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"Aprende como si fueras a vivir para siempre; 
Vive como si fueras a morir nafiana.« 

Mahatma Gandhi. 

> 



P R O L O G O 

Me he interesado en hacer un trabajo de esta fndole -
por e l. hecho de la falta de conciencia preventiva en la m!_ 
yorfa de nosotros los Odontdlogos. 

No intento establecer normas o reglas a seguir para -
elaborar tal o cual trabajo de prevenci6n, sino que espero 
fervientemente despertar ai1nque sea en mfnima parte el in­
terls de los compafieros para ayudar a la sociedad de todas 
las regiones que intagran nuestro pafs, es decir, a todas 
las clases socioeconomicotulturales, por medio de 1a elab~ 
raci6n de programas educativos y de acct6n social. Es po­
sible ayudar verdaderamente a toda la poblaci6n sin que se 
perjudiquen nuestros intereses econ6micos, como muchos pr~ 
textan, para evadir las responsabilidades que implica un -
sistema de prevención. 

Espero que al terminar mi trabajo quede asentado o por 
lo menos se cobre la mayor conciencia de lo necesaria e -
indispensable que resulta la e1aboraci6n de programas pre­
ventivos de las enfermedades buco-dentales. 



CAPITULO I 

IHTRODUCCION A LA OOONTOLOGIA PREVENTIVA 

• 
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Al iniciar este trabajo y antes de pasar a otros pun~ 
tos en los que profundizari mis en el tema, quisiera hacer 
hincapie en lo que entendemos por Odontología Preventiva. 

Por principio de cuentas~ debemos cambiar la mentali­
dad en nosotros los odont6logos, y quitarnos la idea de que 
la Odontologfa Preventiva consiste en organizar campafias a 
nivel escolar para salvar la materia o para tratar de sal­
var el servicio social que se nos pide; hemos de aceptar a 
la Odontologfa Preventiva como una filosoffa de prlctica ~ 

profesional cuyos objetivos mencionaré más adelante. 

A la Odontologta para su estudio y prlctica la divid! 
mos en la siguiente forma: 

1~- ODONTOLOGIA PREVENTIVA 
2.- ODONTOLOGIA CURATIVA 
3~- ODONTOLOGIA RESTAURATIVA 

La Odontología Preventiva~ es aquella que trata de los 
diferentes m~todos por medio de los cuales se pueden prev~ 
nir las enfermedades bucales. 

La Odontología Curativa, al igual que la Restaurativa, 
es la que más trabaja el odontólogo por varias razones que 
explicar& más adelante, y es la que se encarga de eliminar 
las enfermedades cuando ya se encuentran dentro de la cav! 
dad bucal y para cuya terapia nos valemos generalmente de 
la farmacología. 

La Odonto1ogfa Restaurativa, es la que se encarga de, 
devolverle su Anatomía y Fisiologia a todos los elementos 
dP la boca en las medidas aceptadamente posibles. 
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Analizando la c1asificaci5n anterior, nos damos una -
ligera idea de lo que Quiere decir Odontología Preventiva 
relacionada con el resto de la Odontologfa. 

Los principales objetivos de la Odontología Preventi­
va son los siguientes: 

I.- Considerar a los pacientes como una unidad bio~­
ps ico-soc i a 1 • 

II.- Mantener una boca sana el mayor tiempo posible~ 

III.- Cuando a pesar de lo anterior. la enfermedad - -
avance, detenerla lo antes posible y efectuar la adecuada 
rehabi1itaci6n de forma y funci6n, lo antes y lo mejor po­
sible. 

IV.- Motivar a los pacientes para que se interesen y 

lleven a la práctica en ellos mismos la prevención, y no, 
la restauraci6n de su boca. 

Es fundamentalmente importante que consideremos al P!. 
ciente como una unidad bio-psico-social. y no dedicarnos -
exclusivamente a su boca como si fuera un elemento separa­
do del organismo como generalmente acostumbramos hacerlo, 
ya que hay enfermedades bucales que tienen su origen en -­
otra de tipo general, o enfermedades de tipo general que -
tienen sus manifestaciones iniciales o avanzadas ~n la bo­
ca y debemos saber detectarlas y valorarlas. 

Al afirmar que se debe mantener una bJCJ sana el ~ayor 
tiempo posible, nos rcferinos a que hay ~ue poner 6n rrSc­
tica la prevenci6n, para lo cual nos he~cs de ~~ler de la 
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historia clinica de los pacientes y del examen clinico a -
trav~s de la observación, palpación y percusión, sin olvi­
darnos de los antecedentes hereditarios y de la sintomato­
logía general del paciente. 

Detener la enfermedad con un tratamiento oportuno y -
eficaz, es la forma de prevenir complicaciones y secuelas. 
Por ejemplo: Un buen recubrimiento pulpar evitar~ altera-­
ciones del tejido pulpar. Del mismo modo el tratamiento -
endod5ntico de un diente infectado evitar& la p&rdida del 
mismo, y en dltirna instancia, la extracci5n de un dienta -
con una infecci5n intratable impedtrf la propagaci6n de la 
infección en otras ár~as del organismo. 

El objetivo principal en la educaci6n del paciente es 
motivarle a que asuma actitudes positivas y responsables -
para establecer una buena salud dental. Existen equipos -
individuales para el hogar que sirven muy bien ese prop5si 
to, contienen todos los artfculos necesarios para lograr ~ 

un buen cuidado bucal en casa, incluye: un cepillo dental~ 
un espejo dentalt hilo dental y pastillas reveladoras, que 
son muy útiles para comprobar los logros del paciente. 

La mayor parte de los odontólogos en el ejercicio de 
la profesi6n, no tomamos inter~s en impulsar la práctica -
preventiva, ya que nos defendemos generalmente argumentan­
do que: 

a). no interena parque no se ne~estta pericia profe-
sional. 

b}. No nos deja utilidades de carácter ~onetario. 
e). No es arreciada ni pedfda por el pdblico. 
d). E7 pdbltco no est& capar2tíldo para ejercer una -

Odon~nicg~a Prevantiva en su persona. 
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Analizando los puntos anteriores y a manera de aclar~ 

ci6n cabe mencionar que para prevenir, se necesita una am­
plia capacidad por parte del odont61ogo, ya que se tiene -
que enfrentar a una serie de problemas los cuales tienen • 
que ser resueltos can una secuencia de razonamientos para 
poder hacer correctamente una eva1uaci6n de las enfermeda· 
des que un paciente puede sufrir, pues los síntomas que m!. 
nifiestan los pacientes son subjetivos y no objetivos y en 
la práctica de la odontologfa curativa. generalmente se -­
actGa mec!nicamente y casi sin razonamiento, por lo tanto, 
los odontólogos que se esconden en este pretexto para no -
ejercer Odontologfa Preventiva. solamente estin dando mue~ 
tras de' incapacidad profesional. 

En cuanto al aspecto de que la Odontologfa Preventiva, 
no nos proporciona utilidades econ6micas~ mencionarª a con 
tinuaci6n una Historia Clfnica~ copia fntegra del libro -­
uodontologfa Preventiva en Acci6n" de Sim6n Katz. 

"Hace poco tiempo, uno de nuestros estudiantes nos Pi 
di ó en 1 a el íni ca de la Facu1 ta d de üdonto i ogia que io ay.!! 
dáramos en la evaluación de uno de sus pacientes. InmediA 
tamente nos presentó una mujer muy atractiva, de alrededor 
de unos veinticinco afios, quien nos dijo lo siguiente: 

Doctor, yo he sido una paciente dental de~de que ten­
go memoria, y aunque no estoy segura de a cu&ntos odont61! 
gos he visitado en mi vida. por cierto que han s1do nuMer~ 
sos, pienso que mis dientes son débiles, por lo que he te­
nido caries sobre caries, algunos de ellos han sido trata­
dos no menos de seis o siete veces • 
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Hace dos semanas fui a visitar a mi Dentista actual -
(o quizls debería decir mi ex Oentista)J quien me tom5 un 
examen minucioso y tom6 varias radiografías. Cuando la s~ 
mana pasada volví por el veredicto final, fu1 informada -­
que mi tratamiento debería consistir en una rehabilitación 
bucal completa y que los honorarios serían de dos mil dol! 
res. En realidad la cifra no me causó gran sorpresa por -
que mi boca estaba en mal estado y yo lo sabía, lo que me 
preocupaba era la actitud de mi marido. iMe pediría el d! 
vorcio! (aftadió sonriendo). No, es evidente que me quiere 
porque, no solamente no rechazó el tratamiento sino que di 
jo, si era necesario habrfa que hacerlo y que, en Oltima -
instancia, debfamos considerar el gasto como una inversi6n 
en mi salud, y como tal, una de las necesidades de la vida; 
1 o que st deberf amos a.segura rnos {me aclaro) es que e 1 tra­
tamiento fuera, realmente una inversi6n en mi salud. lTe 
explicó el Dentista qué piensa hacer para evitar la repeti 
ción de ésta situación a corto plazo? (continuó diciéndome 
mi esposo), Porque ciertamente ~sta no es la primera vez -
que te pasa y no gustarfa incurrir en este gasto de nuevo 
antes de mucho tiempo. Por qué no vamos los dos juntos a 
ver al Dentista para que nos diga qué piensa hacer para ·­
que tu boca permanezca sana por un per,odo prolongado. Y -
allá fuimos los dos (continuó la paciente}, y el odont61o­
go nos dijo que desgraciadamente no era mucho lo que se p~ 
dfa hacer. que mis dientes eran inherentemente d~biles y -

que en consecuencia, el consejo que podfa darme era que lo 

visitara con regularidad para tratar toda problema nuevo -
antes de que alcanzara una magnitud tal qu~ pusiera en pe­
ligro ia rehabiiitación bucal propuesta. Esa es la raz6n 
por la cual me encuentro aquf, (concluyo la seHora) y tam­
bi~n porque mi marido y yo creenos que todavta se puede hA 
cer algo mis y queremos conocer su opini6n al respecto. 



Había dos problemas fundamentales: 

1.- Incapacidad o ineptitud para eliminar la placa -
bacteriana. 

2.- Consumo en exceso de alimentos cariogénicos, par 
ticularmente entre las comidas. 

Debido a su experiencia pasada, 1a paciente estaba -­
dispuesta a seguir cualquier indicaci6n que nosotros cansi 
derásemos permitente. Nuestra recomendación fue un Progr_! 
ma de instrucción en Higiene Bucal, seguida por un plan r~ 
lativamente enérgico para el control de la dieta. Estos ~ 

programas cambiaron lo susceptibilidad de la paciente hacia 
las enfermedades dentales, a tal punto, que a los tres me­
ses pudimos recomendarle que comenzara con su tratamiento 
de rehabilitaci6n. Esto fue posible porque la evaluaciGn 
nos convenció que si la paciente continuaba con las prácti 
cas de Higiene Bucal y dieta que se le hnbiin ensefiado y -
que ella habla practicado con tanta dedicaci5n y escrupul~ 

si dad como para la formación de un hábito;. seguramente ella 
podfa gozar de su "nueva bocaª por muchos aílos sin ning6n 
problema nuevo.· Sobre esta bases le: indicarnos a iu tHtfer­

ma que retornara al Consultorio de su Dentista para que -­
iniciara su tratamiento. Ho, (contest5), no pienso volver 
a su consultorio. Si hay algo que na puedo entender es -­
¿por qué durante todo el tier.po que fu1 su paciente, nurcd 
me no~bro la pJlabra placn, ni ne ensefi6 como cepillar~e -
los dient~s?, Menos tlún, por suriuosto, qu(' dobl'u utiliZJ!' 

seda dental y como usJrlJ. Cono tu~poco ja~~~ JnalizG rni 
dieta J pesa~ que ista erJ unJ rarte ~uy i~oortJnta ~e ~is 
problemas denta1es. No, (fina1iz6 1íl sefiara) yo cr~o qu~ 

nunca mis podrfa confi~rle la atenci6n de ~i boca." 
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Por lo que pudimos observar en el ejemplo anterior) -
las palabras o comentarios salen sobrando y solamente me -
pregunto o, mejor dicho~ podemos preguntarnos: ¿sigue sien 
do un obstSculo el hecho de que la Odontología Preventiva 
no deje utilidades monetarias para poner en prlctica su ~­
ejercicio?. 

