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INTRODUCCZEON 

El lugar que ocupa la Prevención odontológicamente - 

hablando, nunca antes había sido tan -.claro como en la actuali-

dad, y mucho-más -duranteesta última década, en la cual se han 

escrito numerosos reportes dentro de la literatura odontológi-

ca internacional, señalando la importancia que tiene por obje-

to prevenir padecimientos en lugar de ser tratados; en el caso 

especial que presenta la caries dental a la salud pública, el-

tema de la prevención alcanza niveles de incalculable valor 

por el odontólogo, sobre todo si se toma en cuenta la actividad 

negativa, que hasta hace algunos años había existido por parte 

de los profesionales de la Odontología; concientes de ir de---

trás del problema, tratando de remediar los daños que este pro 

vota, en lugar de controlarlos y prevenirlos oon anterioridad. 

Así tenemos que las medidas preventivas que se dispo 

nen en la actualidad son varias: educación higiénica, usos de-

fluoruros en diversas formas, restricción del consumo de carbo 

hidratos, etc., y adn cuando en la aplicación de la misma de--

ben tenerse en cuenta las condiciones económicas y culturales-

'de las distintas regiones, es evidente que no puede haber un - 

modelo único para el establecimiento de la asistencia preventi 

va bucal 
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CAPITULO I 

DEFINICION 

La odontología preventiva se puede definir como una - 

cincia, rama de la odontología que tiene principio prevenir y - 

detentar todas las enfermedades destructivas y degenerativas --

que afectan a la cavidad oral, y en casos de que ya aparecieran, 

tratar por todos los medios detener su evolución. 

Un rango similar tiene el concepto de "Niveles de Pre 

vención" debido a Scavell y Clerk (1958), según éstos, si por 

prevención se entiende cualquier medida que se oponga al curso-

de la enfermedad, desde la prepatogénesis hasta la rehabilita-

ción, las acciones emprendidas comprenden cinco "Niveles de Pre 

vención", que son ly Fomento de la Salud, 2) Protección Especi-

ca; 3) Diagnóstico y Tratamientos Precoses; 4) Limitación del - 

darlo; 5) Rehabilitación. 

También tomaremos en cuenta que el porciento se debe 

rá rehabilitar física, psico y socialmente, de manera que pueda 

vivir y desarrollarse lo más positivamente posible. 

Deberemos proporcionar incondicionalmente a los pa--

cientes el conocimiento de todas las medidas preventivas, empe 

zando por la dieta alimenticia y la higiénica bucal. 

Dar a conocer al paciente las técnicas de cepillado-

apropiadas a cada caso en especial, el uso de hilo o seda den-

tal, palillos dentales, puntas de goma, etc., actividad que i- 
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ran adquiriendo con el tiempo y mediante las motivaciones e ins 

trucciones dadas por el cirujano dentista, para prevenir la for 

oración de placa bacteriana y procesos cariosos. 

./ 

	

	Daremos a conocer al paciente las ventajas que obten- 

drán con la aplicación tópica de fluoruros (cuestión de orientar 

a los padres para que se presente con el nido en el consultorio 

dental); 

El objetivo final es mejorar la salud bucal de los ha 

bitantes del país como parte de su salud general, que les permi 

ta una activa relación con su medio ambiente y una mejor parti-

cipación en los cambios positivos del mismo. 

ENCIA: 

Llamamos encía a aquella parte de la membrana bucal - 

que cubre los procesos alveolares de los maxilares y rodea los - 

cuellos de los dientes. 

Es de color rosado coral y puntiada en la zona de la-

encía marginal e insertada. 

ENCIA MARGINAL: 

La encía Marginal es la que rodea a los dientes en --

forma de collar, encontrándose Limitada de la encía insertada-

por una depresión lineal pero profunda llamada surco marginal - 
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ENCIA INSERTADA: 

Es firme resilente y estrechamente unida al cemento - 

y hueso aveolar adyacente. 

En su parte vestibular llega hasta la mucosa almolar- 
-, 

relativamente laxa y movible en la cara lingual termina en la - 

unión con la membrana mucosa que tapiza el surco sublingual en-

el piso de la boca y en el maxilar superior la superficie pala-

tina con la mucosa palatina. 

ENCIA INTERDENTARIA: 

Es la unión que ocupa el espacio interproximal, situa 

do debajo del área de contacto dentario, formado por dos papilas 

una vestibular y otra lingual. La forma de la papila es pirami-

dal su superficie exterior es afectada hacia el área de contac-

to interproximal y las superficies mesial y distal ligeramente-

cóncava. 

HUESO ALVEOLAR: 

Es el hueso que forma y sostiene los alveolos danta--

ríos. Este hueso se compone de una matriz calcificada con asteo 

ritos, extendiendose en canaliculos, y forman un sistema dentro 

de la matriz intercelular del hueso. 

El hueso esta compuesto principalmente por clacio, --

fosforo, hidroxidos, carbonato, citrato, sodio, magnesio y hie-

rro. 



5 

LIGAMENTO PERIODONTAL 

El ligamento Periodontal es el tejido que rodea la ra 

íz y la une al hueso; este es de origen conectivo. 

CEMENTO: 

Tejido musenquinatoso+•calcificado y forma la capa ex-

terna de la raíz anatómica. 

Microscopicamente se encuentra dos tipos de cemento - 

uno acelular y otro celular; ambos compuestos de matriz interfi 

brilar calcificada y por fibras calógenas. 
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CAPITULO II 

LA CAVIDAD BUCAL  

Para poder controlar y prevenir todo tipo de afecta-

ciones bucales, necesitamos conocer poco a fondo las caracteris 

ticas normales de dicha entidad. 

Asi tenemos que la mucosa bucal está compuesta por epj. 

.telio escamoso estratificado y tejido conectivo subyacente. 

La mucosa bucal puede dividirse en tres zonas: 

Encías y revestimiento del paradar duro, que se deno-

mina mucosa masticatoria; y dorso de La lengua, este cubierto - 

de epitelio especializado, el revestimiento de la cavidad bucal, 

con epitelio delgado y tejido conectivo sbyacente comparativa--

mente laxo y vascularizdo. 

Las zonas de las encías merece especial atención por-

que son el sitio máS frecuente de enfermedades de la mucosa bu-

cal. 

Estas son la parte de la mucosa que recubre las ap6fi 

sis alveolares y envuelven el cuello de las piezas dentales, a-

las que se inserta. 

• Existen tres glándulas salivales principales, que son: 

parótidas, sublinguales y submaxilares. Además ecnntramos muchas 

otras glándulas menores dispersas en toda la mucosa de boca, ca 

rrillos, labios y lengua. Las secreciones de las glándulas son 
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serosas, mucosas o bien pueden ser mixtas. 

La saliva baña la mucosa bucal, la encía, y los dien-

tes, y ejerce cierta influencia sobre la salud y el metabolismo 

de-estos tejidos. 

El flujo y el desplazamiento de la saliva en la boca-

ejerce efectos Lubricantes sobre los tejidos bucales, y que pue 

den ayudarlos a conservarse en buen estado de salud. 

Comer, hablar, deglutir, están perturbados y difíciles 

sin la acción subricante de la saliba. 

La composición de la saliva es de 99.9% de agua y el-

0.9% de sólidos orgánicos. Los componentes orgánicos principa--

les glucoproteínas. También tiene otras proteínas como la albu-

nima gamma y carbohidratos. Los principales componentes son: --

calcio, fósforo, sodio, potasio y magnesio. Normalmente existen 

en la saliva enzimas propias de ella, factores antibacterianos, 

factores de coagulación (VII, IX y X) y factores Hageman, así - 

como vitaminas (vitamina, riboflabina, niacina, piridoxia, áci-

do pantoténico, biotina, ácido fólico y B12). 

Normalmente existen muchas enzimas en la saliva, pro-

cedentes de glándulas salivales, bacterias de la boca, leucoci-

tos, tejidos bucales, y alimento ingerido. Algunas como la ami-

lasa, ayudan a la digestión; otras, como hialuronidasa lipasa,-

betaglicoronoidasa, condroitisulfatasa, descarboxilasa de aminoa 

cidos, calatasa, colagenasa y neuraminidas, estas se hayan en - 
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cantidades aumentadas en caso de enfermedad periodontal. 

Los tejidos de la boca ofrecen ligera resistencia a - 

la infección exógena; se atribuye en gran parte al contenido y-

propiedades de saliva. La presencia de lisozima en la saliva y-

su efecto lítico sobre bacterias exógenas, son importantes. In-

teresa señalar que la flora bacteriana normal de la boca es re-

sistente a la concentración normal de lisozima, pero la mayor - 

parte de bacterias exógenas son susceptibles. La presencia de - 

todo tipo de leucocitos, principalmente granulocitos polimorfo-

nucleares, es otro factor antibacteriano. Pro producen muchas 

de las enzimas de la saliva que obstruyen o inhiben el creci---

miento de bacteria exógenas. La presencia del anticuerpos en la 

saliva se conoce desde ya hace muchos años, pero ha aumentado - 

el interés al descubrirse la inmunoglobulina secretoria (1gA) - 

como principal inmunoglobulina de saliva. 

FLORA BACTERIANA NORMAL DE LA BOCA 

Los microorganismos bucales, son principalmente pará-

sitos nativos de patogenicidad escasa o nula, pero algunos Lle-

gan a ser patógenos verdaderos. Pueden desencadenar enfermedad-

bucal o complicar los padecimientos causados por otros factores. 

La población microbiana está en balance simbiótico, varia de --

tiempo en tiempo, y algunos grupos mantienen niveles relativa--

mente constantes. También es variable el porcentaje de organis- 
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munoglobulina secretoria cubre a los estreptococos. 

La lesozina rompe las paredes celulares de bacterias-

susceptibles. Se están haciendo pruebas de que tienen una fun—

ción depuradora más general de lo que se considera hasta ahora. 

Existen pruebas también de que La actividad antibac--

teriana puede afectar a estreptococos potencialmente cariogéni-

cos. 

Por esto el papel de la saliva es tan importante en - 

las enfermedades bucales. 

EL papel que desempeña la saliva, en enfermedad bucal 

se torna más manifesto cuando el flujo salival disminuye notable 

mente. 

LA MICROBIOTA NATURAL 

El -cuerpo humano tiene, dentro y sobre sí, poblacio-

nes microbiológicas diversas, que son naturales de un determina 

do lugar del organismo (piel, intestinos, boca). 

Microbiota transitoria: Aparte, los microorganismos 

de los alrededores aparecen en la boca sin que tengan la capa-

cidad de establecerse permanentemente, la mayoría de estos mi—

croorganismos transitorios no influyen en el hxlesped. Los pató-

genos transitorios también pueden habitar en la boca durante - 

alguna enfermedad, pero más adelante serán expulsados cuando --

predomine la resistencia del huésped. 
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Localización de la microbiota: La microbiota bucal --

crece sobre las superficies de los dientes y membranas mucosas, 

a las cuales se adhiere, los principales lugares de localización 

microbiana son el surco gingival, las fisuras y surcos de las - 
e 

coronas, y por último el dorso de la lengua. La microbiota natu 

ral constituye una parte normal del medio bucal y aparece que - 

ejerce efecto adverso sobre el huésped, en tanto la relación --

huésped-parásito se encuentra en equilibrio. Por otra parte la-

misma flora normal puede producir enfermedad periodontal si la-

resistencia de los tejidos gingivales disminuye. Sin embargo, - 

la enfermedad periodontal inflamatoria crónica se produce por — 

efecto de las grandes poblaciones de microorganismos en el sur-

co gingival. 

