan­
te a la que produce el chupón de goma duro, y por lo gen~ 
ral es una marcada mordida abierta que no puede ser noci­
va si el hábito es abandonado antes de la erupción de ta 
dentición primaria, y en ocasiones en la dentición perma­
nente. 

El síndrome de la botella fué dado por la relación que -­
existe entre el número anormal de mamilas dadas al lacta~ 

te que tiene ya parte de su dentadura primaria, y que --­
constantemente bafian a esas piezas dentales, con la solu­
ción láctea, adicionada con endulzantes naturales como el 
azúcar de caña, etc. 

La gran mayoría de las veces ~ste hábito es dejado a tiem 
po, para que la mala oclusión desaparezca con las fuerzas 
naturales de crecimiento y desarrollo dentarios, sín em--
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bargo se ven casos de n1nos que hasta los 7 u 8 años de 
edad todavía usan mamila, a ésta edad la mordida abierta 
puede ser tan marcada como para dejar una huella perma-­
nente en la oclusi6n del niño. 

El daño dentario del niño al estar bañando permanentemen 
te y constantemente el producto lácteo y el azúcar sus -
piezas dentales, llegan a ser realmente severas, al gra­
do de tener necesidad de hacerle extracci6n seriada. 

MONDADIENTES: 
Son los clásicos palillos de dientes que al ser usados -
con frecuencia y con duración producen malformd~iones -­
dentarias, en posición y lugar, éste hábito, es por lo -
general de "imitación11

, ya que el niño lo hace porque lo 
vi6 hacer en un mayo~ que '' admira, est~ma p por simple 
curiosidad infanti 1 de imitarlo, el mondadientes se ---­
hacen de plástico y de madera, ambos son útiles para re­
mover residuos alimenticios en espacios interproximales 
de las piezas dentales, pero si se usan correctamente y 
no en forma liberatriz, el mondadientes ya se usaba en -
la antiguedad, en los Egipcios eran de madera, de hueso, 
de espinas de pescado, y en los Romanos y griegos eran -
de plumas, principalmente de cisne o de ganso, así como 
de oro, plata y de cobre. 

Los hijos de los Patricios o nobles Romanos tenían fuer­
tes problemas de maloclusiones debidas al uso temprano -
del mondadientes, 

El uso contínuo de mondadientes de madera en n1nos hacen 
mover de su lugar a la pieza dental, pués la madera del 
palillo de dientes al contacto con la saliva se expande 
y en el espacio interproximal hace palanca, que con el -
uso contínuo moví liza a la pieza dental en su posición y 
sitio que le correspondía dentro de su arco dentario. 

MORDEDI ENTES: 
Básicamente es una rondana de goma de caucho, cuya con-­
sistencia es dura, sirve para calmar la comezón o el es-
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cozor de sus encías que es producido por la erupción de -
su dentición primaria, el constante uso de ello, hace que 
el niño encuentre alivio a los dolores propios de la den­
tición, otra manera eficaz de calmar los dolores de en--­
cías a los niños es de untarles whisky, cognac o brandy -
con nuestras yemas de los dedos directamente 1 levar las a 
las encfas de los niños que sufren de ésto. 

El uso del mordedientes hace desgarrar las encías para -­
que erupcionen las piezas infantiles. 

CHUPAR DEDO: 
Por 1 o genera 1 e 1 chupar e 1 dedo se hace en e 1 .niño con -
el dedo pulgar, pero tenemos también por otros dedos de -
la mano, vemos que el fndice y el meñique son dedos favo­
ritos a chuparse después del pulgar. 

En la succión del pulgar el paladar duro es empujado de ~. 

una manera constante hacia arriba produciendo un marcadí­
simo hundimiento conocido como Paladar ojival. 

En éste hábito nos dá protusi6n maxilar y pre-maxi la, el 
tratamiento es de averiguar la causa del problema, campo~ 
tamiento del niño, el erradicar éste hábito resulta difí­
ci I, a veces éste hábito viene de herencia, al erradicar­
lo se establece una terapia adecuada, algun aditamento in 
traoral para prevenir chupar el dedo, la terapia es de .in 
genio por parte del Cirujano Dentista, los tipos de adit~ 
mento que se usan para erradicar éste hábito son de arcos 
con rejillas y coronas metálicas sobre los 2os. molares -
infantiles o sobre los molares permanentes (Primeros mol~ 
res permanentes). 