En el otro punto sobre de que no es pedida ni apreci! 
da por el pdblico. de &sto nosotrosi los odont61ogos tene­
mos a veces la culpa, por que si no la ejercemos, es impo~ 
sible que el pGblico la pueda conocer y mucho menos pedir-
1 a .. 

En lo mismo caemos analizando el aspecto de que el pfr 
blico no estl capacitado para ejercer prevenci6n en su pe~ 
sana puesto que no la conoce y nos toca a nosotros, los ci -
rujanos dentistas implantarla como una costumbre o hlbito. 

Otro de los problemas a los cuales nos vamos a enfre.n. 
tar es la serie de aspectos hist6ricos de la prevenci6n, -
ya que en la dpoca en que la odontologfa se empez6 a ense­
fiar como una profesi6n, la funci5n principal del odont61o­
go era tratar los efectos finales de enfermedades destruc­
tivas y degenerativas y aliviar el dolor medfante un enfo­
que predominantemente mecánico. AOn hoy muchas escuelas y 

facultades de odontologfa, les dan mixfma importancia a e~ 
tos conceptos mecánicos lo qua se traduee en la organiza-~ 
ciíln predominante de las clínicas de prótesis y prostodon· 
e i a. 

Espero que este capftulo haga par lo menos que algunas 
de las personas que lean Pste trabajo conprendan y se int! 
resen por el significado y la iMportancia de la Odontologfa 
Preventiva. 



CAPITULO II 

METODOS DE EOUCACION SANITARIA 

y 

DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA 
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En este capftulo me refiero a los m¡todos o caminos -
que deben seguirse para incrementar e1 interés de la pobl~ 
ciGn, por la prevenci6n de las enfermedades buco-dentales. 

Sabido es por nosotros que hay pacientes que por las 
circunstancias econ6micas y ambientales que las rodean, no 
reciben la debida atenci5n odonto16gica y, quiz&s, el 6ni­
co medio por el cual podemos hacer llegar hasta ellos los 
beneficios da la Odontologfa. es a travis de las campaftas 
buco-dentales. 

La Universidad Nacional Aut8noma de M•xico contribuye 
en gran medida a travfs de nuestra Facultad (cuya Oirecci6n 
ha fomentado e incrementado dichas campañas) al mantenimie.!l 
to de la Salud Dental de nuestra poblaci6n. 

Programa de Odontología: Preventiva dirigido a 1a comit 
ni dad. 

,, 
tos m~todos de 1os que nos podemos valer para lograr 

una buena Educaci6n Sanitaria y de Odontologfa Preventiva 
en la comunidad1 son: 

1). Investigación y conocimiento de las condiciones 
socio-econ6mico-cultura1es de la comunidad en que se va a 
realizar a1gunu campaña. 

2). De1imitaci6n precisa, desde los puntos de vista: 
cuantitativo y cualitativo, de los recursos de Salud Pübli 
ca y de 1os de informnciúnt publicidad y uducación. 

3). Identificaciün, or~anización y apr~vcchamiento -
de los lfderes comunales. 
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4). Conocimiento preciso de los recursos institucion~ 

les y de los planes y programas de mejoramiento integral de 
la comunidad. 

5). Selección y nombramiento del Comité Planificador, 
en el que debe intervenir el especialista en Odontología -­
Preventiva. 

6). Motivaci5n de los interesados mediante el se~ala­

miento de objetivos 5 la cuantificaci6n de los recursos y la 
definición de las atribuciones y responsabilidades. 

7). Determinaci5n de las caracterfsticas del Programa 
Preventivo. 

8). Establecimiento de los requerimientos. necesida-­
des y problemas especfficos que se pretenden resolver median 
te la acción de la prevenci6n. 

9). Conocimiento de la cultura medico-sanitaria de la 
comunidad. 

10). Capacitación del personal en principios, métodos, 
técnicas y procedimientos de prevención buco-dental. 

11). Promover la participación activa de la comunidad 
en el desarrollo de los programas. 

12). Financiamiento oportuno y suficiente de las acti­
vidades. 

13). ~uper~isión pcr~anente de los Programas. 

1~). Revisi6n, evaluaci5n y ajustes peri5dicos oprtu-­
ncs d~ 'os ProaraMaS Preventivos. 
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15). Vigilancia rigurosa de la organizaci6n, funciona­
miento, calidad y desenvolvimiento de los servicios m~dico­
sanitarios que se presten a la comunidad. 

Programa de Odontologfa Preventiva a nivel de Consult~ 
rio Particular. 

Las siguientes actividades son las que se deben llevar 
a cabo en los Consultorios Particulares. 

1}. Iniciar al paciente en la Odonto1ogfa Preventiva~ 

2). Hacer el Oiagndstico y el Tratamiento del padeci­
miento actual. 

3). Instruir al paciente en Higiene Bucal y el Control 
de la P1aca Dental Bacteriana. 

4). Instruir al paciente en Nutrici6n y el control de 
los carbohidratos. 

5). Controlar al paciente én un futuro mediato e inm!_ 
di ato. 

Relación Odontólogo - Paciente. 

A continuaci6n explico una serie de m@todos para mejo­
rar la comunicaci5n entre el profesional y el paciente. 

1). Escuchar los padecimientos de cada paciente~ cap­
tando su nivel de comprensión. 

2)~ Informarle al paciente de las causas de su enfer~ 
meda d. 
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3). Informar al paciente de los pasos del tratamiento 
que se va a efectuar. Hay que informar antes de ejecutar,~ 

para obtener mayor éxito en nuestro trabajo. 

4). Tratar de edificar la confianza del paciente en -
sf mismo mediante expresiones de aprobaci6n o de reconoci-­
miento, con ello se crearS un sentimiento de seguridad, que 
a su vez promoverS la aceptaci6n de la educaci6n y del tra­
tamiento suministrado. 

5). Invitar a los padres de los pacientes infantiles 
a acompaftarlos a las sesfones de educaci6n preventiva. Qui~ -z&s no haya mejor manera de educar a los progenitores, que 
por medio de la demostraci6n y consideraci6n de los proble­
mas directos de sus hijos. En todos los niveles sociales. 
nadie tiene mayor inter§s en la salud de los ni~os, que los 
propios padres. 

6). La actitud del profesionista no debe ser por nin­
gGn motivo (con aire) de superioridad; se debe evitar a to­
da costa humillar al paciente mediante bromas, alusiones a 
su i9norancia o coMparacfones desfa•arables; un error da e~ 
te tipo ocasiona la pérdida de la confianza necesaria de ~­

parte de los pacientes hacia su dentista~ 

7). Utilizar siempre ilustraciones siMplas pero con-­
vincentes. Hay que tener a la man~ folletos sobre diversos 
temas de Odontologfa PrPvPntiva. 

Materiales Audiovisuales. 

Los auxiliares didicticos son el complemento directo,· 
para aumentar la comprensi6n y la claridad en nuestro pro-­
grama de educación. 

• 
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Algunos de los recursos audiovisuales más empleados e 
importantes son: 

a). El rotafolio, 
b). El periódico mural, 
e). El teatro de muñecos animados., 
d). El folleto., 
e)• Las transparencias o diapositivas., 
f). El cinematógrafo. 

En el desarrollo y desenvolvimiento de los Programas -
de Educactdn y Prevenci6n de las enfermedades buco-dentales~ 
se pueden evaluar los siguientes aspectos: 

1). Las experiencias y conocimientos adquiridos por -
parte de los pacientes, o sea e1 nivel de instrucción y ~Xi 

to alcanzado en la Prevenci6n Odonto16gica. 

2). La actitud, o sea las manifestaciones psíquicas o 
la opini6n y los puntos de vista que la gente sostiene res­
pecto a los problemas de salud bucal y los medios para re-­
solverlos. 

3). La conducta, que se representa por la expresi6n ~ 

din&mica de los puntos de vista y opiniones con respecto a 
las actividades de carácter preventivo. 

4). Los hábitos y costumbres, que tan seftalado influ­
jo tienen en el éxito o fracaso de cualquier Programa de -­
Prevención Buca1. 

5). El interés; este aspecto es el resultado de la ha 
bilidad técnica del profesional o de su personal, para rel!. 
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cionar el contenido de su Programa con las necesidades y -­

probl ernas de la comunidad. 

6). La calidad de 1os trabajos sanitarios y asistenci-ª., 
les. El cuidar de la calidad de estos servicios debe ser -
una obligación ineludible del profesional o de su administr~ 
dor y de su personal en general. 

7). tos resultados del Programa Preventivo. La esti­
mación de 1os resultados de la acción preventiva, desde el 
punto de vista cualitativo y cuantitativo, es otro factor -
que debe tomarse en consideración en todo proceso de evalu~ 
ción. 

8). Los resultados finales del Programa Preventivo o 
de la Salud PGblica. Este aspecto presenta5 al mismo tiem­
po el objetivo último de todo Programa de Prevención y la • 
demostración definitiva del éxito de la acción preventiva, 
en estrecha relación con las otras actividades que se hayan 
realizado en e1 caso de tratarse de Campañas. 

Algunas d~ las t~cnicas que mis se utilizan para eva-­
luar los Programas relacionados con la Prevención Odontoló­
gica son las siguientes: 

1). Las Encuestas, 
2). Las Historias Clínicas, 
3). Los Cuastionarios, 
4)z La Entrevista. 

La Evaluación no debe considerarse como una tarea aiS1! 
da, sino como parte integrante e insustituible del proceso 
preventivo y que debe efectuar5~ con los siguientes fines: 
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1). Ayudar al profesional a conocer cuSles son los-· 
puntos débiles del Programa Preventivo y, así mismo del EdM_ 
cativo. 

2). Descubrir la eficacia y la inoperancia de los re­
cursos, las técnicas educativas y de prevenci6n que se uti· 
lizan. 

3). Estimular a los interesados, mostrindoles los re• 
sultados positivos de su labor y si tiene algunas experien­
ciasi mostrar tambi~n los resultados de esas experiencias. 

4). Guiar al Cirujano Dentista en la preparaci6n de -
nuevos Programas y de nuevos proyectos para el mejoramiento 
de las t•cnicas para el logro de sus prop6sitos. 



L. ... 
. ..:.~ 

CAPITULO III 

ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL Y RELACIONES 

NUTRICIONALES CON LA CAVIDAD BUCAL 

' 
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Al iniciar este capltulo quiero referirme a los orige­
nes de la caries. 

La caries se considera como una enfermedad infecciosa, 
caracterizada por una serie de reacciones qufmicas. que pr~ 

vocan la descalcificaci5n y desintegraci6n de los tejidos -
dentarios duros. 

la lesión cariosa incial ocurre con mayor frecuencia -
en aquellas superficies del esmalte que favorecen la acumu-
1aci6n de alimentos y microorganismos, como son surcos, fo­
setas y fisuras profundas. 