La saliva que fluye de los conductos pasa sobre las - 

superficies dentarias y mucosas colonizadas por bacterias. De - 

esta manera, la saliva se contamina con microorganismos y sus - 

productos antes de dejar la cavidad bucal. Puesto que la micro-

flora de la saliva esta subordinada a los microorganismos que - 

provienen de las superficies bucales, presenta una gran varia--

ción en cantidad y composición, incluso en el mismo sujeto en 

V 

	

	diferentes momentos. La microbiota salival también es influida- 

por factores tales como la presencia o ausencia de dientes, y - 

la eficacia de los procedimientos de higiene bucal. Es por ello 

que los datos bacterianos de saliva no son representativos de 
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un lugar determinado de la boca (la paica dentaria o la encía), 

pues no sabemos cuales son las fuentes de donde provienen cada- 
• 

uno de los micoorganismos. 

• 	ADQUISICION DE LA MICROBIOTA 

La adquisición de la microbiota bucal comienza al na- 
4 

cer, de entre la gran variedad de microorganismos que penetran- 

en la boca del lactante, solo se establecen determinadas espe-•-

cies (las que son aptas para reproducirse en la cavidad oral). 

Resulta lógico suponer, que en gran medida esos microorganismos 

derivan de la flora bucal de la madre; pero tambieh los microor 

ganismos que provienen de la piel, alimentos, aire y ropas pue-

de aparecer como transistorios. 

Durante los primeros meses después del nacimiento la-

microbiota está dominada por estreptococos, y contiene cantida-

des pequeñas variables de estafilococos, lactobacilos, neis neis 

seria, veillonella y candida. Esta primera microbiota de la bo-

ca desdentada es principalmente facultativa (aerobia) sin embar 

go, la presencia de vellonella estrictamente anaerobio. Cuando-

el diente hace erupción, los microorganismos también colonizan-

los dientes, con preferencia las fisuras y las zonas del surco-

gingival. 

Los ecosistemas del surco se tornan altamente anaero-

bios; se encuentran nuevos grupos bacterianos, incluso bacteroi 
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des, fuso bacterium, leptotarix, celenomonas, espiroquetas, sin 

embargo, ocasionalmente se detectan bacteroides melanicogénicos 

y espiroquetas en niños pre-escolares, y aumenta en cantidad - 

según la edad del individuo. 
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CAPITULO III 

PLACA BACTERIANA  

La placa bacteriana se define como un sistema bacte-

riano completo, metabólicamente interconectado, muy organizado, 

se compone de masas densas de una gran variedad de microorganis 

mos incluidos todos ellos en una matriz intermicrobiana. En con 

centración suficiente y con desarrollo metabólico, puede trastor 

nar el equilibrio huésped-parásito y llega a producir caries v-

enfermedad periodontal. Por ello el conocimiento de la placa den 

taria, su formación microflora, actividades bioquímicas y efec-

tos biológicos en el huésped es de gran importancia. 

MATRIZ INTERMICROBIANA 

Como requisito previo a la formación de la placa, los 

microorganismos deben adherirse al diente y a la pelicula, y a-

glutinarse en masas densas mediante una matriz orgánica. Esta - 

matriz se encuentra compuesta principalmente por proteínas y --

glocoproteínas, derivadas de la saliva y del exodado gingival. 

La formación de la placa representa la colonización - 

microbiana de. las superficies de las coronas clínicas de los --

dientes. 

Se comprobó que las proteínas invitan a la acumulación 

de bacterias bucales, tanto en cultivos puros como mezclas. 
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Se sabe que determinadas bacterias bucales, se pegan 

a las superficies y entre si por medio de mucopolisacáridas ex 

tracelulares. Determinadas bacterias hacen sintesis extracelu-

lar de glucanos (policariado de semejantes al Dextrán) y fruc-

turas (Leván), usando sacarosa como subtratos; estos polisacá-

ridos parecen desempeñar un papel importante en la dinámica de 

la placa. 

En un diente que se encuentra limpio, el primer paso 

de la formación de la placa es la unión de microorganismos a - 

la pelicula salival adquirida. La colonización puede comenzar-

a partir de los microorganismos de la saliva y los que quedan-

en los defectos microscópicos del esmalte y los del surco gin-

gival, a pesar del cepillado minucioso de los dientes. 

El segundo paso en la formación de la placa es la --

proliferación de los microorganismos sobre la superficie denta 

ria combinada con el agregado de más microorganismos de la sa-

liva a los que ya están adheridos. 

Después se forman pequeñas colonias de placa aisladas 

dispersas sobre los dientes pero fundamentalmente en el márgen 

gingival, estas colonias de placa contienen una mescla de diver 

sos microorganismos, se fusionan, entre dos o cinco días aproxi 

madamente, para formar un depósito continuo. 

Después de unos 10 días la placa alcanza su exten—

sión y grosor máximo; en este momento, los nuevos depósitos 
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compensarlo desgastado por la fricción de los alimentos y la - 

actividad muscular. 

En la placa nueva, las colonias de estreptococos for 

man una gran parte de la microbiota. Al alcanzar el proceso de 

formación de la placa, la microbiota se torna más compleja ---

pués las distintas especies microbianas proliferan cuando el - 

medio de la placa bacteriana se vuelve apta para ellas. 

Los microorganismos anarobios proliferan primero so-

bre el diente, y esto crea un medio de tensión baja de oxígeno, 

en el cual pueden proliferar los microorganismos anaerobios. 

LOCALIZACION DE LA PLACA: 

La placa bacteriana es abundante en zonas protegidas 

de la fricción de los alimentos, lengua, labios y carrillos. - 

En la zona del surco gingival la placa se puede formar sin ser 

perturbada por influencias mecánicas. 

El tiempo que la placa de las caras oclusales pueda-

permanecer sobre los dientes depende de las fuerzas mecánicas-

que actúen sobre cada una de las superficies. 

Así, la masticación de alimentos los inhibe en forma 

limitada, la extensión de la placa hacia las superficies, Lin-

gual y Vestivular. Sin embargo, no ejerce efecto de inhibición 

sobre la formación de la placa en las superficies proximales 

en la zona del surco gingival. La encía se encuentra sometida- 
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a la fricción de la lengua y de partículas de alimetos fibro-- 

sos, en cierta forma, tiene auto limpieza (Autoclisis) pero -- 

las zonas de la encía no la tiene. 

a 	CONCENTRACION DE LA PLACA 

El recuento total de microorganismos de la placa en-

el surco gingival ha registrado la presencia de unos (108), mi 

croorganismos por miligramo de placa, la matriz intermiglobia-

ria está presente solo en pequeñas cantidades de comparación - 

con la gran cantidad de bacterias. 

La región gingival de una persona con enfermedad pe-

riodontal muy bien puede alojar unos docientos miligramos de - 

placa, indicando que en contacto con los tejidos gingivales 

hey un número mucho mayor de microorganismos. 

Los recuentos realizados con placa del surco gingival 

mediante técnicas de cultivo aerobio y anaerobio han dado pro-

medio de 1.6 por 107  por miligramo, con las técnicas de culti-

vo corrientes, solo 25% o menos de los microorganismos contados 

en el migoscopio son cultivados. 

Probablemente, esta discrepancia se deba principal--

mente al hecho de que algunos microorganismos están muertos, y 

en parte la dificultad que se presenta durante la dispersión - 

de los microorganismos para hacer la tubulaci6n. 

También contribuyen a la discrepancia, en que muchos 
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microorganismos no se reproducen en medios de cultivo, siempre 

los recuentos anaerobios son mucho más altos que los aerobios, 

y a la mayor parte de la microbiota de la placa gingival está- 

compuesta de anaerobios obligados. 
a 

EXAMEN BACTERIOLOGICO DE LA PLACA 

Su complejidad de la microbiota de la placa se obser 

va en las tensiones con la coloración de gam, en los cuales se 

ven microorganismos grampositivos y gramnegativos, al igual --

que diversos tipos morfológicos como cocos, basilos, fúsiformes 

filamentos, espirolos y espioquetos. 

COCOS FACULTATIVOS GAMPOSITIVOS 

Pertenecen a los géneros 

a) ESTREPTOCOCOS 	b) ESTEPHTOCOCOS 

Los estofilococos comprenden no más de 1 ó 2% de la—

microbiota del surco gingival, mientras que los estreptococos-

comprenden del 15 al 30%. 

Tenemos que una especie de estreptococos mutans, pro 

duce glucano extracelular a partir de sacarona, mediante lo --

cual forma in vitrio. Cuando se implanta en animales de experi 

mentación alimentos a base cesacarosa, el estreptococo mutans-

produce placa, llegando a producir también procesos cariosos y 

posiblemente enfermedad periodental. 

Otra especie, el estecptococo sanguis, también forma 
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glucano estracelular a partir de sacarosa y produce placa in - 

vitrio. 

MICROORGANISMOS FACULTATIVOS GRAMPOSITIVOS 

Estos constituyen menos de la cuarta parte de la mi-

crobiota cultivable de la placa bacteriana, comprenden miembros 

de género carinebacterium, nacardia, actinonices, bacterionemas 

y microorganismos angerobios grampositivos. 

Los microorganismos grampositivos constituyen alrede 

dor de veinte por ciento de la microbiota gingival. Pertenecen 

al género corybacterium, propionilandi, induce a la formación-

de placa y forma enfermedad periodontal en animales de experi-

mentación. 

COCOS GRAMNEGATIVOS 

Encontramos a los diplococos anaerobios gramnegati--

vos pertenecientes al género veillonella que son numerosos en-

la cavidad bucal y constituyen más del 10% de los microorganis 

mos cultivables predominantes en la placa. 

MICROORGANISMOS ANAEROBIOS GRAMNEGATIVOS 

En el surco gingival diversas cantidades de éstas --

pertenecen a los géneros bacteroides, fusubacterium, vibrio, - 

solenomonos y lepthotrix. 

Los anaerobios gramnegativos constituyen la mayoría-

de todos los géneros que viven en el surco gingival, especial- 



mente cuando existe una inadecuada higiéne bucal. 

CLASIFICACION ESPECIFICA DE MICROORGANISMOS 

 

1.- Cocos y Bastones Grampositivo 

2.- Cocos y Bastones Gramnegativos 

  

Productores 
de erotoxi-
nas y hialu 
ronidasa. 

Productores 
de erotoxi-
na y protea 
sas. 

• 
1

2  

  

  

3.- Benelia, Toponema y Fosobacterium -- Productores 
de endotoxi 
nas y rutea 
sas. 