Se considera la edad del paciente y la etiologfa de su -­
hábito. 

Si éste hábito persiste durante el período de la denti--­
c i 6n mi xt.a que es a los 6 a 12 años de edad pueden produ­
cirse consecuencias desfigÚrantes. 
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la gravedad del desplazamiento de las piezas dentales de­
penderá de la fuerza, frecuencia y duraci6~ de cada perf2 
do de succ•6n, si el hábito se abandona antes de la erup­
ci6n de las piezas dentales anteriores permanentes, no -­
existe gran posibilidad de que se lesione el alineamiento 
y Ja oclusión normal de las piezas.- En dicho hábito nos 
dá desplazamiento de lo~ incisivos superiores hacia la--­
bial, de los incisivos infer;ores hacia lingual, mordida 
abierta, paladar ojival, apiRamiento de los incisivos y -
estrechamiento de. las arcadas.- A la vez la mordida abier 
ta puede crear empujes linguales y dificultades del len-: 
guaje. 

HABITO DE INTRODUCIRSE A LA BOCA ALGUN OBJETO PUNZOCORTAli 
TE: 
Puesto que los hábitos de mordida son por lo general efe~ 
tuados a nivel de subconsiente, resulta muy difícil obte­
ner una historia el ínica digna de confianza con respecto 
a tales costumbres como morder el lápiz, plumas, palitos, 
patas de anteojos, etc.,.el efecto traumático de un hábi­
to de mordida ociusal se localiza por lo general en una o 
dos áreas, afectando únicamente unos cuantos dientes, --­
existen numerosas muescas y grietas en el esmalte de los 
dientes que se emplean para morder objetos duros, debe de 
hacerse hincapié en que tales hábitos no necesariamente -
inducen trauma del periodonto, ~or el contrario fomenta -
hipertrofia funcional que da por resultado el refuerzo de 
las estructuras periodontales. Los dientes que se emplean 
en el hábito de morder cuerpos extraños pueden encontrar-
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se fuera del contacto oclusal normal; y los objetos pue-­
den ser uti 1 izados para hacer presidn sobre los dientes, 
o manera de cuña interproximal, en vez de morderlos, en -
estos casos la fuerza traumática no puede ser catalogada 
como trauma por oclusión. 

El hábito de mor-der o doblar objetos colocados dentro de 
1 a boca, o de hacer b 1 oquear e 1 max i 1 ar en pos i e i ón exteJ:_ 
na no funciona 1, puede. precipitar un do 1 or di sfu ne i om11 -
no re 1 ac i o nado con extremas re 1 ac iones oc 1 usa les funciona 
les.Estos hábitos sirven de ''escape", para.la tensidn-"= 
emocional y están estrechamente relacionados con el bru':'"­
x i smo. 

HABITO DE MORDERSE LAS U~AS U ONICOFAGIA: 
Es un hábito nervioso motivado por el Stress de las gran­
des ciudades, por lo general se ve en personas jóvenes, -
adolescentes y en niftos puberales. 

Socialmente es un hábito mal visto, pero por regla gene-­
ral en ocasiones los ayultos lo practican, es un hábito -
que debería considerarse normal, pués son liberadores de 
tensiones emocionales y sdlo cuando son practicados .de -­
una manera exagerada, pueden ocasionar serios desgastes -
en las piezas dentarias, pero rara vez ~esviaciones en -­
el las, hay edades en que los niños y adole~cent~s practi­
can éste hábito en especial en temporadas de exámenes.· 

HABITO DE ENTERRARSE LA UÑA DEL DEDO: 
Este hábito en realidad es masoquista 100%, ya que con la 
uíla de cualquier dedo de la mano hace una lesión y desga­
rre del tejido blando, y el diente sufre exposici6n ante 
el medio bucal, éste tipo de hábito es observado en niRos 
y jóvenes con fuertes trastornos emocionales y de conduc­
ta que requieren no s61o de la ayuda del Odontólogo, sin6 
que del Psiquiatra también. 

La regener.aci6n de las encian en áreas lesionadas y desg~ 
rra<las por si só 1 as es· recomendab 1 e, a menos que sea nec~ 
saria el recubrimiento de material de curaci6n ante la --
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pieza afectada, no hay que olvidarnos que la encía es una 
de las partes más nobles de la boca que se regenera fácil 
mente. 