Miller formu16 la teorta quimicoparasitaria sobre la -
caries dental. Baslndose en ta observaci6n de ciertos mi-­
croorganismos (como el lactobacflo, el streptococcus mutans 
y el streptococcus acidophilus). seleccionados y recupera-­
dos de la cavidad bucal, prosperan en medias de hidratos dé 
carbono fermentables, y en los productos de su metabolismo 
existi'n cantidades considerables de leido org&nicos {como 
el 1ictico, el acdtico y el propi6nico) capaces de descalc! 
ficar el esmalte y la dentina. 

En resumen. para que haya una 1es16n cariosa deben sa• 
tisfacerse tres condiciones que son: 

1). Presencia de hidratos de carbono fermentables. 

2). Presencia de enzimas microbianas bucales. 

3). Facilidad del diente para acumular en su superfi-­
cie la placa. 
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Dieta y Control de Caries. 

Durante aftos se ha observado que las personas sometidas 
a dietas con elevado porcentaje de alimentos harinosos y -­

azocares tienden a sufrir destruci5n dental. 

Numerosos estudtos sefialan que para que los hidratos -
de carbono produzcan destrucci6n dental. deben reunir tres 
características: 

1)~ Estar presentes en la dieta en cantidades signifi~ 
ca ti vas. 

2), Ser flcilmente fermentables por los microorganis-­
mos bucales. 

3)~ Desapareser lentamente de la boca. 

Por lo antes mencionado, se recomienda reducir la tnge! 
ti6n de los alimentos dulces entre las comidas. Mis no su­
primirlos. debido a que los hidratos de carbono son los que 
proporcionan la energfa necesaria para los procesos vitales. 
La mejor forma de suministrar al organismo carbohidratas, -
es comiendo cereales, porque contienen grandes cantidades -
de almid6n. 

Relaciones Nutriciona1es con 1a Cavidad Bucal. 

Al iniciar este tema, recordar~ los origines histo15g! 
cos del germen dentario. 

El ger~Pn dentario deriva del ectodcr~o y del ~esoder-
mo. 

t 
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El ectodermo origina el 6rgano epitelial dental que -
modela la formaci6n del diente y da origen al esmalte. El 
mesodermo forma la papila dentaria y origina la pulpa. El 
período formativo de las piezas dentarias se divide en tres 
segmentos: 

l}. Formaci6n de matriz. 
2). Calcificación de la matriz. 
3). Madurez preeruptiva. 

Prote1'nas. 
Las protefnas tienen una particf pacidn fundamental en 

el metabolismo de los seres vivos. 

El consumo de protefnas~ tiende a neutralizar las en­
zimas microbianas bucales. 

L~pidos. 

Numerosos estudios sugieren que ciertos componentes -
de las grasas y aceites, pueden absorberse sobre la super­
ficie de los dientes; formando películas protectoras de n~ 
turaleza aceitosa. Estas pelfculas limitan la acumu1aci6n 
de placa. o se interponen entre las superficies de los -·­
di entes y las enzimas microbianas bucales. 

Las deficiencias de vitaminas A, C y D, al igual que 
deficiencias y proporciones desequilibradas de calcio y -­
fósforo, producen malformaciones caracterfsticas en la e!_ 
tructura del diente. 

V'itamina A 

La cant·idad inadecuada <le vitamina A en las dietas e~ 
oerimentales durante el desarrollo dentario resulta en ---
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atrofia de los améloblastos. El esmalte que se forma pos­
teriormente es nipoplástico, y favorece la acumulaci6n de­
carbohidratos fermentables y de microorganismos bucales. 

Vitamina C 

La deficiencia grave de vitamina e, durante el desa-­
rrollo dentario provoca hipoplasia del esmalte. En las -­
adultos la deficiencia aguda de vitamina e, produce una en 
fermedad sist~mtca 11amada escorbuto~ Esta enfermedad se 
caracteriza por depresi6n nerviosa, tinte amarillento de -
la piels inflamación y sangrado de las enc1as, ademas y m..Q. 
vil idad dental. 

Ca 1 ci o y Fósforo 

Los minerales de calcio y fdsforo, son los principa-­
les componentes del esqueleto y de los dientes. La defi-­
ciencia cr6nica del calcio provoca la osteoporosis. Esta 
enfermedad se caracteriza por una disminuct6n progresiva -
de la masa esquel~tica. que eleva la frecuencia de fractu­
ras. La deficiencia diltetica de estos minerales durante 
el desarrollo de los dientes provoca hipoplasia del esmal­
te. 

En casos de aclorhidria (falta de leido clorhfdrico 
en el est6mago), puede haber formaci6n deficiente de es~­
malte, porque las sales de calcio no estSn disponibles pa­
ra su absorción. 

También puede producirse hipoplasia del esmalte como 
resultado de trastornos hormonales, corno en: disfunci6n -­
de paratiroides, insuficiencia tiroidea. 

t 
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Vitamina D 

El resu1tado de la carencia de Vitamina D> durante la 
nifiez es el raquitismo (los huesos son blandos y flexibles, 
se deforman con facilidad bajo la influencia muscular), si 
la deficiencia ocurre en la edad adulta, se produce la os­
teomalacia {los huesos son blandos, flexibles y frágiles). 

Los estudios de Mellanby sobre la influencia que tie­
ne la vitamina O en la formación del esmalte, mostraron -
concluyentemente que esta substancia es esencial para la -
buena ca1cificaci6n del esmalte. A1 variar el grado de -
vitamina O en la dieta, fue posible producir varios grados 
de alteraciones estructurales en el esmalte. Cuando están 
presentes cantidades adecuadas de vitamina O, la textur-a .. 
de la superficie del esmalte en formación se acerca a la 
perfección. A medida que se disminuía, la superficie se -
volvfa progresivamente hipoplástica, hasta que, en casos -
de graves deficiencias, existen &reas de superficie dental 
que carecián de esmalte. 

Complejo Vitamtnico B 

La deficiencia del complejo vitamfnico B, se caracte­
riza por la presencia de lesiones en o alrededor de la bo­
ca, incluyendo estomatitis angular (fisuras en los &ngulos 
de la boca) y queilosos de los labios (grietas en la piel 
de los labios). 

r1 uoruro 

Se ha comprobado que la adici6n del ion fluoruro, en 
las piezas dentales en calcificación inhibe la producción 
de caries, porque es un compuesto iMportante de los crist~ 
les de hidroxiapltita, como lo explicare más adelante. 



24. 

Por lo expuesto anteriormente se deduce que el Odont~ 

logo es el principal responsable de la nutrici6n adecuada 
de sus pacientes, especialmente en aquellos que estan en -
la etapa del desarrollo de sus dientes. Siendo importante 
aconsejarles alimentos ricos en calcio, f6sforo y vitami­
na A, B, e y O, para que sus dientes tengan un crecimiento 
desarrollo y minera1izaci6n adecuada. 

Guía de los Cuatro Grupos de Alimentos. 

La gufa diet•tica para un individuo estara basada en 
los grupos de alimentos, proporcionarldo flexibilidad en r_! 
lación con las preferencias sociales, religiosas,, person!_ 
les y con la disponibilidad económica. 

Grupo Lacteo,. 

El grupo l§cteo esta compuesto por: leche. queso, cr,! 
ma y helados. E1 consumo moderado de estos alimentos pro ... 
porcionarl un elevado porcentaje de los requerimientos 
diarios de calcio, protefnas de alta calidad, f6sforo y v! 
taminas del complejo B y vitamina A. 

Grupo Clrneo y Huevos. 

El grupo clrneo consiste en carnes de vaca, de terne­
ra, cerdo, cordero, pollo, huevos, pescados y mariscos. 
Estos alimentos nos prooverán de protefnas, hierro. vitamJ.. 
nas del complejo B y vitamina A. 

Grupo Vegetales y Frutas. 

El grupo vegetales - frutas, incluye todos los vegét!_ 
les de hojas verdes, papas, tomates, cftricos y toda clase 
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de frutas comestibles. Este grupo provee importantes can­
tidades de calcio y hierro, fibras y vitaminas A y c. 

Grupo Pan - Cereal. 

El grupo pan - cereal incluye todas los alimentos de­
rivados de los distintos cereales: tripo. avena, centenos 
cebada maíz y arroz~ Este grupo nos prover~ de importan­
tes cantidades de protefnas, hierro, fibras, carbohidratos 
y vitaminas del complejo B • 



CAPITULO IV 

SELLADORES OCLUSALES 
y 

PASTAS ABRASIVAS 
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Selladores Oclusales. 

Como expliqu• en el capftulo anterior, la lesi6n ca-­
riosa inicial ocurre con mayor frecuencia en aquellas su-­
perficies del esmalte que favorecen la acumu1aci6n de ali­
mentos y microorganismos, como surcos, tosetas y fisuras -
profundas. Es e1 caso de los primeros y segundos molares 
y premolares permanentes, donde los m§todos meclnicos de -
control de placa tienen poca efectividad. 

El m~todo mSs recomendable para evitar la incidencia 
de caries en estos dientes es el ideado por Buonocore, que 
consiste en utilizar obturaciones de resina. Debe obser-­
varse que los dientes a tratar esten libres de caries. 

Actualmente existen en el mercado tres selladores -·­
oclusales, y son los siguientes: 

1). Epoxylite 9070~ Un sellador sobre la hase de p~ 

liuretano que contiene 101 de monofluorfosfato de sodio. -
El valor de este material como sellador es casi nulo. 

2j. Epoxylite 9075. Un sellador sobre la base de 
bisfenol A y metacrilato de glicidilo. 

3}. Nueva Seal. Un sellador que contiene tres partes 
de bisfenol A y metacrilato de glicidilo; y una de monóMe­
ro de metacrilato de metilo. Al cual se le agrega el cat~ 
lizador que contiene ~ter benzoico de metilo, que debe ser 
activado por medio de radiacion~s ultravioletas. Motivo -
por el cual se emplea en este método un generador de luz -
ultravioleta. 
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El más usado es el Epoxy1ite 
de ningún aparato complementario. 

nn."1.c: 
:1Vf J t porque no requiere 

El procedimiento empleado para su aplicaci6n es el si 
guiente: 

1). Limpiar los dientes con una pasta abrasiva. 

2). Aislar los dientes con rollos de a1god6n y seca~ 

los con aire comprimido. 

3). Aplicar la so1uci6n grabadora de Scfdo fosf6r1co 
al 85% con una torunda de algoddn~ y dejarla actuar duran­
te t'.iO segundas. 

4). Enjuagarse la boca con agua, en forma suave. 

5). Aislar nuevamente los dientes con rollos de alg! 
d6n y secarlos con aire comprimido. 

6). Aplicar la soluci6n acondicionadora con un pinc~ 

lito, que se g'olpea contra el esmalte para evitar la form!_ 
cifin de burbujas de aire. 

7). A continuaci6n se aplica 1a resina base (A) con 
una torunda de a1god6n; enseguida se coloca 1a resina cat!_ 
1ftica (B) con otra torunda de a1god6n y se deja que reac­
cionen durante dos minutos. 

8). Se remueve todo exceso de resina no polimerizada 
con una torunda de algodftn. 

9). No masticar del lado que se efectuó el tratami~.!!. 

to por una hora. 



29. 

Pastas Abrasivas. 