4.- Bacteroide melaninogenico 

5.- Elementos filamentosas 
leptohrix y actinamyces. 

  

Productores 
de Golagana 
sa. 

Calcifican-
la placa 

  

  

Respecto a las exotoxinas no se ha podido demostrar-

que sean perjudiciales, pero estas actuan como antígenos para-

desencadenar la reacción antígeno-anticuerpo. 

La hialuronidasa recibe también el nombre de un fac-

tor dispersante, porque al penetrar el epitelio ataca al ácido 

hiclurónico, que es el componente principal de las substancias 

intercelular y al cual se deben sus características. 

La hialuronidasa desdobla el ácido hialurónico despo 

limerizandolo, perdiendo de esta manera las substancias inter-

celular sus características, cambiando de esta forma su estado 

de gel a sol, lo cual significa que se vuelve más líquida dis- 
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minuyendo asi los nutrientes que las células necesitan para --

llevar a cabo su metabolismo. 

Al seguir actuando la hialuronidasa y al ponerse en-

contacto con el tejido conectivo se inicia el proceso inflama-

torio. 

FRACCION PROTETICA 

21,  FRACCION LIPOPOLISACARIDA 

La fracción lipopolisacarida está dividida en una 

fricción lipida y otra sacárida, de las cuales la lípida es la 

que causa mayor daño, esta, junto con las proteasas agregadas-

a la membrana plasmasmática de las células provocando solución 

de continuidad, permitiendo que la porción lipida penetre al - 

interior de la célula (atacan a las mitocondrias que son las - 

encargadas del metabolismo celular). 

También la porción lípida penetra al líquido de los-

espacios intercelulares produciendo cadena intrecelular, de --

tal manera que se provoca el estallamiento de la célula, aumen 

tando asi la descamación. La colágena, producida también por - 

las células epitelicias y por leucocitos, ataca a los extremos 

de las fibras gingivales, que son fibras colágenas, quedándose 

la adherencia epitelial sin nutrientes, haciendo que emigren 

hacia apical en busca de substancias nutritivas, formándose --

por esto la bolsa parodontal. 
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Los elementos filomentosce se encuentran intimamunte 

relacionados en la formación de sarro, y sirve para atrapar me 

yor cantidad de microorganismos y para cambiar el PI' de la pla 

ca. 

Por todas las consideraciones que se han hecho, pode 

mos juzgar que la placa al cambiar sus características de po--

blación puede producir lesiones cariosas y enfermedad periodos 

tal. 

Existen diferencias entre la placa Dento-Bacteriana-

de niños y adultos. Las lesiones cariosas son más frecuentes - 

en los niños que en los adultos, en la cual la causa principal 

de pérdida de los dientes se debe a la enfermedad parodontal - 

en adultos y es fácil de encontrar la placa mineralizada en 

forma de sarro. Por ello las enfermedades parodontales son mu-

cho más frecuentes. 
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CAPITULO IV 

CARIES DENTAL 

La caries es una enfermedad multifactorial, que re 

quiere simultáneamente, dientes susceptibles, una dieta con--

ductiva y un campo microbiano específicamente cariogénico. 

La actual evidencia señala a la bacteria, reunida - 

masivamente en colonias que podemos llamar placa, como el - - 

agente primario productor de caries. La bacteria puede adhe--

rirse a la superficie del diente (formadores primarios de la-

placa), adherirse a otros microorganismos vecinos (formadores 

secundarios de la placa), o ser mecánicamente retenidos en --

las formaciones defectuosas de la estructura dental como ori-

ficios y fisuras. 

Quizá la más fuerte evidencia ligada a la formación 

de placa en la caries dental viene de las investigaciones en-

animales libres de gérmenes. Incluso cuando estos animales --

son mantenidos a base de dietas con alto contenido en carbohi 

dratos (dieta cariogénica), no desarrollan lesiones de caries 

a menos que microorganismos cariogénicos sean establecidos en 

sus bocas. 

En lo que se refiere al tipo de bacterias que son - 

las responsables, encontramos evidencias derivadas de siste--

mas con modelos animales mostrando que hay un grado de especi 
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ficación en los organismos capaces de causar lesiones de ca-

ries. 

Entre los organismos conocidos hasta ahora como --

causantes de la caries dental encontramos; Streptococcus, --

Lactobacilos o filamentos Gram +. Sin embargo no todas las - 

especies de estos tres grupos de microorganismos se agrupan-

en las llamadas "especies cariogénicas" ni tienen igual capa 

cidad para producir caries en los animales de estudio. 

Ahora bien, recientes estudios realizados, sugie--

ren que no sólo hay especificaciones en los microorganismos-

que producen caries, sino también en los tipos de lesión cau 

sada por diferentes microorganismos. Según parece, existen - 

por lo menos cuatro o quizá más tipos de lesiones causadas - 

por diferentes microorganismos existentes, en el hombre. En-

tre estas especies encontramos: caries de las superficies --

lisas, sólo algunos de los microorganismos que han sido expe 

rimentados en sistema de modelos animales han demostrado ser 

capaces de atacar superficies lisas en número suficiente pa-

ra provocar la descalsificación. 

Los Streptococcus mutans y los Streptococcus sali-

varius han demostrado su capacidad. 

Por otra parte, el Streptococcus sanguis coloniza-

las superficies lisas de sistemas animales muy pobremente --

pero es ubicativo en superficies lisas de humanos. Claramen- 
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te los estudios hechos en animales ayudan para demostrar el-

potencial cariogénico de ciertos microorganismos_ 

FACTORES PREDISPONENTES. 

Algunas especies están más predispuestas a las ca-

ries que otras. Con todo esto, se debe probablemente a la --

forma y estructura de los dientes y a los hábitos alimenti-

cios. Se cree que la civilización en la que vivimos constitu 

ye un factor predisponente. Estudios realizados mediante cru 

za selectiva de ratas puede obtenerse una descendencia de --

animales inmunes o bien, otra de susceptibles. Se ha demos--

trado con esto, que la herencia influye en cuanto a la sus--

ceptibilidad e inmunidad a la caries. Tenemos también que pa 

dres con un indice de caries bajo transmiten regularmente a-

sus hijos esa relativa inmunidad. 

Algunos grupos étnicos están menos predispuestos a 

caries, así como tenemos que aquí en México, los grupos indi 

genas son menos susceptibles a la caries que otros poblado--

res de la república. También se ha encontrado que los aborí- 

1 
	 genes australianos están menos predispuestos a esta lesión. 

DEFINICION DE CARIES. 

La caries dental es una enfermedad que consiste en 

un proceso Químico-Biológico, continúo e irreversible que va 

destruyendo a los tejidos dentarios duros y que pueden produ 
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cir infecciones a distancia por vía hemática. 

TEORIAS SOBRE LA FORMACION DE LA CARIES DENTAL. 

Se han propuestos varias teorías para explicar el - 

mecanismo de la caries dental. Todas ellas están a la medida-

de ajustarlas a la forma creada por las propiedades químicas-

y físicas del esmalte y la dentina. Algunas mantienen que la-

caries surge del interior del diente, otras, que tiene su ori 

gen fuera de él. Algunos autores describen que la caries den-

tal está relacionada a defectos estructurales o bioquímicos - 

en el esmalte; otros a un ambiente local propicio, otros a un 

defecto de la matriz orgánica como el punto inicial del ata--

que de la caries dental, otros consideran que los puntos ini 

ciales de ataque son los prismas o barras inorgánicas. Algu--

nas de las teorías han obtenido amplia aceptación mientras --

que otras han auedado relegadas a sus seguidores y tenaces --

progenitores. 

Las teorías más prominentes son: 

a) Teoría Qumicoparasítica.- Formulada por Millar 

quien en 1882 proclamó que "La desintegración dental es una - 

enfermedad quimicoparasítica constituida por dos etapas neta-

menté- marcadas; descalcificación o ablandamiento del tejido - 

y disolución del residuo reblandecido. Sin embarho, lo que --

respecta al esmalte, falta la segunda etapa, pues la descalci 
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ficación del esmalte significa prácticamente su total destruc 

ojón". Es decir todos los microorganismos de la boca humana - 

que poseen el poder de existir una fermentación ácida de los-

alimentos pueden tomar parte, y de hecho la toman, en la pro-

ducción de la primera etapa de la caries dental, y todos los-

que poseen una acción pectomizante o digentiva sobre substan-

cias albuminosas pueden tomar parte en la segunda etapa. 

Recientemente, Fosdick y Hutchinson pusieron de ac-

tualidad la teoría de que la iniciación y el progreso de una 

lesión de caries requieren la fermentación de az6cares en el-

sarro dental o debajo de él, y la producción de ácido láctico 

y otros ácidos débiles. 

La caries fue identificada con una serie específica 

de reacciones basadas en la difusión de substancias por el es 

melte. La penetración de caries fue atribuida a cambios en --

las propiedades físicas y químicas del esmalte durante la vi-

da del diente y a la naturaleza semipermeable del esmalte en-

un diente vivo. 

b) Teoría Proteolítica.- Esta teoría mira a la ma—

triz del esmalte como la llave para la iniciación y la pene—

tración de la caries dental. El mecanismo se atribuye a micro 

organismos que descomponen proteínas, los cuales invaden y --

destruyen los elementos orgánicos de esmalte y dentina. La di 

gestión de la materia orgánica va seguida de disolución físi- 
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ca, ácida o de ambos tipos, de las sales inorgánicas. 

Gottieb.- Sostuvo que la caries empieza en las lamini 

lías o vainas de prismas sin calcificar, que carecen de una cu-

bierta cuticular protectora en la superficie. El proceso de ca-

ries se extiende a los largo de estos defectos estructurales a-

medida que son destruidas las proteínas por enzimas liberadas - 

por los organismos invasores. Con el tiempo, los prismas calci-

ficados son atacados y necrosados. La destrucción se caracteri-

za por la elaboración de un pigmento amarillo que aparece desde 

el primer momento en que está involucrada la estructura del es-

malte. Se supone que el pigmento es un producto metabólico de - 

los organismos proteolíticos. En la mayoría de los casos, la de 

gradación de proteínas va acompañada de producción restringida-

de ácidos. En casos raros la proteblisis sola puede causar ca--

ries. Sólo la pigmentación amarilla, con formación de ácidos o-

sin ella denota "verdadera caries dental": La sola acción de --

los ácidos solo produce "esmalte Cretáceo" y no verdadera ca- - 

ries dental. No sólo los ácidos no pueden producir caries, sino 

que erigen una barrera contra la extensión de la caries, por --

contribuir, al desarrollo.de esmalte transparente. El esmalte - 

transparente es el resultado de un desplazamiento interno de --

sales de calcio. Las sales en el lugar de la acción de los áci-

dos se disuelven y en parte van a la superficie, en donde son - 

eliminadas, mientras en parte penetran en las capas más profun- 
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parente hipercalcificado. Las vías de invasión microbiana son 

obstruidas por el aumento de calcificación y de este modo que 

da impedida más penetración bacteriana. 