HABITO DE LENGUA: 
En el diagnóstico examinamos la cara, es también mencio-­
nar la examinaci6n de los dientes, el estado de los múscu 
los periorales, posici6n del· labio inferior, reacción de~ 
los músculos periorales y si hay discrepancia de ellos. 

C 1 asi f Ícaci6n de 1 flS anoma 1 fas de 1 engua: 

1.- Posturales de la lengua. 
2.- Simple protusi6n de la lengua. 
3.- Complejos de protusi6n de la lengua. 
4.- Problemas infantiles. 

Para ello se dividen en: 

A).- Endógenos: Forman parte integral del individuo y na­
cen con e 1 los. 
B).- Adquiridos: Posici6n viciosa de la lengua y son el -
producto de irritaciones faríngeas, amigdalitis, alergias 
respiratorias, dando problema postura!. 

Patrones infantíles retenidos, mordidas generalizadas por 
algún punto alto. 

Sin control de la lengua, asociadas con las displasias c~ 
rebrales y retraso ment~l, se hace también un examen de -
la deglución así: 

1.- Sin separar dientes. 
2.- Separando dientes. 

A).- Ocluir antes de deglutir. 
B).- Ocluir después de deglut~r. 

Palpar el músculo temporal que es un músculo plano situa-
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do en la fosa temporal, insertado en cara interna en el 
craneo, sus fibras anteriores van al arco y se insert~n 
en el borde supraorbitario, las fibras posteriores se i.!l 
sertan en la ap6fisis coronoides, predominan pués la ac­
ci6n de unos músculos masticadores sobre otros. 

La reacc i 6n de 1 os múscu 1 os d_e la barba y peri oral es, 
asr como la forma de degluci6n. 

Nos dá éste hábito protusi6n de los 2 maxilares y mordi­
d~ abierta, asociado al mal hábito de d~gluci6n que ar-­
quea las arcadas superior e inferior; puede ser que se -
utilice aditamentos uni o bi late~ales inhibiendo las so­
bre funciones de la lengua, ésto sucede en personas que 
sufren constantemente de las amfgdalas. 

los aditamentos y aparatos ortod6nticos para bloquear fJ. 
sicamente al hábito P.:intalla oraJ o exposicionadores (há 
bitos nocturnos). 

e ) 
Trampas 1 inguales palatinas 
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~ditamento de 4 coronas troqueladas unidas a alambres,·-­
inhibiendo las funciones de la lengua hacia atrás, a ni-­
vel de la pre-maxi la. 

,: .. 

Soluciones y tratamfentos para erradicar el hábito d~ la 
lengua: 

1.- Est¡mular al nifio con regalit6s, fáciles calificato-­
rios con estrel litas, en erradicar su mal hábito. 

En tratamientos de posiciones anormales posturales de la 
lengua casi son difíciles a tratar.- Mientras que en la -
funci6n anormal de la lengua se tratan con mecanoterapia 
pa~a reducir la mordida abierta y para evitar recidivas -
de ello, se estimula al inconsciente del niño con pasti--
1 las de sabor sfn azúcar a sostener la pastilla con la -­
lengua en el paladar. Otra manera es la de llevar un "Seo 
re o record del tiempo de no practicar el hábito de len-­
gua. 

Si es necesario que el n1no use aparatos de ortodoncia, -
es muy úti 1 la cooperación, por eso el niño debe de cono­
cerlos previamente antes de usarlos. 

En el caso de los patrones infantiles retenidos se requi~ 
re el tratamiento de Ortodoncia prolongados. 

RESr:RACtON BUCAL: 
Cu .:indo un niño empieza a respirar por la boca, genera 1 men 
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te es víctima de alteraciones en la comunicación de las -
fosas nasales hacia Id faringe, por la presencia de vege­
taciones adenoidéas que se forman como consecuencia de -­
los catarros crónicos o infecciones del tejido 1 infático 
que en éste sitio se encuentra, la obstrucción de las co~ 
nas obliga al niño respirar por la boca, a veces las 24 -
horas del día o únicamente durante el sueño. 

Este hábito puede persistir aún después de la extirpaci6n 
quirúrgica de las adenoides y de las amígdalas, la hiper­
trof í a de 1 os cornetes y 1 a desv i ac i 6n de l. tabique por al 
gún traumatismo como un go 1 pe de una pe 1 ota de basket.---­
ba 11, jugar rugby, etc. Tambi'n obstruyen la entrada de -
aire por las fosas nasales obl ignado al niño a respirar -
bucalmente, hay niños que permanecen con la boca abierta 
y sfn embargo no ejercen una respiración bucal. 