Se debe de emplear pastas de limpieza fluoradas dura~ 
te la limpieza y el pulido de los dientes. Debido a que ~ 

las pastas abrasivas provocan la plrdida de una pequefta -~ 

parte del esmalte superficial y del fluoruro en ella depo­
sitada (que es donde m~s se concentra). 

Funciones de las Pastas Abrasivas. 

a). Remover o limpiar los depósitos ex6genos de los 
dientes .. 

b). Pulir e1 esmalte y las restauraciones dentales. 
e). Reemplazar e1 fluoruro p•rdido de la superficie 

del esmalte. 

La remoci6n de los dep6sitos de t&rtaro, material or-
.:; 

ganico y de pigmentaciones; deben efectuarse por tres ra-
zones: 

1). El tártaro es un excelente medio para la acumu­
laci6n de la placa. 

2). Los depósitos de Tártaro y pigmentaciones constl 
tuyen un problema estético para el paciente. 

3). Para obtener los mlximos beneficios en las apli· 
cationes tópicas de fluoruro. 

Existen dos argumentos que justifican el pulido del -
esmalte y las restauraciones dentales. 

1). Por motivos est~ticos, debido a que las superfi-
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cies pulidas lucen mejor y son m§s confortables. 

2}. Las superficies pulidas son menos suceptibles a 
la colonizaci6n bacteriana y a la acumulaci6n de dep6si-· 
tos éxógenos. 

Composici6n de las Pastas Abrasivas. 

La mayorfa de las pastas abrasivas tienen la compos! 
ci6n siguiente: 

Abrasivos 50 % 
Agua zo % 
Humectantes 10 ~ 

Ir;> 

Ligado res 5 (/ f.• 
Misceláneos 5 ~· b 

Agente Activo 10 "' t:l 

El abrasivo es el componente más importante. sirve -
para limpiar y pulir los dientes; los m&s empleados son: -
la piedra p6mez y el silicio. El agua se emplea para pro­
veer la consistencia adecuada y disolver el componente ac­
tivo. Los humectantes tienen doble finalidad: evitar que 
la pasta se seque mientra·s se la usa, y mantener la estabJ 
lidad qufmica del ingrediente activo; los mis usados son: 
la glicerina y el sorbetol. los ligadores se emplean para 
impedir que los componentes lfquidos y sólidos de la pasta 
se separen, los que más se utilizan son: goma natural o -­
sintética, y ia metiiceiuiosa. lus Bisceláneos se emplean 
para mejorar 1a aceptación de los productos por parte de -
los pacientes, y son: colorantes y esencias. Se usan como 
agente activo al fluoruro, que como explicar~ en el si·-· 
gufente caprtulo, aumenta la resistencia de los dientes al 
ata~ue de caries. 



CAPITULO V 

TERAPIA CON FLUORUROS 
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En este capftulo me refiero a la forma en que el ion 
fluoruro aumenta la resistencia de los dientes al ataque -
carioso, y los diferentes metodos que se emplean para sumi 
nistrarlo. 

Fisiol6gicamente el esmalte est& formado por cirsta·­
les en forma de prismas~ que contienen principalmente cal­
ciot fosfato e hidroxiapatita. Cuando se suministra el -­
ion fluoruro, este reemplaza al ion hidr6xilo y se forma M 

fluorapatita, sin cambiar la morfolog1a de los cristales. 

Los dientes que contienen grades cantidades de fluor,Y. 
ro, presentan menor diso1uci6n leida del esmalte, e inhi·~ 
ben la producción ácida por microorganismos bucales de sub.!_ 
tratos de carbohidratos. 

Se ha observado que la protecci5n persis\e siempre ~ 

que se continde la exposici6n al fluoruro, pero se perderd 
lentamente si se suspende la exposición a dicho agente. 
Por ello, es necesario aplicar periódicamente fluoruro al 
esmalte, durante los primeros trece anos de vida para lo-­
grar los mayores efectos anticariogénicos. 

Terapia Sist~matica con Fluorura. 

Con el nombre de terapia sistlmatica can fluorurot se 
conoce una serie de mªtodos que se emplean para suministrar 
el ion fl uoruro a los dientes. 

Los más empleados son: 

1). Fluoruraci6n de las aguas potables. 
2). Fluoruración de los suministros escolares de agua. 
3). Tabletas prenatales de fluaruro. 
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4). Tabletas de fluoruro. 
5). Aplicaci6n t6pica de fluoruro 
6 ) . F1 u o r u rae i ó n de la sal de mes a • 

Fluoruración de las Aguas Potables. 

La fluoruración de las aguas potables es en la actua­
lidad el mitodo mis eficaz y económico 1 para suministrar a 
la poblaci5n una protecci6n contra la caries. No requiere 
esfuerzos conscientes de parte de los beneficiados. 

La concentraci6n del ion flGoruro en el agua potable 
debe ser. de una parte de f1uoruro por un mil16n de partes 
de agua {l.O ppm F). Este porcentaje no provoca fluorosis 
dental. 

Los fluorGros que mis frecuentemente se emplean para 
fortalezer el agua potable son: 

1). El fluoruro de sodio. 
2). El fluosilicato de sodio. 

Se ha observado que los niños que han recibido 1os b~ 
neficios de la fluoruración del agua, presentan dientes -­
con rosetas y fisuras oclusales mis amplias, de un color -
blanco azulado con calidad translGcida. 

Fluoruración de los suministros escolares de agua. 

En las poblaciones que carecen de la fluoruraci6n del 
agua potable, se emplea la fluoruraci6n de los suministros 
escolares de agua, para que los nifios que est~n inscritos 
en estas escuelas, prevengan la caries en su dentadura pe~ 
manen te. 
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Como los niños so1o van a estar expuestos al agua f1u.2_ 

rada durante un tiempo corto w 30 horas por semana, duran~ 

te 9 meses al afio -, se afiaden 5 partes por mi116n de flu~ 
ruro al suministro de agua escolar~ 

Este rnitodo no causa fluorosis dental. 

Tabletas Prenatales de Fldoruro. 

La administraci6n de fluoruros dietiticos a mujeres -
embaradast no proveen de protección contra la caries al fe 
to en desarrollo, porque la placenta regula el pasaje de -
fluoruro y limita su cantidad, para proteger al feto de -· 
efectos t6xicos~ Ademis las pastillas prenatales contienen 
cantidades considerables de calcios el cual reacciona con 
el fluoruro, conviertiéndo1o en f1uoruro de calcio y hacién_ 
dolo asf prlcticamente no absorbible 

También debe recordarse que, la mayor parte de la cal 
cificaci6n en dientes primarios y permanentes ocurre posn~ 
talmente. 

Tabletas de F1uoruro. 

Las tabletas de fluoruro usadas regularmente en las -
dosis aconsejadas, deberfan proporcionar grandes beneficios 
comparables a la fluoruraciSn de las aguas. Desafortunad~ 

mente ésto no ocurre porque los padres no son lo suficien­
temente disciplinados, para administrar las tabletas en -­
forma regular todos los días. durante muchos años. 

Como muchos padres tienen la tendencia de suministrar 
regularmente, suplementos vitamfnicos a sus hijos. se hi·· 
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cier6n las tabletas combinadas de fluoruro y vitaminas; pa 
ra superar la inconstancia de los padres con respecto a la 
administración del fluoruro. 

En M~xico se pueden encontrar estas tabletas, con el 
nombre comercial de FLUORAVIT, que contienen: F1uoruro de 
sodio {fluoruro al 0.5 mg). vitaminas A. c. O y del compl~ 

jo B. 

Estas tabletas no deben ser usadas en lreas donde el 
contenido de fluoruros en el agua potable sea superior a -
7 partes por millón.. Como es el caso de los estados de Z,! 
catecas$ Chihuahua, Durango. Aguascalientes~ Guanajuato y 
algunas regiones de Veracruz. 

Debe administrarse a los nifios desde que nacen hasta 
los doce anos de vida~ de la manera siguiente: 

Niños de O a 2 años ~ 1 tableta diaria de 0.5 mg, di­
suelta en un 1itro de agua. Debe obtenerse de esta solu-­
ción el agua para la preparacfón de biberones y la de beber~ 

Nifios de 2 a 3 años .. l tableta diaria de 1 mg, disuel 
+.::l en agua o zumo de frUt!iS,. ., .... 

Niilos de 3 a 10 años - 1 tableta cada ., dh:s de l mg, l!. 

disuelta en agua, masticada o molida y mezclada con los _ .. 
alimentos. 

Aplicación Tópica de Fluoruro. 

Durante una aplicación tópica el fluoruro reacciona -

con los iones de calcio, formando básicamente una capa de .. 
fluoruro de calcio, en el esmalte del diente tratado. 

-
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Los fluoruros usados más frecuentemente con esta fin~ 
lidad son: 

1). Fluoruro de sodio. 
2). Fluoruro Estannoso. 
3). Soluciones Aciduladas de Fluoruro. 

En la actualidad se emplea mfis la so1uci6n acidulada 
de f1uoruro de sodio al 2%, porque son más eficaces y re~­
quieren solo dos aplicaciones al ano. 

M~todo de Aplicaci6n. 

El procedimiento empleado para su aplicaci5n es el si .... 
guiente: 

1). Limpiar los dientes con una pasta abrasiva. 
2). Aislar los dientes de la arcada superior, con ro~­

llos de algod6n vestibular y secarlos con aire COfil 

primido. 
3). Aplicar la soluci6n acidulada de fluoruro de sodio 

al 2% (de derecha a izquierda), con una torunda de 
algod6n envuelta en el extremo de un aplicador de 
madera. 

4}. Se deja actuar por 5 minutos. 

5). Transcurridos los minutos se quitan los rollos de 
algod6n. puede escupir pero no enjuagarse. 

6}. A continuact6n se aislan los dientes de la arcada 
inferior, con rollos de a1god6n por vestibular y -

lingualt se secan con aire comprimido. 
7)_ Aplicar la soluci6n acidulada de dluoruro de sodio 

al 2% (de izquierda a derecha), con una torunda de 
algodan envuelta en el extremo ~u un aplicadar de 
madera. 
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8). Se deja actuar por 5 minutos. 
9). Transcurridos los minutos se quitan los rollos de 

a1god6n, el paciente puede escupir, pero no enjuA 
garse) ni comer y beber durante una hora. 

Fluoruraci6n de la Sal de Mesa. 

El gobierno de Mixico a travls de los Servicios de Es 
tomatologia de la Secretaria de Salubridad y Asistencia. 
a establecido como norma la incorporaci6n del ion f1uoruro 
a la sal de mesa. para que d@ e~ta forma lleguen sus ben~ 

ficios a toda la pob1aci6n mexicana • 

• 
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Adem&s del empleo de dietas y fluoruros para contro--
lar la destrucci6n dental, el odont6logo tiene a su alcan­
ce otros procedimientos profilácticos que describire en e_! 
te cap1tulo. 

Higiene Bucal. 

La limpieza dental puede realizarla el ondont61ogo e~ 
mo procedimiento de consu1torioi o puede realizarla el pa~ 

ciente como tratamiento sistem6tfco en su hogar. 

En el primer caso, la técnica emplea instrumentos ma­
nuales y cepillos rneclnicos o copas con abrasivos leves, a 
intervalos de seis meses. En el segundo procedimiento se 
incluye el uso de un cepillo de dientes y un dentffrico, -
junto con seda dental y enjuagues bucales. Estos procedi­
mientos deben hacerse tres veces a1 día. 

Profilaxia en él Consultorio. 