Frisibie.- Interpetró la fase microscópica de ca- - 

ries, que ocurre antes de una rotura visible en la continui_ 

dad de la superficie del esmalte, como un proceso que entraña 

una alteración progresiva de la matriz orgánica y una proyec-

ción de microorganismos en la substancia como una despolimeri 

zación de la matriz orgánica del esmalte y la dentina por en-

zimas liberadas por bacterias proteolíticas. Dos cosas, los 

ácidos formados durante la hidrólisis de proteínas dentales 

y el traumatismo mecánico, contribuyen a la pérdida del compo 

nente calcificado y al agrandamiento de la cavidad. 

Pincus.- Relacionó la actividad de caries con la ac 

ción de bacterias productoras de sulfatasa sobre las mucopro-

teinas del esmalte y dentina. La porción de los polisacáridos 

de estas mucoproteinas contienen grupos de éster de sulfato.-

Después de la liberación hidrolitica de los polisacáridos, la 

sulfatasa libera, el sulfato enlazado en forma de ácido sulfe 

rico. El ácido que disuelve al esmalte y luego se combina con 

el calcio para formar sulfato cálcio. En este concepto, los - 

propios dientes contienen las substancias necesarias para la-

producción de ácidos por las bacterias. No es necesario una - 
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fuente externa de carbohidratos. Los cambios de la estructura 

orgánica son primarios; los que ocurren en la fase mineral, - 

secundarios. 

El principal apoyo de la teoría proteolítica proce-

de de demostraciones histopatológicas de algunas regiones del 

esmalte son relativamente ricas en proteínas y pueden servir-

como avenidas para la extensión. de la caries. La teoría no ex 

plica ciertas características clínicas de la caries dental, - 

como su localización en lugares del diente específicos, su re 

lación con hábitos de alimentación y la prevención dentaria - 

de la caries. Tampoco explica la producción de caries en ani-

males de laboratorio o por dietas ricas en carbohidratos, ni-

la prevención de la caries experimental por inhidores glucolt 

ticos. No se ha demostrado la existencia de un mecanismo que-

muestre cómo la proteólisis puede destruir tejido calcificado. 

excepto por la formación de productos finales ácidos. Se ha - 

calculado que la cantidad total de ácidos potencialmente dis-

ponibles a partir de proteína del esmalte sólo puede disolver 

se una pequeña fracción del contenido total de las sales de - 

calcio del esmalte. Así, como no hay pruebas químicas de que- 

exista una pérdida temprana de materia orgánica en la caries-

de el esmalte, como tampoco se han aislado de manera conse- - 

cuente. formas proteolíticas de lesiones tempranas del esmal-

te. En constraste, se han hallado que antes de que pueda des- 
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polimerizarse las proteínas del diente en general y las gluco 

proteínas en particular, es necesaria la desmineralización pa 

ra dejar expuestos los enlaces de proteínas unidos a la frac-

ción inorgánica. Exámenes por microscopia electrónica demues-

tran una estructura orgánica filamentosa dispersa en el mine-

ral del esmalte entre los prismas de esmalte y dentro de es--

tos prismas. Las fibrillas son 50 milimicras de grueso, apro-

ximadamente. A menos que se desmineralice primero la substan-

cia inorgánica adyacente, el espaciamiento entre las fibri- - 

lías difícilmente sería suficiente para la penetración bacte-

riana. 

c) Teoría Proteolisis - Quelación.- Schatz y colabo 

zadorres ampliaron la teoría proteolítica a fin de incluir la-

quelación como una explicación de la destrucción concomitante 

del mineral y la matriz del esmalte. La teoría de la proteóli 

sis-quelación atribuye la etiología de la caries a dos reac--

ciones interrelacionadas y que ocurren simultáneamente. 1) --

destrucción microbiana de la matriz orgánica mayormente prote 

ina y a la pérdida de apatita por disolución, por la acción 

de agentes de quelación orgánicos, algunos de los cuales se 

originan como productos de descomposición de la matriz. 

El ataque bacterinao se inicia por microorganismos-

queratolíticos, de los cuales se descomponen proteínas y - 

otras substancias orgánicas en el esmalte. La degradación en- 
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zimática de los elementos proteinicos y carbohidratos de subs-

tancias que forman quelatos de calcio y disuelven el fosfato - 

de calcio insoluble. La quelación puede causar a veces solubi-

lización y transporte de materia mineral de ordinario insolu-

ble. Se efectúa por la formación de enlaces covalentes coordi-

nados e interacdones electrónicas entre el metal y el agente - 

de quelación. 

Los agentes de quelación de calcio, entre los que fi 

guran aniones ácidos, aminas, péctidos, polifosfatos y carbohi 

dratos, están presentes en alimentos, saliva y material de sa-

rro, y por ello se concide pueden contribuir al proceso de ca-

ries. 

La teoría sostiene también que, puesto que los orga-

nismos proteolíticos son, en general, más activos en ambiente-

alcalino la destrucción del diente puede ocurrir a un PH metro 

o alcalino. 

La microflora bucal productora de ácidos, en vez de-

causar caries protege en realidad los dientes por dominar e in 

hinir las formas proteolíticas. Las propiedades de quelación-

de compuestos orgánicos se alteran en ocasiones flúor, el cual 

puede formar enlaces covalentes con ciertos metales. Así, los-

fluoruros pueden efectuar los enlaces entre la materia orgáni-

ca y la materia inorgánica del esmalte, de tal manera que con-

fiere resistencia a la caries. 
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Hay serías dudas en cuanto a la validez de algunas-

de las premisas básicas de la teoría de proteólisis-quelación. 

Aunque el efecto solubilizante de agentes de quelación y de - 

formación de complejos sobre las sales de calcio insolubles - 

es un hecho bien documentado, no se ha mostrado que ocurra un 

fenómeno similar en el esmalte in vivo. 

Si la proteina del esmalte es extraordinariamente - 

resistente-a la degradación microbiana. No se ha mostrado que 

bacterias que atacan queratinas destruyen la matriz orgánica-

del esmalte. Un exámen de las propiedades bioquímicas de 250-

bacterias proteolíticas bucales no cubre ninguna que pueda --

atacar el esmalte no alterado. Jenkins sostiene que la propon 

ción de materia orgánica en el esmalte es tan pequeña que, --

aún cuando toda ella fuera convertida súbitamente en agentes-

de quelación activos, estos productos no podrían disolver más 

que una fracción diminuta del apatita del esmalte. Además, - 

tampoco hay pruebas convicentes de que las bacterias del sa--

rro puedan, en el ambiente natural que presumiblemente está sa 

turado de fosfato de cácicio, atacar a la materia orgánica -- 
o 

del esmalte antes de haber ocurrido la descalcificación. En - 

contraste, los datos de Jenkins sugiere que los agentes de --

quelación en el sarro, lejos de causar descalcificación del - 

diente, pueden en realidad mantener un depósito de calcio, el 

cual es liberado en forma Jónica bajo condiciones ácidas para 
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mantener su saturación de fosfato calcio en un amplio interva-

lo de PH. Al igual que la teoría proteolítica, la teorice de 

proteblisis-quelación no puede explicar la relación entre la 

dieta y la caries dental, ni en el hombre ni en los animales 

de laboratorio. 

d) Teoría Endogena.- Fue propuesta por Csernyei,qui-

en aseguraba que la caries dental era resultado de un transtor 

no bioquímico que comenzaba en la pulpa y se manifestaba clíni 

camente en el esmalte y la dentina. El proceso se precipita --

por una influencia selectiva localizada del sistema nervioso - 

central o algunos de sus núcleos sobre el metabolismo de magne 

sio y flúor de dientes individuales. Esto explica que la ca- - 

ries afecta a ciertos dientes v respete otros. El proceso de 

caries es de naturaleza pulp6gena y emana de una perturbación 

en el balance fisiológico entre acrivadores de fosfatasa (mag-

nesio) e inhibidores de fosfatasa (flúor), en la pulpa. En el 

equilibrio, la fosfatasa de la pulpa actúa sobre glicerofosfa-

tos y hexosafosfatos para formar fosfato cálcico. Cuando se --

rompe el equilibrio, la fosfatasa de la pulpa estimula la for-

mación de ácido, el cual, en tal caso, disuelve los tejidos --

calcificados. 

Eggers-Laura, está de acuerdo en que la caries es --

causada por una perturbación del metabolismo de f8sfato y por 

una acumulación de fofatasa en el tejido efectado, pero está - 
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en desacuerdo en cuanto a la fuente de mecanismos de acción - 

de la fosfatasa. Como la caries ataca por igual a dientes con 

pulpa viva o pulpa muerta, el origen de la enzima no ha de --

provenir del interior de la pulpa sino de afuera del diente,-

esto es, de la saliva o de la flora bucal. La fosfatasa di- - 

suelve el esmalte del diente por desdoblar las sales de fosfa 

to y no por descalcificación ácida. Segar' sus proponentes, la 

hipótesis de la fosfatasa explica lo individual de la caries-

y los efectos inhibidores de caries de los fluoruros y fosfa-

tos. 

Sin embargo, la relación entre la fosfatasa y la --

caries dental no ha sido confirmada experimentalmente. 
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CAPITULO V 

HIGIENE BUCAL 

La hiegiene bucal es un procedimiento que realiza el-

paciente en su hogar, este es un medio para eliminar placa bac 

teriana, restos alimenticios, depósitos blandos y para que la 

encía sea firme y aumente la cornificación del epitelio. 

La hiegiene bucal adecuada es necesaria para ayudar-

a pr=v=nir y curar enfermedades de los tejidos parodontales y-

para mantener en buen estado de salud la cavidad oral. Por •--

ello, la higiene bucal es terapeatica y profiláctica. 

OBJETIVOS: 

Los objetivos de la higiene bucal se pueden enumerar 

en el siguiente orden: 

1.- Reducir la cantidad de microorganismos, tanto de 

los dientes como de los tejidos blandos. 

2.- Favorecer la circulación. 

3.- Favorecer la cornificación del epitelio y hacer-

con ésto que los tejidos gingivales sean más resistentes a la-

irritación mecánica diaria. 

El exámen clínico permitirá al odontólogo valorar las 

necesidades del paciente. Esta valoración incluye. la apreciación 

de la anatomía y alineación de los dientes, relación de los --

dientes con la encía y cantidad de depósito presente. Se pre-- 



guntará al paciente sobre sus hábitos actuales de higiene bucal. 

De esta forma, el dentista podrá elaborar un programa adecuado-

y después enseñarle al paciente, esa forma correcta de higiene-

bucal, para que la realice en el hogar. 

SOLUCIONES REVELADORAS DE PLACA. 

Es necesario usar soluciones reveladoras de placa que 

el paciente pueda observar la cantidad y lugar donde se aloja 

la placa bacteriana. 

TIPOS DE REVELADORES DE-PLACA.BACTERIANA 

Soluciones: 

a) Fucsina básica al 2%. 

b) Beta-Rosa de Chayes. 

c) Two-Tone de Butler. 

Tabletas: 

a) X - Pase. 

b) Red - Cote. 