MORDEDURAS DE CARR l LLOS: 
Este tipo de hábito ofrece dificultades para descubrirlo, 
aunque en un examen clínico bucal se observa mordeduras -
de los carrillos y mucpsas bucales. 

Es causante de maloclusiones, dando estrechamiento de ar­
cadas, falta de contacto de las piezas dentarias con sus 
antagonistas, y posiciones axiales incorrectos, éste hábj_ 
to puede ser uni o bilateral. Los carri 1 los pueden ser -­
mordidos o succionados. 

MORDEDURAS DE LABIOS: 
Este hábito puede ser del labio superior o labio infe-~-­
rior, es el típico mordisqueo de los labios, las observa­
ciones que vemos son los dientes superiores protusivos, -
labios s~ngrantes e inflamados adn desgarrados, retracci2 
nes del mdsculo orbicular de los labios. 
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El tratamiento es el aparato de Bumping topa labios. O en 
su defecto se usará mascarilla de acrílico transparente -
evitando que los labios se 1 leven atrás, el tratamiento -
se hará con la cooperaci6n del paciente, en mordidas 
abiertas se recurre a Ortodoncia quirargica. 

HABITO DE CHUPAR El DEDO GORDO DEL PIE: 
En realidad viene siendo una modalidad del hábito de chu­
par el dedo de la mano, pero aquF sucede a nivel de pié, 

Se ha llegado e observar éste hábito eón poca frecuencis, 
ya que los desarrollan niños pequeños, cuya elasticidad -
corporal es admirable, puesto que lo hacen privadamente, 
y no abiertamiente en presencia de personas. 

Para erradicar éste hábito es tan fácil como sencillo, el 
de inutilizar los pies del niño ya sea con fuertes calce­
tines, y ponerles zapatos bien amarrados en sus agujetas, 
pero srn lastimarles los pies. 

HABITOS POR INSTRUMENTOS MUSICALES: 
Se ve en niños que estudian música con instrumentos de b2 
quillas como trompetas, saxof6n, etc. lo mismo que en mu­
sicos profesionalmente hablando. 

Hay una marcada protusi6n de los inv1s1vos centrales sup~ 
r1ores, lógicamente que habrá una mordida abierta. 

HABITOS POR IMPLEMENTOS DE TRABAJO: 
Sucede en todas aquellas personas cuyos trabajos requie-­
ren acción provisional para efectuarlos, así tenemos que 
las cultoras de belleza las horquillas o pasadores se los 
1 1 evun a 1 a boca, 1 as costureras se 11 e van a 1 a boca los 
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h i 1 os, 1 as agujas y 1 os gal\chos de tejer, 1 os zapateros -
se llevan los clavos y tachuelas a la boca para ahorrarse 
tiempo en realizar su trabajo, los sopldJorcs de vidrio -
como en Murano (ltuf ia), se 1 levan a la boca un tubo de -
metal para soplar y así desarrollar su trabajo artístico. 

HABITOS DE TELEVISION: 
Es un hábito de apoyar la mano sobre la boca y el mentón, 
la postura más clásica es la de apoyar la cabeza en la -­
eminencia palmar de un solo lado, la persistencia de esa 
postura durante muchas horas de 1 d ra cuando se ve 1 a te I~ 
vis i 6n puede ocasionar un desp 1 azam i ento 1 i ngua l de 1 os -
dientes del lado en que se ejerce la presión. 

HABITOS OE LOS FRENILLOS: 
En éste tipo de hábito se adquiere la mala costumbre de -
colocar el freni 1 lo ya sea lingual o labial sobre las pi~ 
zas anteriores e insertarlo en los espacios interproxima­
les de los incisivos tanto superiores como los inferiores 
también se ve ésto en los diastemas de los invisivos cen­
trales superiores. 

En e 1 caso de 1 os fren i 11 os a ftos, se recomienda hacer 1 a 
frenulectomfa, y hacer una fenestraci6n peri6stica arriba 
del ment6n con el objeto ~ue ahí se reinserten las fibras 
del frenillo y no vuelva haber recidivd del freni 1·10. 