La profilaxia del consultorio dental tiene mfnima im­
portancia para controlar la destrucci6n dental, debido a -
que su contribución principal a la salud dental radica en 
1a prevención de las enfermedades parodontales. 

Cepillado de Dientes. 

Hay evidencias considerables de que el cepillado dental 
inrnediat~mente despu~s de las comidas, reduce la caries en 
un 50~. 

La eficacia düi cepillado donta1 para limpiar las de~ 
taduras, es aM~liamnnte influido p~r el diseño del cepillo 
y 1a técnica empleada. 
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Las investigaciones más recientes sobre diseños de e~ 

pillos dentales, indica que los más recomendables son los 
que tienen las características siguientes: mango recto de 
11.5 cms. de largo; cabeza mediana de 3 cms. de largo y 8 
mms. de alto; cerdas sint~ticas (porque se secan más rapi­
damente y no se desgastan pronto) de dureza mediana, acom.2_ 
dadas en mechon~s de tres hileras. 

Se aconseja usar cepillos de cerdas blandas en niños 
durante el perfodo de dentici6n mixta (por la irritaci6n ~ 

gingival presente), y en los adultos que presenten irrita· 
ci6n y recest6n gingival; porque se adaptan mejor al área 
marginal gingival. 

Debemos enseñar a los pacientes a cambiar sus cepi---
11 os dentales cuando esten desgastados y deformados~ La -
mejor forma de lograrlo, es pidiendole a los pacientes que 
traigan sus cepillos dentales durante las citas para poder 
inspeccionarlos. 

Ticnica Recomendada de Cepillado. 

a). Para el Maxilar superior.-

Comensando por la región de molares. de derecha a iz~ 

quierda. 

1}. Colocando la cabeza del cepillo con las cerdas -
recostada en forma oblicua hacia la enc1a y ia cara exter­
na de los dientes, de tal forma que sus extremos cubran --

• 
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donde se unen los dientes y la encfa -Figura 

Fi g. 1 

2). En esta posicidn y aplicando una presidn leve -
sobre las cerdas, realizar un movimiento de vibraci6n (ha­
cia atr~s y hacia adelante), sin desprenderlas ni despla~­
zarlas de la zona que estln cubriendo~ Mientras esto se -
efectGa, contar mentalmente hasta diez (que es el tiempo -
que debe durar dicha acción)., Al acabar de contar efectu­
ar un movimiento de barrido hacia abajo. 

3). Se espera 
se vuelve a aplicar 
tiendo la operación 

que la encfa recobre su color rosado y 

el cepillado en la misma zona, repi---
4 ó 5 veces .. 

4). Se traslada el cepillo a la zona inmediatamente 
~dyacente, dirigi~ndose hacia la parte anterior y se apli­
ca de nuevo e1 cepillado, siguiendo exactamente el mismo ~ 

procedimiento descrito. En esa forma se avanza cubriendo 
toda la superficie vestibular ~Figura 2-. 

ri g. 2 
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5). Las superficies palatinas se cepillan del mismo 
modo~ colocando una parte de las cerdas sobre la encia del 
paladar y la otra sobre las superficies dentarias. repiti­
endo todos 1os movimientos descritos y cuidando de aplicar. 
1os en el mismo tiempo (10 segundos). En esta forma se ~· 
avanza la regi5n palatina de izquierda a derecha -Figura 3-

rig. 3 

6}. En la porción palatina de los dientes anteriores 
el cepi11o se coloca en posición casi vertical, par.a permi 
tir la mejor adaptaci5n de las cerdas, siguiendo los mis~­
mos movimientos -Figura 4-. 

Fig. 4 
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7). Las superficies oclusales de molares y premola-­
res se cepillan con movimientos horizontales. de adentro -
hacia afuera de la boca, aplicando la presión necesaria P.! 
ra que los extremos de las cerdas penetren en los surcos y 
fisuras limpiándolos correctamente -Figura 5-. 

Fig .. 5 

b). Para el Maxilar Inferior.-

se procede siguiendo exactamente los mismos pasos~ pe 
ro con las cerdas del cepillo dirigidas oblicuamente hacia 
abajo y en el movimiento de barrido hacia arriba. 

Para que el cepillado resulte efectivo se le deben de -dicar por lo menos cinco minutos y realizarse delante de -
un espejo. 

Dentffricos .. 

un dentffrico es una sustancia cuya funci6n primaria 
es limpiar las superficies accesibles de los dientes cuan­
do se usa con un cepillo dental; y sus funciones secunda~­
rias son: pulir los dientes y reducir los olores bucales. 

Hay tres formas de 1entffricos: pasta, polvo y liqui-
do. 
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Básicamente todas las pastas y polvos contienen un -­
agente abrasivo para remover los dep5sitos ex6genos de los 
dientes,. Y un agente espumoso que disminuye la tensión su­
perficial, afloja los depositos exógenos y facilita su e1i 
mi nación. 

Los dentffricos 1fquidos difieren de los anteriores, 
en que no contienen abrasivos. Por lo que estan indicados 
en pacientes con mucha abrasidn dentinaria o cementarfa y 
con considerable recesidn gingival~ 

Dentífricos con Fluoruros. 

Los f1uoruros son altamente reactivos~ su inclusión • 
en un dentffrico se complica porque se combinan o se inhi· 
ben con algunos de sus ingredientes y se vuelven incapaces 
de reaccionar con la superficie del esmalte. 

Seda o Hilo Dental. 

Se debe recomendar el uso de la seda dental para com­
plementar el cepillado dental, porque cuando se usa corres 
tamente elimina todos los residuos de alimento y la p1aca 
interdentaria (en un 801) de las superficies interproxima­
les planas o convexas. 

Modo de utilizar el hilo dental. 

Se cortará un trozo de hilo dental de 30 cms. de lar­
go1 un extremo se envuelve alrededor del dedo indice de -­
una mano y se presiona con la yema del pulgar de la misma 
•ano. El otro extremo del hilo dental se sujeta con las -
yemas de los dedos índice y pulr¡ar de la mano contraria. -
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Debera sujetarse con firmesa y existir una separaci5n de 6 
cms., entre cada mano -Figura 6-. 

fig. 6 

El hi1o se acciona entre 
vimiento hacia dentro y hacia 
hilo debera envolver 

Fig. 7 

los dientes con un ligero m~ 
afuera. A continuaci6n el -
los dientes y realizar movi­

al surco ging1. 

Inmediatamente despues, deberan eliminarse los desew­
chos separados con vigorosos enjuages bucales de agua. 
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Para aque11os pacientes que carecen de la habilidad -
manua1 para manejar el hilo dental, puede emplear los dis­
positivos especiales para sujetar el hilo y aumentar su -­
uti1 ización .. 

Capillos Interproxtmales. 

Recientemente han salido al mercado cepillos pequefios, 
parecidos a los que se utilizan para limpiar las. botellas, 
con el objeto de limpiar los espacios interdentarios y eli 
minar la placa interdentaria. Para que sean eficaces, de­
berln usarse tanto por vestibular. como por palatino o li! 
gual .. 

Tabletas Reveladoras. 

Estas tabletas contienen un tinte vegetal (eritrosina). 

Despu!s de que el paciente mSstica la tableta y pasa 
saliva entre y alrededor de los dientes durante un minuto, 
la placa dental bacteriana se ver3 pigmentada. Se mostra~ 
rf al paciente las áreas pigmentadas y se le instruira co­
mo colocar el cepillo en esas áreas, para poder limpiarlas 
mejor .. 

Se le debe proporcionar al paciente una cantidad de -
tabletas para que las use en casa, y de esta forma compru1 
bé per1odicamente la eficucia de su técnica de higiene bu­
cal. 

Enjuagues Bucales. 

El eapleo de t§cnicas de cepillado y de seda dental -
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aflojarS muchas part1culas de alimento y bacterias de la -
placa dental. Estas pueden eliminarse enjuagando vigoros!!_ 
mente con agua. El mismo procedimiento favorece la r~pida 
eliminaci6n bucal de carbohidratos semilfquidos. 

Por lo que se debe aconsejar a los niños enjuagarse -
la boca vigorosamente dos o tres veces~ con cuanta agua -­
puedan acomodar f&cilmente en la boca. después de ingerir 
golosinas, sobretodo sino cuentan con cepillo dental. 

Espero que este capftulo haga por la menos que algu·­
nas de las personas que lean este trabajo, comprendan y se 
interesen por su Higiene Bucal y empleen algunos de los -­
procedimientos' aqui expuestos. 



CAPITULO VII 

PARODONCIA PREVENTIVA 

, 
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Al iniciar este capftulo quiero hacer hincapi~ en lo 
que entendemos por Parodoncia. 

La Parodoncia, es la rama de la Ooontología que est~ 

dia los tejidos de soporte de los dientes, previene y dia~ 

n6stica las enfermedades que afectan al mismo dándoles un 
tratamiento adecuado. 

La mayorfa de las enfermedades parodontales se ini-­
cian por agentes irritantes locales, en particular por cp_ 
lonias bacterianas o sus productos metab61icos nocivos. -
Por lo que se pueden prevenir las enfermedades parodonta­
les, removiendo estos irritantes a tiempo. 

Características Clínicas de la Encía Sana. 

Para entender cómo se inicia y pro9resa la enfermedad 
parodontal, es necesario conocer la encfa en estado normal. 

Encfa, es la porci6n de la membrana mucosa bucal que 
cubre y que se encuentra adherida al hueso alveolar y re­
g15n cervical de los dientes; esta dividida en tres par-­
tes: 

1). La encfa libre o marginal. 
2). La encfa interdentaria. 
3). La encía insertada o adherida. 

la encfa marginal~ se extiende desde nl margen más e~ 
ronario de los tejidos blandos, hasta la hendidura gingi­
va 1. 

La encfa interdentaria, llena el espacio interproxi•al, 
desde la cresta alveolar hasta el área de contacto entre -
los dientes. 
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La encía adherida, se extiende desde la encía margi­
nal, hasta la 1fnea mucogingival del fondo de saco vesti­
bular y piso de la boca. 

La encfa en estado normal presenta ausencia de san-­
grado~ un color rosa coral y una superficie punteada (se­
mejando la cáscara de la naranja). La intensidad del co­
lor depende de cuatro factores: 

1). Grado pigmentaci6n de la piel del individuo. 
2). Grado de vascularización. 
3). Grado de queratinización. 
4). Del grosor del epitelio. 

La encía es firme y resiliente. su forma varia de un 
individuo a otro, dependiendo de la forma de los dientes 
y de su alineación en el arco dentario. 

Características Clínicas de la Encta Enferma. 

La enfermedad parodontal se inicia siempre como una 
inflamación de la encfa y se localiza sobre todo en la P! 
pilas tnterdentarias ~ en el ~argen de la encfa. La in-­
f1amaci6n se manifiesta clinicamente por e1 cambio de co­
lor rosado de la encfa hacia un rojo encendido; par el au 
mento de tama~o de las papilas y del margen gingival; se 
observa sangrado fácil y, a veces. se registra dolor. 

Si la inflamaci6n se hace cr6nica~ se difunde hacia 
la profundidad afectando el hueso alveolar y el ligamento 
parodontal- En esta fase de la enfermedad se forrran las 
bolsas parondontales (ús la migración apical dQl epiteii-0 
de unf6n}, donde se acumula abundante pus. Al mismo tiem 
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po el hueso alveolar v-a reabsorbiendose, produciéndose -­
una pérdida similar del ligamento parodontal. Todo esto 
conduce a una progresiva movi11dad de los dientes; el pa­
ciente siente inseguridad para la masticaci6n por lo que 
procura seleccionar alimentos blandos y masticar solamen­
te por el 1ado que todav1a tiene firmeza, favoreciéndose 
asf la acumu1aci6n de restos de comida en la zona con la 
que no mastica y el aumento del proceso inflamatorio. 