MODO DE EXPELO. 

Se le pide al paciente que se enjuague la boca, o que 

mastique tableta, con un espejo de mano y una luz adecuada, sa-

le muestra al paciente las zonas coloreadas sobre sus dientes. 

Se le explica que estas pigmentaciones representan la placa bac 

teriana. 
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En bocas donde hay un buen cepillado se encontrará - 

placa en las superficies interdentarias y en segundo lugar en-

los márgenes gingivales. 

Cuando-el dentista ha realizado en el paciente el 

examen clínico, entonces ya obtendrá datos para elaborar un 

programa de higiene adecuado al caso particular. Deberá ense—

ñarle todo los medios que existen para lograr una buena higie-

ne bucal y como deberá realizarlas posteriormente en su casa. 

ARTICULOS PARA LA HIGIENE BUCAL CASERA. 

a) Hilo dental. 

b) Cepillo dental. 

c) Estimulador interdentario. 

d) Agentes limpiadores (dentífricos y enjuagadores). 

e) Palillos de madera. 

Hilo dental.- La enseñanza de las técnicas de limpie 

za con hilo dental es la siguiente: 

Se le da al paciente un espejo de mano para que se - 

observe en él. Se comienza con hilo no encerado. Hacemos una - 

demostraci6n del empleo del hilo en la boca del paciente. Se - 

pasa el hilo por todas las superficies dentarias proximales, - 

comenzando desde la parte más posterior del cuadrante inferior 

izquierdo para terminar en el inferior derecho. 

Mientras se usa el hilo dental no encerado, se le ha 
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blará al paciente sobre la composición de la plItc4, ni. papel - 

que desempeña en las afecciones de los tejidos bucales. Se le-

explica que el hilo dental quita la placa de zonas donde el ce 

pillo no es tan eficaz, se le explica al paciente que la placa 

es adhesiva y que se necesita presión para desprenderla. 

Para usar el hilo se efectúa el siguiente procedimien 

to: 

1) Se estraen de 45 a 60 cm. de hilo dental del tubo 

que los contiene, y se corta la longitud deseada con el dispo-

sitivo filoso. 

2) Se envuelve el hilo 3 veces en el dedo medio de - 

la mano derecha y 3 veces en el dedo medio de la mano izquier-

da, dejando un espacio de 2.5 a 10 cm. entre las manos. Los ín 

dices y pulgares deben quedar libres, Se usan para guiar el hi 

lo. 

3) Se pasa el hilo con suavidad por los puntos de --

contacto para evitar que se lesione la ancla. 

4) Se tensa el hilo estirándolo. Se presiona el hilo 

contra el diente y se lleva por debajo del margen gingival li-

bre de la papila. 

5) Una ves el hilo dentro del surco, se sujeta con - 

firmeza contra la superficie mesial ejerciendo presión con las 

dos manos (hacia distal). Se lleva el hilo hacia apical hasta-

encontrar resistencia. Después, quitando la placa, se mueve ha 

cia incisal y oclusal hasta el punto de contacto. No hay que - 
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pasar a través del punto de contacto en este momento. Se repi-

te el procedimiento en la superficie proximal vecina (distal). 

Para aue la eficacia de la limpieza sea mayor se a-

plicará déntifrico o removedor de pigmentaciones sobre la su--

perficie dentaria antes de usar el hilo. 

Cepillo dental.- Más adelante, en el siguiente capi-

tulo hablaremos de las técnicas de cepillado. 

Estimulador interdentario.- Se compone de una punta-

de caucho de forma cónica, lisa o estriada, fija en un mango - 

de plástico o en el extremo del mango de un cepillo dental. Es 

tos aparatos masajean y estimulan la circulación de la encía - 

interdentaria y aumentan en tono el tejido, también ayudan a - 

quitar residuos de las zonas interoroximales cuyas papilas des 

cendieron y dejaron nichos abiertos. No se recomienda en zonas 

donde se práctico gingivectomía o algunos otros porcedimientos 

quirúrgicos. Esta fisioterapia también es útil en zonas donde-

el tejido interdentario fue destruido por enfermedad, como en-

el caso de la gingivitis úlceronecrotizante. Se le indica al - 

paciente que precise estimulación interdentaria, que use esti-

mulador por lo menos una vez al día. Ha de colocar la punta 

del estimulador en el espacio interdentario, en dirección leve 

mente coronaria. Se ejerce presión sobre la encía con movimien 

to horizontal, la estimulación interdentaria se efectúa desde-

vestibular y desde gingival. 
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Agentes limpiadores.- Dentífricos enjuagatorios, el-

dentífrico se usa porque contiene abrasivos muy finos y deter-

gentes mezclados con agentes aromáticos. Los detergentes ayu-

dan a pulir los dientes porque hacen espuma y movilizan los re 

siduos. Los agentes aromáticos hacen más placentero el cepilla 

do y dejan una sensación de frescura en la boca; sin embargo,-

el trabajo real es realizado por el paciente con el cepillo. 

Son varios los agentes terapeúticos que se incorpo--

ran al dentífrico tales como agentes cariostáticos (flúor), en 

zimas proteolíticas (caroid), agentes desensibilizadores (ther 

modent), agentes quelantes (Xtar). 

Palillo de madera.- El empleo apropiado de los pali-

llos de madera como componente diario de la higiene bucal se - 

recomendará en paciente cuya topografía indique su uso. 

Como complemento del cepillado, son útiles para des-

prender residuos retenidos en espacios interproximales que --

suelen pasar por alto durante el cepillado, y para masajear la 

encía interproximal subyacente. Se moja el palillo para que no 

sea tan quebradizco y se le coloca en la zona interdentaria. 

Se le introduce en dirección algo coronaria (no lesionar la en 

• cía). Se acuña el palillo en el espacio interdentario y luego-

se retira. Se repite este movimiento hacia adentro y afuera va 

rias veces, sin sacar del todo el palillo de la zona. 
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CAPITULO VI 

TECNICAS DE CEPILLADO 

Existe una gama muy extensa de cepillos dentales, pe-

ro el diseño que debemos escoger debe de estar en relación con-

la que necesitamos en determinado momento. 

El cepillo más adecuado es el que tiene mango recto,-

dos hileras de cerdas cortadas a la misma altura: El material - 

de las cerdas puede ser de nylón o cerdas naturales y la consis 

tencia de preferencia dura. Por supuesto que la firmeza de las-

cerdas dependera del tipo de masaje que se requiera. Así por --

ejemplo después de un tratamiento parodontal, se usará un cepi-

llo de nylón blando que dará un masaje y limpie sin riesgo de-

lastimar la encía. 

La alturade las cerdas deberá ser de más o menos 12 - 

mm. y los penachos espaciados. 

Los extremos de los penachos deben terminar en punta-

para que así tengan una mayor penetración en los espacios inter 

dentales y mejor desplazamiento sobre la superficie de los dien 

tes. 

La frecuencia del cepillado debe ser por la mañana al 

levantarse e inmediatamente después de cada comida y antes de - 

acostarse: 

Entre los objetivos son: 

1.- Quitar todos los restos alimenticios, materia al 



ba, mucina y reducir los microorganismos. 

2.- Estimular la circulación gingival. 

3.- Estimular la queratinización de los tejidos ha--

ciendolos más resistentes a cualquier tipo de agresión. 

Entre otras muchas cosas se ha encontrado, que es im 

portante para la salud periodontal, y es indispensable que el-

paciente esté conciente de que debe tener un cuidadoso y co---

rrecto cepillado. 

a).- Demostración objetiva del cepillado ante grupos 

o grupo o en forma global explicando que el cepillado se hará-

de arriba hacia abajo en los dientes superiores y de abajo ha-

cia arriba en dientes inferiores, en caras labiales o vestibu-

lares (a los niños se les dice por fuera y por dentro.) 

b).- Los educandos proceden a cepillarse sus dientes 

correctamente con la supervisión constante de las personas en-

cargadas. 

c).- Cuando se domine esta técnica se le dirá a los-

niños cuando deben cepillarse sus dientes y los beneficios de-

ello. 

(31.-: Reducir los microorganismos, removiendo todos 

los restos alimenticios, materia alba, placa de mucina, etc. 

e).- Estimular la circulación sanguínea. 

f).- Estimular la queratinización de los tejidos gin 

givales haciendoles más resistentes a la irritación mecánica y 
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bacteriana. 

Para hacer un buen cepillado debemos llevar un orden 

dentro de la boca, así localizaremos diferentes zonas en cada-

cuadrante. 

1.- Zona de molares. 

2.- Zona de premolares. 

3.- Zona de caminos. 

4.- Zona de anteriores. 

Hay diversas técnicas para el cepillado. 

1.- Técnica de Stillman modificado. 

2.- Técnica de Charters. 

3.- Técnica de Fones. 

4.- Técnica de Bell. 

A continuación describiremos las dos más importantes: 

a).- Las cerdas del cepillado se colocan oblicuamen-

te al eje mayor del diente en dirección apical. 

b).- Presionar la pared de la encía hasta formar una 

isquemia en el tejido. 

c).- Iniciar el movimiento del cepillo a lo largo de 

las piezas en dirección oclusal. 

d).- Repetir el movimiento vairas veces en cada re--

gión. 

Este método da un correcto cepillado en las caras bu 

cales de molares y premolares, así como las linguales y palati 

nas. 



Para las zonas de caninos e incisivos el acceso del - 

cepillo no es fácil por lo estrecho de la arcada dentaria, por-

tanto lo colocaremos en posición vertical presionando la encía-

incertada y haciendo un movimiento hacia la linea incisal abar-

cando solo un diente en vez de tres como en las regiones poste-

riores. 

El orden a seguir será: 

a).- Caras vestibulares. 

Cuadrante superior izquierdo. 

Cuadrante superior derecho. 

Cuadrante inferior derecho. 

Cuadrante inferior izquierdo. 

b).- Caras linguales y palatinas. 

Cuadrante inferior izquierdo. 

Cuadrante inferior derecho. 

Cuadrante superior derecho. 

Cuadrante superior izquierdo. 

c).- Caras oclusales. 

En el mismo orden de las caras vestibulares. 

Los movimientos deberán ser rotatorios y de atrás ha- 

cia adelante. 
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TECNICA DE CHARTERS. 

1.- El cepillado se coloca formando un ángulo de 45-

grados con respecto al eje mayor del diente, procurando que las 

cerdas no queden en punta con el margen gingival. 

2.- Con las cerdas entre los dientes se hace Presión 

para que los lados de las cerdas presionen el margen gingival. 

3.- Dar movimiento vibratorio y rotatorios, evitando 

que las cerdas salgan de su sitio y no irriten los tejidos. 

Esta técnica es recomendable cuando hay diastemas en 

la cavidad oral. 

La higiene de las caras palatinas y linguales se di-

ficultan mediante esta técnica por la forma de la arcada impi-

diendo la colocación correcta del cepillo y no permite su apli 

cacion a lo largo de la encía marginal; se resuelve esto apli-

cando exclusivamente la punta del cepillo en la región corres-

pondiente. 