HABITOS Al HABLAR: 
Son realmente posturas que adoptan los n1nos o los adole~ 
centes, cuando por pudor o por temor de enseñar alguna de 
formación dental, alguna restauración poco protésica, al­
guna exodoncia en pieza anterior, o por el uso de un adi­
tamento ortodóntico, o simplemente por aparentar que la -
persona es de gran mundo socialmente hablando, por ello -
casi sucede en los artistas. 

BRUXISMO: 
Derivado del idioma Francés "la Bruxom~nie", sugerido en 
1907 por Marié y por Pietkiewicz. 

Frohman posiblemente fué el primero quién utiliz6 en ln-­
glaterra el término BRUXISMO. 
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La definici6n de bruxismo es el rechinamiento y movimien­
to de trituraci6n de los dientes sin prop6sitos funciona­
les. 

El bruxismo es el rechinamiento de dientes durante el 
dfa. 

La bruxomanía es el rechina~iento de dientes durante la' -
noche.- Estas diferencias las aport6 el Dr. Mi ller. 

El bruxi smo es una h i perton i c idad en 1 os músculos ma,st i C,2 
dores (masetero, temporal y pterigoideos interno y·exter­
no), que no es consciente (rechinamiento de dientes}, el 
tono muscular condicionado no s61o por los impul$CS ner-­
viosos ni por hormonas, el bruxismo no tiene prop6sitos -
funcionales. 

Al bruxismo se le conoce también con el n~mbre de neural­
gia traumática, tricomanía y otras. 

El bruxismo por lo general es involuntario y por la no--­
che.- Hay 2 tipos de bruxismo y son: 

A).- Excéntrico. 
8).- Céntrico. 

Los hábitos oclusales como morderse las uñas, fumar pipa, 
&te. se acompafian al bruxismo, además se acompafia del to­
no muscular, dando mialgias, odontaluias y la aportaci6n 
del sistema nervioso central en el dolor.- (porque las m2 
lestias, dolor e irritaci6n las dá éste). Las interferen­
cias oclusales precipitan al bruxismo. 

FACTORES ETIOLOGICOS DE~ BRUXISMO: 
Son los colgajos gingivales, enfermedades parodontales, -
erupci6n anormal del 3o. molar, alteraciones en la boca, 
frenillos. 

El bruxismo es de manera refleja y en forma poco conscie~ 
te en el Stress, (al inhibir el llanto), haciendose más -
frecuente en la noche y se presenta con tensión y apreta­
miento (Bruxismo céntrico).- Que es de día por lo gene--­
ra 1. 
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.a actividad muscular nocturna están disminuidas al máxi-
10, pero está distribuida el 11% en toda la boca y el 80% 
:ontro 1 adas en forma regu 1 ar en una s61 a áPea. E 1 brux is­
~ se acentda en el nivel del suefio con movimientos muscu 
lares, ritmo cardiaco acelerado, movimientos oculares rá: 
>idos, el bruxismo es una combinación de factores oclusa­
les y psicológicos y de stress, ésto sucede en las pobla­
:iones estudiantf les en épocas db exámenes. 

-a tensión pre menstrual (bruxismo psíquico), manejar rá­
' i damente automóv i 1 es. 

~I bruxismo céntrico es el resultado .de contracciones mus 
:::u 1 ares formadas por un hábito desencadenado por factore-; 
)Clusales y el tratamiento por realizar es ajuste oclusal 
jifíci les de real izar a la perfección; y lograr que una -
Jieza ~ufra al mismo tiempo una fuerza durante su oclu--­
si6n que las demás piezas, éste bruxismo es inconsciente 
y silencioso; con respecto a hábitos bucales provocado -
~or alteraciones oclusales, tienen su orígen en el bruxi~ 
no o después como compensación al estado emotivo del suj~ 
to con una causa y una etiología diferente al bruxismo, -
dependiendo también de~ trabajo que desarrolle esa perso­
na. 

IMPORTANCIA DEL BRUXISMO: 
Vital influencia en articulaciones temporo mandibular, -­
musculas masticadores, (masetero, temporal, pterigoideo -
interno y pterigoideo externo), tejidos parodontales y ~­
producción de mialgias, que son estímulos desencadenudos 
por el Sistema Nervioso Central. Los cambios en los teji­
dos parodontales al bruxismo desencadena cambios en las -
estructuras periapicales, sin6 que antes hay distrofia -­
muscular en ciertas áreas e hipertrofia muscular en otras 
ensanchamiento de la membrana parodontal y formaci6n de -
hueso. La lesi6n periapical, factores predisponentes a -­
tensione8 oclusales excesivas dadas por prótesis fijas al 
terándose 1, ley de Ante (Dientes pi lares o soportes del­
puente fijo). 