La pirdida de dientes ocasionada por la enfermedad -
parodontal es masiva, pues las lesiones afectan a grupos 
numerosos y a veces a toda la dentadura. 

Etia1ogfa de la Enfermedad Parodontal. 

Los factores etioldgicos de la enferemdad parodontal 
se clasifican en locales y generales o sist~micos. 

Los Factores Locüles, son: 

a). La placa dental bacteriana. 
b),. El sarro. 
e). Forma dentaria anormal. 
d). Contactos dentarios abiertos. 
e). Respirador bucal. 
f}. Ganchos de puentes parcialQs, barras y conectores 

mal colocados. 
g). Restauraciones mal talladasi márgenes de coronas 

y obturaciones mal ajustadas. 

Los Factoras Sistfimicos. san: 

a). Desequilibrio 1P hormonas sexuales (como suced~ 
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en la pubertad, embarazo y menopa~sia). 
b). Enfermedades debi~itantes cr6nicas (como la tuber 

culosis, lepra, sífilis). 
e). Avitaminosis (el escorbuto, raquitismo y osteom!_ 

lacia). 
d). Enfermedades endocrinas. 

Depósitos Dentales. 

Despuªs de la erupcidn, puede formarse diversos dep! 
sitos org&nicos sobre la superficie del diente. Estos i~ 
cluyen películas, materia alba, detritus alimenticio~ pl.! 
ca dental bacteriana y sarro. La presencia de algunas de 
estas sutancias, especialmente la placa dental bacteriana 
se encuentra 1ntimamente relacionada con la fnducci6n y -
progreso de la caries y de las enfermedades parodontales. 

Película Adquirida. 

La pelfcula adquirida es una membrana homogénea~ que 
cubre la mayor parte de la superficie dentaria. formando 
la interfase entre la superficie del diente y la placa -­
dental bacteriana. Esta formada por glucoprotefnas deri­
vadas de la saliva. 

Materia Alba. 

La materia alba es el producto de la acumulación de 
microorganismos, leucocitos, células epiteliales descaMa­
das y residuos de alimentos> adheridos a las superficies 
de los dientes. 
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Pl~ca Dental Bacteriana. 

La placa dental bacteriana es una comunidad de micr~ 
organismos vivos (Streptococcus: mutans. salivarius y sa!!. 
guis; 1actobaci11us, cocos grampositivos, espiroquetas y 
neisseria)~ organizados dentro de una matrfz extracelular, 
formada por aguas leucocitos, células epiteliales descam!. 
das y residuos de alimento; adheridas a la superficie de 
los dientes, tejidos blandos, restauraciones y aparatos -
protesicos. 

Formación de la Placa Dental Bacteriana • 

. 
La formación de la placa dental bacteriana ocurre en 

dos pasos: 

1). Colonizaci6n bacteriana de la superficie del dien .... 
te. 

2). Crecimiento y maduraci6n bacteriana. 

La colonizaci6n de la superficie del diente ocurre -
porque los microorganismos se adosan a la superficie por 
adherencia selectiva. Gibbons en 1970 demostró que el ~­
Streptococcus salivarius presenta una tendencia a adheri~ 
se a las.células del epitelio bucal. Por el contrario,• 
el Streptococcus sanguis presenta tendencia a adherirse a 
las superficies d!ntarias. 

La placa dental crece por 1n oposici6n y adherencia 
de especies microbianas al diente y a la superifieie de -
la placa. 
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Sarro Dental. 

El sarro dental o t§rtaro se forma apartir de la pl~ 
ca dental bacteriana, por la aposici6n de sales de calcio 
de la saliva. Se adhiera en la superficie de los dientes 
principalmente en los cuel1os dentarios. 

ComposiciOn del Sarro Dentario. 

El sarro dentario esta compuesto por materia inorgá­
nica en un 70 a 90%: fosfato de calcio, carbonato de cal­
cio. fosfato de magnesio. La porción de materia org5nica 
es de 10 a 301: complejos prot~icoss polisac&ridos. c~lu­
las epiteliales descamadas, restos alimenticios y agua. 

El sarro o tSrtaro dentario se clasifica en dos gru-
pos: 

1). Supragingival: Es el que se forma pur fuera del 
m&rgen gingival y es visible. Es de color blanco amari-­
llento, duro arcilloso y se desprende con facilidad median 
te un rraspado·r •. 

2). Subgingival: Se encuentra debajo de la cresta -
de la encfa marginal :¡ no es visible durante el examen b,!t 
cal. Para conocer si existe se debe meter la sonda paro­
dontal por debajo del mar~en gingival por todas las caras. 
Es de consistencia p~tica, de color pardo obscuro y s& n~ 
hiere firmemente a la superficie dental. 

Bolsa Parodontal. 

ta bolsa parodontal es la rni3raci6n apical del epite 
lio de unión. 
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Clasificación de las Bolsas Parodontales. 

De acuerdo al ndmero de bolsas parodontales, se cla­
sifican en: Simples, compuestas y complejas. 

De acuerdo a la posici5n del fondo del surco con la 
cresta osea, se clasifican en: 

a). Bolsa supra-osea: Es cuando el fondo d~l surco 
se localiza por arriba de la cresta osea~ 

b). Bolsa infra~osea: Es cuando el fondo del surco 
se localiza por d~bajo de 1a cresta osea~ 

Control de la Placa Dental Bacteriana. 

La remocfdn de1 sarro mediante el raspado dentario. 
es el método clínico más eficaz para evitar sus efectos 
nocivos, pero de nada sirve realizarlo~ si el paciente -
no efectua una buena hi9iene bucal. 

los procedimientos empreados por el paciente para ol 
control de la placa dental bacteriana, son los siguientes: 

rior. 

1). El cepillado de dientes. 
2). El uso de s~da dental. 
3). El uso de cepillos interproximales. 
los cuales describf ampliamente en el c~pitulo ante-



CAPITULO VIII 

ORTODONCIA PREVENTIVA 
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La Ortodoncia Preventiva significa una vigilancia di 
námica y constante, para tratar de mantener una oclusion 
normal. Incluye el control de espacio. mantenimiento de 
espacio tanto con aparatos fijos como removibles, recupe­
raci5n de espacio, y revisi6n de los hábitos bucales. 

Erupción de la Primera Oentici6n~ 

El orden de erupci6n de los dientes tem~arales es el 
siguiente: 

1). Incisivos Centrales 
2). Incisivos Laterales 
3). Primeros Molares 
4}. Caninos 
5)~ Segundos Molares 

los primeros dientes en hacer erupci5n son los inci­
sivos centrales inferiores, que hacen erupci6n a Tos 6 6 
7 meses aproximadamente; a los 8 meses~ haran erupci6n -­
los incisivos centrales superiores, ens~guida hacen apar! 
ci6n los incisivos laterales superiores, aproximadamente 
a los 9 meses, y los laterales inferiores a los !O meses~ 

Es frecuente observar la erupci6n d~ los cuatro inc! 
sivos inferiores antes que los superiores. o la presencia 
do laterales inferiores antes que los laterales superio-­
res; hay que hacer notar que en el grupo de los incisvos 
temporalQs, la arupción se lleva a intervalos aproximada-
mente de un mes entre uno y otr@ diP-ntn~ 

Al axistir la erupción de los caninos y molares 7 el 
ritmo de erupción disminuye considerablemente, ya que es­
tos erupcionan a intervalos de cuatro meses aproximadaMe! 

te. 
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Terminada la erupción de los ocho incisivos, hacen su 
aparacición los primeros molares a los catorce meses, si­
guiendo el orden, a los dieciocho meses aproximadamente w 

aparecen los caminos y por Gltimo aparecen los segundos -
molares, entre los veintidos y veinticuatro meses aproxi­
madamente. 

Erupci6n de la Segunda Dentici6n. 

Los dientes permanentes, son aquellos que reemplazan 
a un predecesor temporal y puede ser de sustitucidn. Los 
dientes de sustituci6n hacen su erupcidn simultaneamente 
con el proceso de absorci6n de las rafees de sus predece­
sores temporal es. 

l}. El Maxilar Superior: 

Primer Molar, a los 6 anos; Incisivo Central a 
los 7 aftas; Incisivo Lateral~ a los 8 affos; Primer Premo­
lar a los 10 afios; Segundo Premolar y Canino, a los 11 -­
arios; Seg.undo Molar, a los 12 anos; Tercer Molar, entre .. 
los 18 y 30 afios. 

te). En el Maxilar Inferior: 

Primer Molar e Incisivo Central, a los 6 a~os; 
Incisivo Lateral, a los 7 afios; Canino, a los 10 a~os; -­
Primero y Segundo Premolar. a los 10 a~os; Segundo Molar, 
a 1os 11 años; Tercer Ho1ar entre los 18 y 30 años. 

Desde el punto de vista del diagn6stico ortod6ncico 
es de vital importancia el tomar en cuenta, las alteraci!!_ 
nes en el orden de erupción ya que esto puede ocasionar -
trastornos en la colocación de los dientes y por consiguie!!. 

! 
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te en la oc1usi6n normal. 

Den ti e ió n Mi x ta * 

La denttci6n mixta se extiende desde los 6 a~os has~ 

ta los 12 afios aproximadamente, y es un perfodo de parti­
cular importancia, puesto que durante estos aftos debe re~ 
lizarse una serie de complicados procesos, que nos van a 
conducir al cambio de la dentici6n temporal por la perma­
nente y poder establecer asf, una oc1usi6n normal deftnf­
tiva. 

Desde el punto de vista etiológico~ las malnclusio~­
nes pueden dividirse en dos categorfas: 

1). Gen~ticas. 

2). Ambientales. 

Factores Genéticos de Maloclusión. 

Las maloclusiones producidas gen~ticamente no est•n 
sujetas a medidas preventivas; salvo que llegue el momen­
to en que la manipulaci6n bioqu1mica de la mlquinaria ge­
nética sea posible y permisible, las maloclusiones genét.:!. 
cas no podrán ser prevenidas. 

Algunos de los factores gen~ticos de ma1oclusi6n son: 

1). Defectos Cong€nitos, como paladar hendido, di-­
sostosis craneofacial t pará1 is is cerebral y st­
f i 1 is. 

2). Ausencia cong~nita de dientes. 
3). Anomalfas en el tamaño de los dientes. 
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4). Anoma11as en la forma de los dientes. 
5). La mfnima cantidad de arcada 6sea disponible, -

para ac~modar o alinear estética y funcionalme.!!. 
te a los dientes. 

Tanto dientes con dtimetros mesiodistales mayores -­
que lo normal, como dientes de tomafto promedio en bases~ 
6seas deficientes, dar'n por resultado un apifiamiento de~ 
tario, dientes girados, malpuestos o relaciones interden­
tarias en forma incorrecta. En una palabra: maloclusi6n. 

factores Ambientales de Maloclusi6n. 

A continuacidn menciono algunos factores ambientales 
que pueden influir en el desarrollo de maloclustones: 

1). Traumatismos a los maxilares. 
2). HSbitos Bucales. 
3}. Dientes Primarios Retenidos. 
4). P~rdida Prematura de Dientes. 
5). Lesión en el nacimiento. 
6). Desnutrici6n que origina raquitismo. escorbuto 

Traumatismo a los Maxilares. 