Lo anterior se logra mediante una angulación del bra 

zo, bastante incomoda para el paciente, y requiere mucha habi-

lidad, y es un excelente estímulo a los tejidos. 

CEPILLO ELECTRIC° 

Este cepillo está especialmente indicado para los pa 

cientes impedidos y para pacientes con puentes fijos complica-

dos y en los que tienen aparatos de ortodoncia. Los cepillos -• 



en la actualidad tienen tres tipos de movimiento. Tienen partes 

removibles de fibra sitética. Las cerdas son suaves y la lesión 

en los tejidos es rara por que el cepillo se detiene inmediata-

mente al aolicar presión excesiva. 

En el primer tipo de movimiento (arco oscilatorio) --

las cerdas vibran intensamente en una arco de unos 70! Se sos-

tiene el cepillo levemente contra los dientes para que las cer-

das se muevan con un movimiento de barrido arciforme suave des-

de el borde incisal hacia la encía insertada y de vuelta. 

El segundo tipo es un movimiento horizontal recíproco. 

La acción de este movimiento es algo comparable al movimiento - 

de las técninas de Charters, intersurcal y de Stillman. Cuando-

se usa un movimiento recíproco se cree que las cerdas entran - 

mejor en los surcos y los limpian mejor. 

El tercer tipo de movimiento combina el oscilatário - 

con el recíproco. 

Ninguna Técnica elimina bien los residuos una vez que 

se han desprendido. Por ello, a cada cepillada seguirá un enjua 

gue minucioso y vigoroso. 
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CAPITULO VII 

PROFILAXIS Y ODONTOXESIS 

Profiláxis, en su más amplio sentido es prevención - 

de la enfermedad, odontológicamente hablando, el término profi 

láxis ha venido a significar todas las operaciones realizadas-

por varios métodos, el pulimiento de su superficie y la ins—

trucción al paciente para una buena higiene de los mismos en - 

el hogar. 

En la realización de la profiláxis se debe incluir - 

los siguientes: 

1) Uso de soluciones reveladoras de placa. 

2) Eliminación de placa y cálculo supra y subgingi--

val y algunas otras substancias acumuladas en la superficie --

dental. 

3) Limpieza y pulido de los dientes. Los dientes se-

limpian y se pulen mediante ruedas de cerda y tasas de caucho-

y pasta pulidora (pómez). 

La placa se deposita menos sobre las superficies pu-

lidas lisas. Por eso se debe limpiar y pulir las superficies - 

dentales proximales con hilo dental y pasta pulidora. Irrígue-

se la boca con agua tibia para eliminar residuos. 

4) Se aplicarán agentes tópicos preventivos de caries 

(flúor). Esto cuando la profiláxis se realiza en niños. 
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5) Se examinarán las restauraciones y prótesis, se - 

corregirán márgenes desbordantes y contornos proximales de res 

tauraciones. Se limpiarán prótesis removlbles, y cualesquier - 

otro tipo de aparato que se encuentre en relación con los tejí 

dos dentarios. 

6) Buscaremos sitios de impactación de alimentos, 

contactos proximales anormales o rebordes marginales desgasta-

dos serán corregidos para prevenir el acuñamiento de alimentos. 

Para eliminar el cálculo, tanto supra como subgingi-

val y la placa, es necesario llevar a cabo una práctica minu—

ciosa y también el uso de un instrumental especial. 

El correcto apoyo de los dedos es el primer requisi-

to para poder llevar acabo una instrumentación adecuada y de-

esa forma impedir lesionar los tejidos duros blandos de la bo-

ca del paciente y para la comodidad de éste. 

Existen varias formas de apoyarse, una de las más --

usadas es el apoyo con el dedo anular y tomando el instrumento 

en forma de lápiz. Este apoyo con el dedo de la misma mano pro 

porciona mayor destreza, porque el apoyo se encuentra más ale-

jado del instrumento, lo cual también mejora la percepción tác 

til de los dedos. Esta posición permite que el dedo medio que-

de libre y así asegurar una mejor presión del instrumento. 

También se acostumbra el apoyo con el dedo medio, es 

ta posición pone el apoyo en contacto con el instrumento. En - 
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virtud de ello, se consigue una mayor estabilidad. 

Otro apoyo es el que se consigue con el dedo pulgar. 

Esta posición es ventajosa cuando se trata de retirar trozos--

muy adheridos de cálculo y es necesario de mucha presión. 

SECUENCIA DE RASPAJE 

Los dientes se raspan con orden y secuencia sistemá-

tica. Existen dos formas: Una es raspar a fondo cada diente an 

tes de comenzar con el siguiente, completando toda la arcada,-

tanto superior como inferior, (esto se puede repetir en visi--

tas sucesivas). La otra manera es seleccionar un determinado - 

cuadrante y usar un instrumento en todas las superficies den-

tarias a la que sea aplicable (un instrumento en mesial y otro 

en distal; después se cambian los instrumentos y se repite el-

procedimiento hasta raspar lo más posible todos los cuadrantes). 

Este método se realiza en varias semanas, es decir, un cuadran 

te por sesión. 

Después del raspaje los dientes se pulen con agentes 

pulidores finos (pasta pómez). El pulido se realiza adecuada--

mente con una tasa de caucho montada en el torno y sobre zonas 

accesibles del diente. La utilización de la tasa de caucho en-

lugar del cepillo para las zonas vestibular y oral permite que 

las superficies que se hallan debajo del margen gingival se pu 

lan simultáneamente. Las superficies interproximales se pulen- 
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con cepillos para contrangulo en forma de disco o con tiras muy 

finas da lino para pulir. Las superficies que demandan más que-

un pulido con pómez, se usarán discos abrasivos. 

INSTRUMENTAL 

1) Cincel.- Está diseñado para la remoción de depósi-

tos calcificados supragingivales grandes, especialmente los que 

se localizan en la región mandibular anterior. Cuando los cálcu 

los ocupan la zona interproximal y lingual, se usa el cincel, - 

en sentido vestíbulolingual, con un movimiento de impulsión pa-

ra desprender la gran masa. 

Algunos cinceles tienen ángulos agudos que rayan la-

superficie dentaria y traumatizan los tejidos. Hay que redondear 

estos ángulos sin efectuar la eficacia del instrumento. 

2) Azada.- Los instrumentos en forma de azada se em-

plean para remover cálculos accesibles. Estos instrumentos de-

tracción se usan en la zona sublingual únicamente cuando la en 

cía se separa con facilidad. Se utiliza principalmente en las-

caras lingual y bucal del diente. 

3) Hoz.- Es un instrumento básico en el raspaje coro 

nario, complementando a la azada, pues es un eliminador de sa-

rro interproximal; presenta cuatro cortantes, los primeros eli 

minan el sarro con movimientos de tracción, en tanto los segun 

dos con movimientos de impulción. Algunas veces son triangula- 
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res y sólo pueden ser utilizadas con movimientos de tracción. 

La hoz está limitada a la eliminación supragingival. 

4) Curetas.- Tienen forma de cucharilla, semejante-

a la que se usa en operatoria dental. La cureta posee dos boI 

des activos y por lo tanto tiene dos funciones, de impulsión-

y de tracción. El ángulo de acción de las curetas en movimien 

tos de tracción es de unos 80•  y en el movimiento de impulsión 

de unos 10*. Las curetas son los instrumentos más usados en 

el raspaje y curetaje radicular. 
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CAPITULO VIII 

FLUORUROS  

En la actualidad, en la profesión odontológica, de - 

los caminos a seguir dentro de la prevención es la aplicación-

tópica de fluoruros. 

El flúor que pertenece al séptimo grupo del sistema-

de los elementos conocidos, se extrae de la fluorita es un gas 

vigorizante, activo amarillento; el que de peso atómico 19 y - 

símbolo "F". Es un metaloide gaseoso de olor desagradable y co 

lor amarillento verdoso que se combina con casi todos los meta 

loides, a excepción del oxígeno, carbono y ciertos gases iner-

tes. 

Moissan, logró aislarlo en 1886, sometiéndolo a la - 

acción de una corriente eléctrica; a una solución de fluoruro-

de potasio en ácido fluorhídrico. 

Se encuentra en estado natural en algunas rocas como 

la fluorita o•fluoruro de calcio y la criolita o fluoruro do--

ble de sodio y aluminio. 

Es un veneno muy activo cuyos vapores causan lesio--

nes en la mucosa de las vías respiratorias. 

Entra en pequefias proporciones en la constitución de 

los huesos de los mamíferos y esmalte de los dientes. Da ori--

gen al ácido fluorhídrico empleado industrialmente en el graba 

do de vidrio. 
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Es un elemento indispensable en la dieta diaria, pe-

ro su absorción no podrá pasar del límite muy estrecho entre - 

0.8 y 1 miligramo por litro de agua potable al día. 

El flúor en la actualidad podemos aplicarlo por dos-

vías: 

Los generales, como la fluoraci6n de las aguas de --

consumo, la ingestión de pastillas a base de flúor y de los --

dentríficos fluorados. 

Los locales, que son las aplicaciones tópicas de ---

flúor sencillas y las que efectuamos por medio de un ionizador. 

Sabemos que la eficacia en cualquier tratamiento de-

flúor, depende no solo de la cantidad aplicada, sino de la can 

tidad retenida por las estructuras dentarias. 

Cierta cantidad de flúor existe siempre en el agua - 

y los alimentos, lo encontramos en forma constante en los hue-

sos y piezas dentarias de una persona aún en las zonas pobres-

de flúor. Una de las características de este elemento es que - 

se acumula en la superficie del esmalte, comenzando éste proce 

so en la niñez cuando el esmalte se está calcificando y conti-

núa durante la vida pre-eruptiva y post-eruptiva de la pieza - 

dentaria. 

Uno de los sistemas de aplicación de más actualidad-

es aquel en que nos valemos de un•conjunto de instrumentos que 

nos permiten hace' nuestras aplicaciones sobre arcadas comple- 
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tas, reduciendo el tiempo de aplicación y asegurando un intimo 

contacto del flúor sobre las superficies adamantinas. 

Además aprovechamos las fuerzas de la oclusión para-

introducir el flúor interproximalmente, así como el poder reti 

rar la saliva de nuestro paciente fácilmente. 

Tomando en consideración que el flúor se depositan - 

en los cristales del esmalte formados casi por completo en su-

superficie, no involucrando el cuerpo del cristal, presumimos-

que cantidades mínimas de flúor ocupan las posiciones superfia 

les disponibles. 

Sin embargo, estos iones superficiales, aunque esca-

sos en número, afectan las propiedades del cristal entero, ya-

que la reacción entre las concentraciones de flúor en los líqui 

dos orgánicos, alimento y agua bebida, con la superficie del - 

cristal implica un intercambio de grupos oxhidrilos con flúor-

y la formación de fluorapatita, por lo cual el uso de la fuer-

za eléctrica para depositar el flúor en el esmalte es de gran-

eficacia para desarrollar una buena prevención. 