El bruxismo aumentñ a nivel mayor en el escorbuto y avita 
minosis, la oclusión traumática ayuda mucho a crear enfe~ 
medades parodontales, movilidad de piezas, y la enferme-­
dad e infección parodontal predisponen al bruxismo. 
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El dolor dísfuncional en los músculos y articulaci6n tem 
poro mandibular en el bruxismo asociado a cefaléas, tra~ 
tornos en la circulaci6n de los músculos, irritabilidad 
del sistema nervioso central, hipertonia muscular (aumen 
to), cambios psíquicos. -

DIAGNOSTICO: 
Signos y síntomas importantes, se observa gracias a una 
minuciosa explorací6n, un gran porcentaje de sujetos con 
bruxismo pasan del nivel inconsciente al nivel conscien­
te, cuando se le hace notar al paciehte.- Qui~n acelera 
más su bruxismo que repercute en el aparato masticeto-.:..­
rio, corona dental, asr como raíces y pulpa, también a -
los tejidos parodontales. 

El síntoma más significativo son los patrones de d~sgas­
te en incisa! y en oclusal, mayormt:lnLt:l que en el pat,..6n 
de desgaste normal, éste síntoma también está en superfl 
cies vestibulares de cualquier diente. Cuando las fose-­
tas no funcionales tratan de ponerse en contacto se pue­
de presentar dolor, el mecanismo de desgaste de aplasta­
miento y aflojamiento así como rápi~o desgaste de los -­
prismas del esmalte, el bruxismo acompAfiddo con la remo­
l ici6n alimenticia va traer erosi6n del esmalte, desgas­
te rápido 1 ingual e incisivo, producido también por ten­
sión nerviosa; la fractura y asti llamiento de los dien-­
tes se presenta en el bruxismo como un signo vital de és 
te padecimiento, principalmente en dientes fuera de su~ 
posición normal, dando alteraciones en las funciones no!: 
males de los maxilares, también en dientes afuncionales, 
movilidad dentaria, dolor al morder, hipersensibilidad -
al frío, necrosis e hiperemia pulpar, aumento del tono -
muscular manifestado como resistencia no controlable en 
el bruxismo. La hipertrofia está dada en los músculos -­
masticadores principalmente en el masetero, a veces, se 
confunde por lo inflamado que está esa área con un tumor 
de la glándula parótida. 

El dolor muscular está dado por los músculos masticado-­
res, masetero, temporal y pterigoideos, en el bruxismo -
da contracciones que el sujeto hace que se muerda tos I~ 
bios, boca, carril los y mucosas. 
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sonido del bruxismo es audible su frécuencia es difr--
1 . ded i agnost i car 1 a, su·s e i fras no son muy exactas, el -
' de los sujetos tienen bruxismo audible., y el 60 al 80% 
, inaudible, el sist.ema nervioso central dá el dolor en 

bruxismo pués tiene ascenso de las neuronas en múscu--
1s bucales principalmente en fibras sensitivas del tempo 
11, masetero y pter i go ideos. -

l re 1aci6n y oc tus i ón céntrica es importante en e 1 bru··­
ismo, difíciles de local izarlas, los factores locales,· -
>s colgajos gingivales de los terceros mol~res, ano~a--­
ras de carril los y lengua- dando hipertonii:idad must:,ular. 
~1 área. 

1 diagnostico es importante en inter~erencias oclusales 
arcddas que da trauma por oclu~i6n y por consiguiente -­
ruxismo; para ello se usa relajantes· musculares, ·fisiote 
ap i a y féru 1 as de acr r l i co. Las p 1 acas y férÚ 1 as para ~-: 
ordidas, hechas de acrrlico y hui~ para el bruxismo con 
1 objeto de eliminar interférencias oclusales con ua mf­
i mo en 1 a abertura de 1 a mor,d ida y mayor número de pos i -
ilidedes de erradicar•éste hábito, dando menor número de 
nterferencias interdentarias, los tipos de pfacas más --
1ti 1 izados en éstos casos son 1 as de HAWLEY, con retenedo 
•es a cada lado, los dientes anteriores s61o ha~en conta~ 
:o con sus antagonistas, mientras que los posteriores no 
o dében de hacer. . 