Aunque las ma1oclusiones par trauma a los c6ndilos -
mandibulares no se observan frecuentemente, la naturaleza 
deformante es tan extrema que debe cuidarse de mtnimizar 
la oportunidad de trauma condilar en los primeros a~os de 
vida. Porque un da~o traum&tico al c6ndilo, puede dar C! 
mo resultado una as1metrfa facial marcada, retrognatismo 
mandibular y una fractura de la mandfbula o del maxilar -
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superior, incorrectamente reducida. 

Hábitos Bucales. 

Un hábito es una práctica fija, producida por la cons 
tante repetici6n da un acto. A cada repeticl6n el acto 
se hace menos conciente y si se repite constantemente pu~ 
de ser relegado por completo al subconciente. 

Los H&bitos Bucales se han dividido en: 

a). Hábitos no compulsivos: Los que no impulsan -­
emocionalmente y no son perjudiciales para el individuo, 
san dtiles como en escape a preocupaciones y ansiedades 
que de otro modo se acumularfan produciendo trastornos -
psfquicos graves. 

b). HSbitos Compulsivos: Son aquellos impulsos oca 
sianados por una frustacidn presente o pasada; tienden a 
perturbar la funci~n normal o a deformar, produciendo --­
ma1ac1usiones. 

Facotres que influyen en 1a iniciacion de 1os hábi--
tos. 

tos actos infantiles que resultan en patrones menta­
les inconcientes~ parecen surgir de cinco fuentes princi­
pa 1 es: 

1). Instinto. 
2). Insuficiente o incorrecta salida para la energfa. 
3). D~1or e incomodidad. 
4). Tanafto ffsico anormal de las partes. 
5). Imitación imposición de los padres. 
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Clasificación de los hábitos. 

GRUPO I 
Hfbitos de succión. 
Hábitos de labio guilofagia. 

GRUPO Il 
Hábito de lengua. 
Hábito de carrillos 

GRUPO III 
H~bitos de interposici6n del frenillo. 
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Numerosos son los hábitos causantes de maloclusión. 

l). El colocar el puño contra la mejilla mientras se 

2). Neurosis: Como el mordisqueo de labios y carri-­
llos, lo cual conduce a posiciones extrafuncionales de la 
mandtbula~ O el mordisqueo del palillo dental, morder 1! 
pices y plumas. 

3). HSbitos ocupacionales, como sostener clavos en -
la boca, segOn lo hacen los zapateros~ tapiceros, o car-­
pinteros. Cortar hilos a presión. 

4). Fumar en pipa, provaca inclin~ción e intruición 
en los dientes que la sosti~ne. 

5). El bruxismo. Es el apretamiento o rechinamiento 
agresivo, y repetido de los dientes durante el dfa o la ~ 
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noche. Produce at~i~ión dentaria excesiva que se caract! 
riza por focetas en superficies dentarias, que por lo ge­
neral no son alcanzadas por los movimientos funcionales~ 

en casos avanzados provoca reducción de la dimensión ver­
tical. 

6}. Trauma producido por instrumentos musicales. La 
Boquilla de un instrumento de lengueta simple (saxofón}, 
tiende a desplazar los incisivos superiores hacia afuera 
y empujar los incisivos inferiores y la mandfbula hacia -
atrás. 

Dientes Primarios Retenidos. 

Dientes permanentes que erupcionan ectopicamente se 
desviarin de los dientes primarios y por lo tanto, éstos 
no se reabsorben. Los dientes primarios retenidos deben 
ser extraídos a tiempo para que no afecten el patrón de 
erupci6n de los permanente. 

Pérdida Prematura de Dientes. 

La pérdida prematura de los dientes primarios por -
accidentes o neg1icencia, origina una serie de secuelas 
indeseables, como: 

1). Los segmentos posteriores pueden moverse hacia 
adelante. 

2). Si la pérdida es unilateral, puede producirse -
asimetrfas de los segmentos anteriores y poste-
riores. 

3). Los dientes anteriore~ pueden ser movidos alre­
dedor del arco y retractarse, sobre todo si se 
pierde el primer molar primario. 
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4). Los dientes en el arco antagonista pueden supra­
erupcionar. 

La pérdida que provoca mayores consecuencias es la • 
falta del primer molar permanente inferior. porque origi­
na un desplazamiento mestal y la inclinac16n del segundo 
y tercer molar. y la extrusi6n del primer molar superior; 
esto altera las relaciones de contacto de estos dientes; 
favoreciendo a la vaz la retencf5n de alimentos. Adem&s 
la inclinaci6n de los dientes posteriores da lugar a la -
d1sminuci8n de la dimensi6n vertical y a la acentuaci6n -
del entrecruzamiento anterior. Los dientes anteriores tn 
feriores se deslizan gingivalmente por la superficies pa­
latinas de los dientes anteriores superiores* originando 
un desplazamiento distal de la posici6n mandibular~ 

El mantenimiento del espacio es necesario en estas -
situaciones. La mejor forma de lograrlo es colocando man 
tenedores de espacio. 

Clasificaci6n de los Aparatos Ortodoncicos. 

~s aparatvs vrtodor.c.iccs ~o clasifican en: ~~ 

1). Aparatos ortodoncicos removibles. 
2). Aparatos ortodoncicos fijos. 
3). Aparatos ortodoncicos sernifijos. 

La mayor parte de los aparatos removibles constituyen 
modifi,aciones de la placa HOWLEY y generalmente el prin­
cipio que rige su utilización es parecida al de los apar~ 
tos fijos. 
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Los aparatos removibles pueden dividirlos en dos gra~ 

des grupos: 

1}. Aparatos que realizan movimientos de los dientes 
mediante ajustes a muelles o aditamentos dentro del apara .... 
to (placas activas) que puden ser removibles o fijas y -· 

pueden ser: 
a). De acci5n directa, es cuando el movimiento -

se efectda par medio de fuerzas provemientes 
de resortes, ellsticos. 

b). De acci6n indirecta, cuando el movimiento se 
efectda por medio de fuerzas que ejercen por 
milsculos masticadores y faciales. Los apar1 
tos actGan como trasmisores de las fuerzas -
de los dientes. 

2). Aparatos que estimulan la actividad muscular, r~ 
flejo que a la vez produce el movimiento dentario deseado 

·y mantiene a los dientes en posici6n determinada (placas 
pasivas) y pueden ser fijos a removibles~ y se dividen en: 

a}. Aparatos de retenctdn, son los que mantienen 
la postci6n de los dientes despu~s del movi· 
miento. 

b}. Mantenedor de espacio. ~stos evitan la migr! 
ci6n de dientes adyacentes hacia la brecha -
remanente despu§s de la pérdida de los dien• 
tes. 

Aparatos Ortodoncicas Fijos. 

Dentro de los aparatos fijos existe una variedad ex­
tensa de ellos. al igual que de aparatos removibless ya -
que diferentes prob1emas exigen diferentes cantidades y M 



tipos auxiliares meclnicos. 

El elemento bisfco a todos los aparatos fijos es la 
"banda ortodontica A", la cual deberl ser suficientemente 
blanda para permitir 1a adoptaci6n intima a los contornos 
del diente y que a su vez deber& tener el poder de fuer-­
zas para resistir los esfuerzos de la masticaci6n y la d~ 
glución, además el material de la banda deberá ser insípi 
do e inoxidable. 

Por lo general las bandas para dientes anteriores d~ 
beran tener medidas de 0.003 6 0.004 pulgadas de gureso y 

0.125 pulgadas de ancho. 

El tipo de bandas para caninos y premolares deber&n 
presentar caracterfsticas tales corno medir 0.004 pulgadas 
de gruesa y 0.150 pulgadas de ancha. 

En los molares se presentan las bandas en tiras pre­
contorneadas de o.oos 6 0.006 pulgadas de ancho y 0-180 a 
D~200 pulgadas de ancho. 

Teniendo en cuenta que lo más importante en la orto· 
doncia fija. es el ajuste de bandas porque al no obtener 
un ajuste perfecto, puede causar dafios permanentes a los 
dientes y tejidos adyacentes, por lo tanto, deberln rea-~ 
lizarse todos los esfuerzoas necesarios para fabricar y 
colocar las bandas la mejor posible. 

Cada banda posee algGn tipo de adiestramiento o bra­
ket, para recibir c1 arco de alambre y transmitir la fue~ 
za de ajuste a los dientes en forma adecuada, precisa y ~ 

eficaz. 



Los brakets sirven para sostener y trasmitir 1a fuer 
za del arco de alambre. 

E1 arco de alambre es la porción de los aparatos fi­
jos que producen la fuerza principal. este puede ser pesa 
do o rígido, para base de otros aditamentos o ligaciones; 
también puede ser ligero y muy flexible con geometría di­
versa. 

Maloclusi6n Producida por el Odont61ogo. 

Los procedimientos Odonto15gicos pueden producir una 
maloclusi5n o empeorar una ya existente. 

Una restauracf6n temporal mal colocada, en ocasiones 
ha sido capaz de mover los dientes hasta una posici6n de 
modida cruzada. O si existen problemas de tipo congénito 
por la falta de espacio para ubicar a los dientes perma-~ 
nentes y so coloca una incrustación de contactos proxifüa~ 

les muy apretados~ origina desplazamiento y apifiamiento -
de los dientes vecinos. Adem&s los contactos proximales 
deficientes llevan a la retenci6n de los alimentos, cons­
tituyendo una fuerte irritaci6n a la encfa; y los dientes 
tienden a separarse, lo quo facilita la p€rdida de hueso. 



CAPITULO IX 

PREVEHCIOH DEL CANCER BUCAL 

~ ,. 
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El cincer bucal ocupa el cuarto lugar en el cuadro -
de la patología oral. 

El clncer es una masa anormal de tejido cuyo crect·­
miento escede al del tejido normal; y que se aparta de la 
coordinaci5n general de desarrollo tisular, excediendo a1 
del tejido norma1. Persistiendo el crecimiento aan des-­
pu•s de haber cesado el estfmulo que desencadeno su cree! 
miento. En general causa efectos nocivos al organismo. 

El enfoque preventivo m(s eficaz consiste en el diaA 
n6stico y tratamiento precoz de las lesiones tumorales. -
Por lo que el Odont61ogo debe buscar y descubir irregula­
ridades en la mucosa oral~ que pudiera ser un cdncer inci 
ptente. Desafortunadamente muchos pacientes con cincer -
en la cavidad bucal, estln entre las personas que no bus~ 

can atención Odontológica regularmente. 

Tumores mis frecuentes en la Cavidad Bucal. 

Los Tumores Benignos más frecuentes en 1 a cavidad b!! 
cal son: 

1). Papiloma. 

2). fibroma. 
3). lipoma .. 
4). Hemangioma. 

5}. Linfangfoma. 
6L Neurofibroma. 
7). Neurilemona. 

Lns Tumores Malignos más frecu€lntes en 1 a cavidad b,Y. 
cal sen: 



1). El carcinoma epidermaide. 
2). El carcinoma verrugoso. 
3). El Melanocarcinoma. 

Localización del Cáncer Bucal. 

70. 

El tumor maligna mis comdn de 1a cavidad bucal, es el 
carcinoma epfdermoide; su crecimiento es rápido, se ulcera 
con frecuencia. Es frecuente en adultos de edad avanzada, 
del sexo masculino. Aunque se produce en cualquier sector 
de 1~ boca, las zonas donde mis frecuentemente se 1oca1f­
zan son: 

1). Lengua 503 

2). Piso de la Boca 15% 
3). E neta 12% 
4}. Mucosa Bucal 11% 
5). Labios 8% 

6). Paladar 4% 

Clasificación. 