Como sabemos el flúor presenta un i6n que tiene las-

propiedad de carga más negativa entre todos los iones, de a---

cuerdo con la tabla periódica de los elementos por lo cual si-

podemos obtener que las piezas dentarias (la hidroxiapatita de 

calcio se cargan con una fuerza y el flúor por aplicaciones 

presenta una carga negativa, favoreciendo intercambio ionico - 
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para la formación de fluorapatita. 

Si a éste conjunto de aplicadores lo combinamos con-

el uso de un ionizador, que es un aparato que nos permite car-

gar a nuestro paciente positivamente y a nuestro flúor negati-

vamente, tendremos en nuestras aplicaciones ventajas y seguri-

dad en el trabajo realizado, como lo es la cantidad de iones - 

flúor aplicados, la dosificación correcta del flúor y la dura-

ción de la aplicaci6n. 

Dentro del sistema de aplicación tópica de fluoruros, 

disponemos de una amplia variedad de ellos asi tenemos por e—

jemplo: 

Las soluciones de fluoruro de estaño que preparamos-

con agua bidestilalen el momento en que vamos a hacer nuestra-

aplicación, soluciones acidiladas y flúor en gel. 

Es el elemento con mayor capacidad de reacción o pa-

ra formar combinaciones con todos los elementos exceptuando al 

cloro, todo los no metales se unen con el flúor dando fluoru-

ros: 

Fluoruro de sodio y fluoruro de potadio. 

El flúor no es un elemento nutritivo esencial, para-

el mantenimiento de la vida sin embargo, su ingestión en cier-

tas proporciones es necesaria y conviene administrar flúor cuan 

do su nivel en el agua es inferior a 1 ppm, para la conserva--

ción de dientes en buen estado. 
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Es posible que nuevos descubrimientos den por resul-

tado algunos otros agentes o algunos otros compuestos de flúor 

con que logremos pretección. 

FLUORUROS 

Fluoruros de aplicación tópica.- Algunos compuestos-

de flúor eficaces en la prevención de la caries dentaria, cuan 

do se aplican tópicamente a los dientes recién erupcionados. 

El esmalte de estos dientes es capaz de absorber el ión .fluoru 

ro y de formar una delgada capa de fluorapatita, ácido resiten 

te en la superficie del esmalte. 

El esmalte viejo no absorbe con facilidad el ión flú 

or. 

Las soluciones de fluoruro estaños° recién prepara-

dos son más eficientes, en aplicación tópica que las de fluoru 

ro sódico. 

Las aplicaciones tópicas_de fluoruro, son especial--

mente eficaces como medida preventiva en las zonas en que el - 

agua corriente no contiene este elemento. El niño debe recibir 

una serie completa de aplicaciones a los tres y cuatro años de 

edad, cuando estan presentes todos los dientes temporales, de- 

. 

	

	
los seis a nueve años, cuando aparecen los primeros molares e- 

incisivos permanentes, y a los-doce anos, en que hacen su apa-

rición en la cavidad bucal los premolares permanentes y los se 
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gundos molares. 

Tabletas y pastillas de fluoruro.- Para su adminis—

tración a los niños de quellas comunidades en las que no se 

añade fluoruro al agua potable, se han propuesto diversos méto 

dos que faciliten la profilaxis de la caries en cada caso par-

ticular, entre estos se incluyen: un dispositivo para los gri-

fos, mediante el cual se añade fluoruro al líquido, agua de me 

sa embotellada que contiene fluoruros, adición de pastillas de 

fluoruro al agua de beber y cocinar o a la leche, o pastillas-

de vitaminas y talbetas de fluoruros para su ingestión. 

La administración de 1. Mg./día de fluoruro (2.2 Mg.-

de fluoruro sódico) es segura y eficaz. 

Las pastillas o tabletas de fluoruro no deben pres--

cribirse en zonas donde el agua de la población contenga más - 

de 0.7 ppm de este elemento. La prescripción de suplementos de 

fluoruro no debe sustituir a la fluoración del agua de. abaste-

cimiento a las poblaciones, ya que ésta última asegura que to-

dos los niños de la comunidad dispongan de la adecuada cantidad 

de fluoruro en dosis seguras y a un costo inferior. 

Aplicaciones tópicas de fluoruros.- Para los siguien 

tes pasos hablaremos del flúor que habrá de usarse en aplica--

clones tópicas, en el agua potable y la sal de consumo domésti 

CO. 

El descubrimiento de los beneficios del flúor propon 
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cionados al esmalte del diente, constituye un paso importante-

de la Odontologóa Preventiva. 

Para la primera dentición, el flúor se debe adminis-

trar durante el embarazo, para la dentición secundaria durante 

los 10 primeros años de vida del niño. 

Existen varios procedimientos para incluir en la die 

ta de la embarazada y el niño, pero sólo hablaremos de tres: 

1.- Por medio del agua de consumo natural o artifi--

cialmente fluorurada. La proporción ideal en el agua es de una 

parte por millón. 

2.- Mediante sal de mesa que contenga en su fórmula-

fluoruro alguno. 

3.- Valiéndose de producotos farmacéuticos a la ven-. 

ta, que son generalmente complementos alimenticios y vitamíni-

cos a los que se han añadido en la fórmula compuestos fluorura 

dos. 

Esta forma es la indicada cuando no se cuenta con --

agua ni sal fluorurada. 

Estos productos deben ser recomendados por los ciru-

janos dentistas y básicamente tienen dos contraindindicaciones: 

1.- Que la mujer embarazada no debe tomarlo durante-

los primeros tres meses de embarazo. 

2.- No deben ser empleados en poblaciones que tengan 

agua fluorurada con más de 0,7 ppm, aproximadamente. En rela-- 
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ción con la sal fluorurada no existen estudios hasta la fecha. 

Tiempo de aplicar fluoruro en forma de Pasta y Gel: 

1.- En los niños debe aplicarse al hacer erupción --

los dientes, o dentro de los cuatro meses siguientes a la erup 

ción. 

2.- En los adultos jóvenes, cuando se piensa realizar 

algún tratamiento ortodóncico en el que las bandas han de per-

manecer colocadas durante cierto tiempo, el fluoruro se aplica 

varias veces antes de poner las bandas. Además, es necesario - 

instituir un buen programa de higiene bucal ya que las bandas-

de ortodoncia atrapan alimentos en las zonas interproximales. 

Tres técnicas para la aplicación tópica de fluoruro. 

1.- El fluoruro estafiosos se utiliza en forma de pas 

ta limpiadora abrasiva. 

Es necesario mantener una capra de caucho en contac-

to con la superficie del diente aproximadamente 15 segundos pa 

ra catalizar la reacción. Este es uno de los métodos más efica 

ces para la aplicación tópica de fluoruro. 

2.- El Fosfofluoruro acidulado también se utiliza con 

frecuencia. Este se presente en forma de Gel y se pone en con-

tacto con los dientes durante ocho minutos, puede aplicarse en 

un dispositvo comercial adaptable a varias bocas. 
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3.- El tercer tipo de fluoruro estañoso de aplica---

ción tópica, se mezcla justo antes de usarse. Contiene 0.8 g.-

de fluoruro estañoso mezclado con 10 ml. de agua destilada. - 

Esta solución se aplica al diente seco aislado durante cuatro-

minutos. Puede aplicarse con una copa de caucho para limpieza-

con una torunda de algodón y pinzas. 

Aplicación tópica con fluoruro de Na.- Contiene 44%-

de Na y 45% de.lonfluor, es una solución formada por cristales 

cúbicos tetragonales, altamente soluble en agua en insoluble - 

al alcohol. Reacciona fácilmente con cualquier impureza del a-

gua, por lo que para utilizarla en la aplicación tópica debemos 

usar exclusivamente agua bidestilada. 

La concentración a la que se usa para aplicaciones - 

tópicas es de 2% debe tenerse cuidado con el manejo de esta so' 

lución ya que es venenosa y basta la ingestión de 1/4 de gramo 

para producir fenómenos de toxidad, la dosis mortal es de 4 gr 

los fenómenos de intoxicación están caracterizados por nauseas, 

vómitos, diarrea, dolor abdominal, debilidad, convulsiones, --

disnea y finalmente el paro cardiaco. 

Fluoruro Estañoso.- Por la técnica de Muhler cada --

seis meses o un año, de una aplicación de la solución de fluo-

ruro estañoso al diez por ciento, se diluye 0.4 grs. de flúor-

contenido en una cápsula de 4 ml. de agua bidestilada. 

Fluoruro de Sodio.- Se usa una solución formada al 2% 
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es decir se usa polvo (20 grs. por litro) en agua, ésta se ha-

ce mojando el cepillo en la solución (5 ml.) y llevándolo a la 

boca para aplicar con ella la técnica de cepillado durante cua 

tro días. 

Fluoruro en Gel.- Es un flúor acidulado en forma de-

gel con un total ión fluoruro del 1.23% (más 10%) que por su 

variedad de sabores (cereza, uva, naranja,) tienen menos pro--

blemas para su aplicación en el niño. 



G4 

CAPITULO IX 

VALORACION SOBRE LA NUTRICION 

El propósito de este capitulo es resumir algo del cono-

cimiento sobre nutrición, que es tan valioso y de vital impor-

tancia para la odontología preventiva y desgraciadamente olvi-

dado por el cirujano dentista. 

La nutrición es tan importante para cualquier individuo, 

sano o enfermo, jóven o anciano y es mi deseo que aunque sea - 

poco el proyecto de este artículo sea en beneficio de nuestros 

pacientes y de nosotros mismos 

La nutrición es la base de la vida, y de ella depende - 

la forma en que el cuerpo se siente, se ve y produce. Se ha --

observado que la nutrición adecuada no depende únicamente de - 

la calidad y cantidad de lo que se come, sino de lo que se de-

be evitar, asi como el balance de los elementos de lo nutriti-

vos que intervienen en ella y con ella una óptima•salud. 

El Odontólogo deberá educar y enseñar a los pacientes - 

los alimentos adecuados para ellos.y sus hijos como los benefi 

cios que obtendrán con este tipo de alimentación que será un - 

desarrollo y crecimiento de todos sus órganos normalmente y su 

salud será óptima, evitando con esto una deficiencia nutricio-

nal. 
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Es importante señalar que en el período de la forma-

ción de los dientes, así como en toda la infancia es convenían 

te que reciban una cantidad adecuada de proteínas, minerales,-

grasas y otros elementos nutritivos de los que hablaremos más-

adelante. Así como el conocimiento adecuado para la futura ma-

dre, para que el futuro ser nazca sano y su alimentación sea - 

apropiada. 

Algunos dentistas aconsejan para una buena nutrición 

la necesidad de que en la diaria comida se consuman alimentos-

a los que les llaman básicos tales como: 

Leche y derivados. 

Carne y derivados, pescados y derivados. 

Huevos. 

Vegetales y frutas. 

Harinas, pan y cereales. 

El consumo de estos alimentos en cantidades adecua-- 

das para cada caso representará una dieta variada que propor--

cionará todos los requerimientos establecidos para una buena - 

alimentación. 