íipo de placa de SMITH: En la parte incisiva lleva el 
1crílico, el inconveniente es que interfiere en los movi­
nientos de lateral idad, recubre bordes incisales de cani-
10 superior y se usan por ta noche, se empléa durante 1 o 
~ semanas, y ayuda al Odontólogo en la perfecta relación 
:::éntrica y los movimientos exagerados de los músculos. 

Las férulas oclusales de 3 tipos, de acrítico, de recubrl 
miento oclusal y de acrfl ico blando. Las de acrflico duro 
recubre todas las caras oclusales, inclinación en céntri­
ca y no interfiere en la posición retrusiva y protusiva, 
debe de iener elevación canina, ésta férula se usa de no­
che, y se usa por espacio de 1 a 2 semanas o en su defec­
to de 3 a 4 semanas, estabiliza la dimensión oclusal e 1m 
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,¡de 1 a mov i 1 i dad dentaria. 

~I tipo de recubrimiento oclusal se usa en piézas poste-­
•iores, en destrucci6n incisa! trumática en anteriores. 
·etrusi6n de piezas posteriores y está en desuso. 

Las féru 1 as de acr r 1 i co b 1 ando o de caucho.: Depende de 1 a 
severidad del casci. 

la Odonto 109 r a restauradora se ap 1 i ca en el brux i smo para 
prevenir el desgaste excesivo de la substancia dental. 

Dichas restauraciones deben de ser de material cuyo des-­
gaste sea mfnimo, el uso de férulas deben de s~r usadas -
por espacio de 3 a 4 meses. 

La reconstrucción del patrón oclusal para restituir los -
puntos de.contacto, ya que de no hacer!"o asr, nos trae re 
cid i vas d~ 1 brux i smo, do 1 ores art i cu 1 ares de 1 os múscu··--= 
los, y la articulación temporo mandibular. Un ajuste de -
dentadura removible a 1 levar la a céntrica en la bo~a es -
difícil, s61o después de varios días y de relajaci6n mus­
cular, para oclusi6n y hacer ajustes oclusales en un buen 
articulador new simplex. . 

En pacientes con Corea· han dado buenos resu 1 tados con --­
aplicación de férulas y reconstrucción de puntos deconta_s 
to en restauraciones no s61o de molares, y premolares, .s.i 
n6 que de piezas anteriores tanto superiores y las infe-­
riores. 

También se asocia a un acertado tratamiento Psiquiátrico 
adecuado al caso. 

BI Bll OGRAFI A: 
Odontología Pedíatrica de los Ores. Joseph M. Sim y el 
Dr. Sidney B. Finn. 

Odontología Infantil e Higiene Odontol6gica por el Dr. 
Eddy Floyd Hogerboom. 

Oclusión del Dr. Sigurd P. Ramfjord y el Dr. Major M. Ash 
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CONCLUSIONES 

CQrno podemos ver ésta .. tés is ha sido elaborada con un lé­
xico apropiado par.::i expresarse así como para comprender­
se, en sí se han desechado los temas que ~o puedan con-­
tri bu ír a la esencia integral de dicha tésis. 

S{;se siguen los pasos descritos en ésta t'sis, podremos 
at'enuar en gran forma los padecimientos bucales y cario­
sos así como erradicar los diferentes tipos de hábitos -
orales o bucales teniendo en cuenta la acci6n Psicol6gi­
ca y afectiva del paciente infantil, afecciones que re-­
percuten 100% en la salud funcional y arm6nica de nues-­
tro aparato masticatorio. Por hecho que las caries dent~ 
les son grupos epidemiol6gicos de nuestra sociedad mode.r. 
na. 

Es deber nue~_tro por parte de 1 Médico Cirujano Oent i sta, 
conservar la salud, la estética y el buén funcionamien-­
to, no- s61o de las piezas dentales, sinó que también de 
los músculos, mucosas y carrillos, ya que la boca es par. 
te integral del cuerpo humano y como tal debe de ser tr!!. 
tada con esmero, asignándole los métodos o formas adecu!!_ 
das al caso por tratar y su terminación en el tratamien­
to. 
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