De acuerdo al pronlstico se clasifican en: 

1). Benigno: Caracterizado por no ser invasivo~ 

2). Maligno: Caracterizado por su capacidad invasora 
y por su potencial de producir metástasis. Tenien~o la -
capacidad de liberar masa celular que son transportadas -
por la sangre y originar nuevos tumores a distancia. 

Bases para fundar eñ pronóstico: 

• 
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1). El tamaño del tumor. 
2). Grado de invansidn a estructuras cincunvecinas. 

Estadios Cl'inicos del Cáncer. 

E1 Cincer progresa a travls de los Estadios Clfnicos 
siguientes: 

Estadio Cl'inico I: 

Cuando el tumor esta confinado al drgano que lo ort-
gin6. 

Estadio Clínico II: 

Cuando el tumor se extiende hasta apnnas más hallá -
de los confines del 6rgano de origin. 

Estadio Clfnico III: 

Cuando el tumor ha metastizado a los ganglios linfS­
ticos de la región. 

Estadio Clfntco IV: 

Cuando el tumor a dado metástasis a los ganglfos liR 
fáticos regionales y a los órganos distantes del que lo -
originó. 

Etiología del Cáncer Bucal. 

Los factores que son capaces de producir la formacidn 
de cincer son dos: 
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1). Factores Extrínsecos. 
2). Factores Intrínsecos 

Factores Extrfnsecos. 

Son los factores exteriores, influencias capaces de 
actuar de fuera hacia dentro y de inducir al cambio neo-­
pllsico, se subdividen en tres grupos: 

a). Agentes Físicos: l. Las radiaciones ionizantes. 
2. Las radiaciones solares. 
3. Las dentaduras y prótesis 

ma1 aju.stadas. 
4. tas obturaciones con bor--

des filosos. 

b). Agentes Qufmicos: l. El humo del tabaco. 
2. Derivados de hidrocarburos. 
3 .. Anilinas, 
4. Fósforo. 
5~ El efecto del ho11fn. 
6. El alcohol. 
1. A1iment~s ahumados en can­

tidades grandes. 

e). Agentes Biológicos:Los virus y 1as b~cterias. C~ 

mo el esquizosoma hematorium> 
parásito que se aloja en la -
vejiga humana. 

Factores lntr{nsecos. 

Son los que estan ubicados dentro del organismo y ·-
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condicionan la respuesta celular ante los factores exter­
nos cancerfgenos. se subdivfden en tres grupos: 

a). Nutricionales: 

b). Hormonales: 

e). Genéticos: 

Se sabe que la reducci6n de • 
la ingesti6n de protefnas --­
inhibe el desarrollo de cier­
tos tumores. 

La remoci6n quirdrgica de los 
ovarios (con 1a consiguiente 
reducción de los estrógenos), 
tiene una acci~n terap~utica 

sobre tumores mamSrios. 

Se conocen familias en que la 
incidencia de leucemfa es --­
grande. 

Signos que pueden Indicar Riesgo de Cáncer. 

1). Toda ulceración o lesión dolorosa en los labios. 
lengua y otras ~reas de la boca que no cicatrizan r&pida· 
mente (despuis de 7 dias toda herida debe hacerse scspe-­
chosa). 

2). Las &reas blanquecinas y escamosas dentro de la 
boca. 

3). !nflamaci6n o engrosamiento persistente de los 
labios, encfas y otras Sreas do la boca. con a sin dolor. 

4). Hemorragias bucales persistentes sin causa apa­
rente. 



74. 

5). P~rdida de sensibilidad o adormecimiento de cual 
quier &rea de la boca. 

Pruebas de Laboratorio. 

Existen varias técnicas para obtener material de una 
1esi6n, para su estudio microsc6pico. Las mSs importantes 
son: 

1). La citologfa Exfoliativa. 
2). La Biopsia. 

Citologta Exfoliativa. 

La Cito1og'i'a Exfoliativa es un procedimiento ra·pido, 
simple, indoloro, que es especialmente dtil en el control 
pert5dico para la datecci6n de Pecidivas de carcinomas -~ 

previamente tratadas; o para estudiar lesiones cuyo aspe.f_ 
to macrosc6pico es tal que no justifica la biopsia. 

Técnica de 1a Citología Exfoliativa. 
~ 

1). Se limpia ta superficie de la lesión bucal de r!_ 
siduos y mucina. 

2), Se raspa vigorosamente varias veces con una esp! 
tulo met&lica o con un abatelengua. 

3). Se extiende con rlptdez y uniformidad el nate--­
rial obtenido sobre un portaobjetos. 

4). Se fija el inmediatamente antas de que seque con 
alcohol al 96~. 
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5}. Se repite el procedimiento y se obtiene una se-­
gunda muestra de la 1esi6n. 

Biopsia. 

Se trata de una prueba de laboratorio que provee in­
formaci5n negativa o positiva, para confirmar o negar im­
p1 icaciones clfnicus. Sin embargo~ si la biopsia resulta 
negativa, debe repetirse una vez m~s puesto que un infor­
me negativo no siempre indica~ que no existe un cambio -­
anormal,. 

M•todos de Biopsias. 

1}. Excfsi5n QuirGrgica: Es la excisidn total de una 
lesión pequeña para su est.Y,. 
dio microscópico. 

2). Incisión Quirúrgica: Indicada en lesiones gran-­
dess por lo que solo se re­
tira una peque~a porci6n pa -ra su examen al microscópio. 

3). Biopsia por Aspiraci6n: Se aspira mediante una 
aguja con luz grande. -
Este m~todo tiene poco 

valor en el diagn6stico 
de lesiones bucales. 

1). Si se usa un antis~ptico superficial, evitar pr! 
parados muy coloreados; el alcohol al 70o/ es Gtil. 
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2). Si se utiliza anestecia infiltrada, evitar inye~ 
tar ~irectamante en la lesión. En cambio, inyectar en la 
periferia de la lesión. 

3}. Usar un bisturí filoso para no desgarrar tejidosd 

4). Incluir tejido de la base de la lesión: que a la 
vez contenga un borde de tejido normal en la muestra. 

5). No mutilar la muestra al tornarla con la pinza. 

6). Fijar la muestra inmediatamente en formol al 10% 
o en alcohol al 70%. 

7}. Si la muestra es delgada, colocarla en un trozo 
de papel glaseado y sumergirla en fijador. 

Interpretación. 

Clase I - Normal: Indica que solo se observaron c~­
lulas normales. 

Clase II • Atfpica: Seftala ciertos cambios en las -
c~lulas. pero sin indicios de que sean malignos. 

Clase III - Indeterminado: Es un caso indeterMinado 
entre ser o no ser c&ncer. Las cElulas presentan una ma­
yor ati pia. 

Clase IV - Sugerente de Cáncer: se han observado ~­
gran cantidad de células indiferenciadas. 
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Clase V - Positivo de Cincer: Todas las cdlulas que 
se observarón son indiferenciadasj su pronóstico es gravew 

Tratamiento del Cáncer. 

El plan de tratamiento en los tumores malignos depen 

de del resultado de la biopsia, de la 1ocalizaci6n del ·­
neoplasma, de su radiosensibilidad, del grado de metlsta• 
sis. de la edad y condici6n ffsica del paciente. 

Existen tres m~todos para tratar el cáncer: 

1). Terapfutica por Irradiaci6n. 
2). Tratamiento Quirúrgico. 
3). Qumioterap1a. 

Terapéutica por Irradiación. 

La radioterapia para el tratamiento de los tumores -
malignos se basa en el hecho de que las cllulas del tumor 
en las fases de crecimiento activo son mas susceptibles a 
la radiaci6n que el tejido adulto. Mientras m&s indife-­
~en~iadas son estas células histológicamente, más radio-­
sensibilidad tiene el tumor. Cuanto más se parecen las -
c~lulas a las formas adultas, tanto menos reaccionan a la 
radiación. 

Complicaciones Bucales Derivadas de la Radioterapfa. 

Se recomienda la extracci6n preventiva de los dien-­
tes ubicados directamente en el haz de radiaci6n antes de 
iniciar la radioterapfa, porque una VPZ aplicada esta, -­
los tejidos muestran incapacidad para cicatrizar en casos 
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de exodoncia o de cirugía, a lo que hay que agregar la -­
tendencia de las c~lulas oseas a la necrosis, y la atro-­
fia de las glándulas salivales. Para evitar o reducir la 
incidencia de cartes~ se recomienda un control efectivo -
de la placa y 1a supresión de alimentos cariogénicos. 

Tratamiento Quirurgico. 

El Tratamiento QuirGrgico de los tumores malignos de 
la cavidad bucal requiere extirpaci6namp1i~ Porque el -
carcinoma epidermoide de la mucosa bucal invade los teji• 
dos adyacentes y produce metástasis con m§s facilidad que 
el carcinoma cutSneo. Para extirpar et tu~or se emplean 
el bisturf y e1 electrocauterio. 

Quimioterap1a. 

ta infusi5n de agentes qu1mioterlpiros en los vasos 
sangufncos principales que frrigan los &reas del tumor a! 
rededor de la cavidad bucal. ha sido exitosa. Estos aqen 
tes químicos interfieren con el metabolismo de las c~lu-­
las cancerosas en r&pido crecimiento y divisi6n. 



CONCLUSIONES 

1). Corresponde a nosotros los Cirujanos Dentistas 
ensenar e implantar como una costumbre o h~bito en nues­
tros pacientes los conceptos de Odontolagta Preventiva, . 
porque si e1 público no la conoce, no ha de poder apre-~ 
ciar los enormes beneficios que de e11a derivan. Por -­
ejemplo: Un buen recubrimiento pulpar evitarl alteracio­
nes del tejido pulpar~ y en el dltimo de los casos la ex -tracci6n de un diente¡ pero de nada sirve saberlo sino -
realizamos oportunamente el tratamiento. 

2). También debemos informar a nuestros pacientes 
sobre la necesidad de una ingesti6n adecuada de nutrien­
tes durante el desarrollo dentario'*' principalmente de vi 
taminas y minerales. para obtener una correcta formact6n 
y desarrollo de los dientes. 

3). Además debemos r~comendar reducir la ingestión 
de los alimentos dulces entre las comidas; enseftar una -
buena tlcnica de cepillado que deberá efectuarse inmediA 
tamente después decada comida, para reducir el fndice de 
caries. Debiendo complementar el cepillado de los dien~ 
tes con el uso de la seda dental. porque usada correcta­
mente elimina todos los residuos de alimentos y la placa 
intcrdentaria de las superficies interproximales. 

4). El uso de tabletas prenatales de fluoruro está 
en ontradicho. lo quu sf so debe recomendar cu la admi-­
nistración de dosis adecuadas de fluoruro desde ei naci­
miento hasta los 12 - 13 años. 
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5). Los dentffricos con fluoruro no proveen de nin­
guna protecci6n al esmalte contra la carfes, porque los -
fluoruras son altamente reactivos y se combinan con los -
ingredientes del dentffr1co. 

6). Se debe aplicar tópicamente e1 f1uoruro cada -~ 
seis meses durante los primeros 13 años de vida, para fo~ 

mar una capa de fluoruro de calcio en el esmalte del die! 
te tratado, para de esta forma los dientes tengan un cre­
cimiento, desarrollo y mineralizaci6n adecuado. 
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