Todas las sustancias alimenticias tienen una gran im 

portancia e interrelación. Pero para llevar un orden pertinen-

te, las dividiremos en cinco grupos: Prótidos, glúcidos, lípi-

dos, vitaminas y minerales. 
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nismo disfruta de salud, que cuando padece alguna enfermedad. - 

La relación de proteínas y caries no ha sido jamás demostrada,-

pero es aceptable que las proteínas tienen en general a ser ba-

jas en hidratos de carbono. 

aláglága, los carbohidratos son parte de compuestos 

celulares y tisulares tan importantes como las muco proteínas y 

nucleoproteínas, que son también el punto de partida para la - 

síntesis de varios ácidos grasos y aminoácidos. Los carbohidra-

tos están constantemente distribuidos en los reinos animales y 

vegetales, y es la fuente de energía inmediata de nuestro cuer-

po. Su importancia como elemento calorígeno es vital, desgracia 

damente en nuestro país comprende el consumo de un 90% de la --

dieta del pueblo, lo cual trae como consecuencia una alimenta--

ci6n mala, ya que carecen de vitamina y minerales. 

La cantidad de carbohidratos que se aconsejan es ra 

zonable y que vaya acompañado de la cantidad y calidad requeri-

da de los otros agentes nutrientes. 

Lípidos.- Los lípidos o grasas son tan importantes-

como las proteínas y los glacidos y su ausencia en la dieta pro 

vaca transtornos tan graves como los que sufren cuando no se - 

cuenta con los elementos ya mencionados. 

La inmensa mayoría de los ácidos grasos puede ser - 

elaborada por nuestro organismo. Sin embargo, los considerados-

como esenciales no son producidos por nuestro cuerpo entre ellos 
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Las Proteínas, las encontramos en la carne, los ce-- 

reales, las frutas y vegetales, leche y huevos. Al tener una - 

alimentación rica de proteínas se puede y conservar la energía 

vital más fácilmente. Se evita la fatiga, y estados anémicos - 

ya que los glóbulos rojos en su mayoría estructural son protel 

nas, así como la defensa del organismo a infecciones ya que --

los recursos dependen de las proteínas como son la formación - 

de anticuerpos elaborados por el hígado a base de gamaglobuli-

nas y la formación de glóbulos rojos, además de que las proteí 

nas también tienen una gran importancia en la elaboración de - 

er►zimas, sin las cuales no podríamos transformar la comida nor 

mal en alimentos útiles para el cuerpo. La coagulaci6n de la - 

sangre es un fenómeno que no podría llevarse a cabo sin las --

proteínas, también tienen un papel determinante en la conserva 

ción del equilibrio ácido básico de los líquidos del organismo. 

Producen una absroción lenta y continuada de los glúcidos cuan 

do se ingieren simultáneamente, prolongándose así la energía - 

más tiempo. 

La excreción de los desechos celulares no sería posi 

ble de no contarse con una proteína llamada albúmina, que tie-

ne la capacidad de recoger esas sustancias de los tejidos, por 

medio de la sangre, y llevarlas hasta los pulmones y refiones - 

por donde son arrojadas al exterior. En consecuencia las pro—

teínas son los elementos importantes lo mismo cuando el orga-- 
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el que linoleico,.que es él más importante. La única forma de-

asegurar que circule por nuestro cuerpo es por medio de una --

buena alimentación, pues el linoleico que ya se fijó en los te 

jidos es incapaz de volver nuevamente al torrente sanguíeno. 

Los lípidos son una fuente concentrada de energía, - 

como tal, componentes esenciales de la dieta, pero un consumo 

aumentado de ellos trae como resultado enfermedades; como la - 

obesidad, arterioesclerosis y afecciones cardiocoronarias. Así 

mismo contribuyen a rodear:\y proteger a los órganos vitales - 

contra acciones mecánicas y proporcionan aislamiento contra la 

pérdida de calor, también sierven como solvente y vehículos pa 

ra una serie de vitaminas (A, D, E, K.). Como se digieren y --

absorben, las grasas dan una sensación de plenitud o saciedad 

después de las comidas. Por último las grasas contribuyen a --

dar sabor y consistencia a los alimentos, haciéndolos así más-

sabrosos. Las grasas más' importantes se encuentran en los acei 

tes vegetales, y animales, mantequilla, frutas, carnes graso—

sas, cremas y quesos. 

Vitaminas.- Se clasifican en bidrosolubres y liposo-

lubles; entre las primeras encontramos el complejo B, del cual 

las-más importantes vitaminas son: la tiamina o B1, cuyas prin 

cipales funciones son: 

a).- Mantener la integridad anatómica y funcional --

del sistema nervioso periférico y central. 
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b).- Interviene en el metabolismo de los glúcidos. 

c).- Favorece el apetito y la digestión al facilitar 

el tránsito intestinal. 

La encontramos principalmente en verduras verdes, --

frutas, en los cereales completos o enteros, carnes, levaduras 

de cerveza y leche en polvo. 

La falta de esta vitamina ocasiona la enfermedad de-

berberi, caracterizada por cambios degenerativos del sistema - 

nervioso que pueden ser o no acompañados de edema, y disturbios 

cardiovasculares. 

La B2o riboflavina, cuya principal función es ayu--

dar en el crecimiento, por tener una acción se encuentran en-

los productos lácteos, en particular en la leche, carnes, ver-

duras verdes, cereales y en alimentos de origen animal. 

La falta de esta vitamina ocasiona lesiones alrede-- 

dor de la boca, incluyendo estomatitis angular que da ilosis - 
• 

de los labios (grietas en la piel de las comisuras de los la-- 

bios). Estas lesiones pueden extenderse a la mucosa bucal, y - 

en ocasiones, a la lengua la cual se inflama (glositis) y pre-

senta zonas de denudación epitelial y atrofia papilar. 

El ácido nicotInico (niacina) interviene en el meta-

bolismo de los nacidos y fija las proteínas a nivel celular. 

La niacina se encuentra en alimentos de origen animal 

y vegetal, hongos, cereales y cacahuate. 

La falta de esta vitamina ocasiona la pelagra que es 
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dermatitis, dearrea. 

La vitamina B6  o piridoxina es muy útil durante el - 

crecimiento, es indispensable para el sistema nervioso y tiene 

una importante intervención en la producción de glóbulos rojos. 

Esta vitamina se encuentra principalmente en la cer-

ne de cerdo, la yema de huevo, en la harina de maíz y de avena. 

La Vitamina C.- (ácido Ascóribo), cuyas principales-

acciones consisten en mantener la integridad anatómica y fun--

cional de los epitelios y endotelios, es indispensable para la 

correcta formación de los dientes y sus tejidos anexos. En con 

junto con la vitamina D ayuda en el metabolismo del calcio. 

Se encuentra en la guayaba, fresa, zapote, manzana,-

naranja, limón, etc. La falta de esta vitamina ocasiona el es-

corbuto. 

En cuanto a las vitaminas hiposolubles, tenemos: La-

vitamina A, que es esencial en el desarrollo y crecimiento del 

organismo, tiene influecia favorable en la formación del esmal 

te de los dientes, y es indispensable para transformar los es-

tímulos luminosos en nerviosos a nivel de bastoncitos en la re 

tina. 

La vitamina A se encuentra en el hígado, yema de hue 

vo, leche y sus derivados, carnes y en la zanahoria. 

La falta de esta vitamina ocasiona, atrofia el orga-

no del esmalte. 
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La Vitamina D.- Que se absorbe generalmente como pro-

vitamina y cuando se incorpora a las grasas de los tejidos se - 

convierte en vitamina por la acción de los rayos ultravioleta - 

sobre la piel. 

Sus principales acciones son colaborar de manera muy-

importante en la absorción del calcio y el fósforo y actuar co-

mo su fijador en el sistema óseo. 

Las principales 'fuentes donde se le_encuentra-son man 

tequilla, yema de huevo, hígado y carnes. La provitamina se en-

cuentra en los vegerales verdes expuestos a los rayos solares. 

La Vitamina E.- Interviene en los fenómenos de la re 

producción posiblemente actuando sobre la hipaseis, haciendo - 

que esta aumente o disminuya la concentración de luteína y foli 

culina, también actúa como antioxidante de las vitaminas A, y K. 

El germen de los cereales, las carnes y la yema de huevo contie 

ne la vitamina E. 

La Vitamina K.- Tiene como principal tarea la de in-

tervenir en el fenómeno de la coagulación formado protombina. 

Se encuentra principalmente en la alfalfa y en la s espinacas. 

Minerales.- Elementos inorgánicos, son 19 actualmen-

te considerados como esenciales y pueden en un futuro ser más. 

Los minerales desempeñan varias funciones en el orga-

nismo muchas de las cuales se interrelacionan entre sí por ejem 

plo: el calcio, fósforo, magnesio, flúor son componentes bási-- 
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cos de los tejidos, duros; el sodio, potasio y cloro contribu-

yen al mantenimiento del equilibrio ácido-base del organismo;-

el hierro cobre, y cobalto son esenciales en la formación de - 

los glóbulos rojos; otros como el magnesio, manganeso, zinc y-

molibdeno son básicos para la formación de varios sistemas en-

zimáticos y como activadores de enzimas. Sin embargo los mine-

rales más importantes son el calcio y el fósforo, los cuales - 

merecen mención especial. 

Las principales funciones del calcio son las siguien 

tes: 

1.- Interviene en la coagulación de la sangre. 

2.- Tiene función básica en la osificación del es--

queleto.y los dientes. 

3.- Interviene durante el crecimiento. 

4.- Tiene acción sobre el ritmo cardiaco y contribu 

ye a prolongar la vida de los epitelios y órganos aislados. 

5.- Ejerce una acción sedante sobre el sistema ner-

vioso. 

Las principales fuentes en que se encuentra son: le-

che, quesos y vegetales frescos. 

En cuanto al fósforo sus funciones más importantes 

son: 

1.- Interviene en la calcificación de los huesos y-

dientes, junto con el calcio. 
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2.- Ayuda a la conservación del equilibrio ácido-bá-

sico. 

3.- Interviene en el metabolismo de los glüsidos du-

rante la fosforización. 

4.- Tiene una estrecha relación con el calcio, vita-

mina D y fosfatasa. 



74 

CONCLUSIONES 

1.- Hay una gran parte de la población que no recibe 

asistencia dental, seria de gran importancia qué en zonas rura-

les se llevaran a cabo campañas de salud dental, a nivel pre—

vención. 

2.- Dentro de las zonas urbanas intersificar estas - 

campañas de salud dental, tanto en zonas escolares, como a la-

población en general. 

3.- La motivación es esencial para un mejor resulta-

do, es por eso que las campañas deberán presentar buenos mate-

riales didacticos, y difundirse por todos los medios de comuni 

cación como son: cine, radio, televisión, musicaentre otros. 

4.- La necesidad del que el Cirujano Dentista tenga-

un amplio conocimiento de la prevención en la salud dental. 

5.- La buena relación Cirujano Dentista-paciente y -

la cooperación de ambos. 
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