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INTRODUCCION 

Para la elaboxaci6n de esta tésia escogi el tema 11METDDOS DE 

PREVENCIDN EN ODONTOPEOIATRIA" por dos motivos principalmente: en -

primer lugar porque siempre me han interesado los nii'ios, considero -

que son el mayor tesoro de la naturaleza. Recuerdo que de nif'la eecu­

c~ decir "los nii'ios son los hombres del me~ana" y en efecto, es en 

ellos donde debe depositarse la semilla de los buenos hábitos cuya -

producto estará integrado por organismos con dentaduras sanas. En s_g, 

gundo lugar desde que inicié la carrera de Cirujano Dentista, me pa­

reció un factor de gren i!lllortancia la Prevenci6n, pues creo que a -

pesar de que la Odontología Restaurativa esté muy avanzada en la ac­

tualidad, siempre "vale más prevenir que remediar11
• Además encuentro 

que ambos factores guardan una estrecha relaci6n entre si, puesta -

que la mejor época para que le prevenci6n comience, es la infancia. 

La primero que se necesita para lograr este objetivo es que el 

Odontólogo esté conciente de la importancia de la prevención; que -

tenga u obtenga los conocimientos nece¡:¡arios para pI'!!Cticarla, así -

coma también difUndir los conocimientos de prevención por loa medias 

que le sea posible, a los padres, maestras y demás per!:3onas que ten­

gan contacto con ninos, inclusive e ellos mismos. 

Al hablar de esto no es porque lo haye leído sino porque tuve -

la experiencia de vivirlo directB11ente al prestar mis servicios en -

dos jardines de nii'los, comprobando el interes de las madres por ayu­

dar e que sua hijos conserven su salud bucodental, o bien no la - -
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sigan perdienda; pues muchos ninos no reciben atenci6n por falta de 

recursos econ6micos o bien porque sus padres piensan que Bi van a -

perder esos dientes y tendran otros nuevoa para que se los atienden 

ignorando totelment12 que las afecciones en la dentadura primaria a ... · 

fectan a la dentedura permanente e inclusive a otrs zonas del a~ 

niema. Es por esto muy importante la educeción a nivel de loe pa- -

dres, para que ellos puedan atender esta necesidad de adquirir héb.!. 

tas preventivos en la salud bucodental de sus hijas. 

2 



TEMA I 

MANEJO DEL NIÑO EN EL CONSULTORIO DENTAL 

Este tema es de iJlllortancia al igual que lo son las cimientas de 

una construcción, pues si na sabemos la forme adecuada de menejar al niño 

en el consultorio dental, no podremos tratarlo can eficacia; si por lo CD!!. 

trario el trato lo hacemos con conocimientos adecuados, el tratamiento se­

rá exitoso y podrá realizarse en menos tieJlllo. 

Afortunadamente el porcentaje de nil'los que no cooperan es menor que 

el de los que cooperan, pera si a esto aunamos que el odont6logo logre ga­

nar la confianza y respeta del niña, el resultado será mejor al igual que 

el tratamiento. 

El trata del niño se inicia desde que éste llega a la sale de espe­

ra, pues es aquí donde recibe la primera impresión; ésta será agradable si 

se encuentra iluminada y sus muebles y decoración en general san atractivos 

a su vista, coma en casa de tener vitrinas con juguetes, librcao revistas 

para nifias. De ser pasible habrá también letreros que ayuden a que el niña 

y sus padres se responsabilicen de la salud dental. La música a bajo volu­

men, tantiién completará esta atmósfera de tranquilidad v confianza. 

La observación del nifto desde el momento en que esté en la sala de 

espera, nos va a ayudar para saber cómo actóa, si llV.lestra confianza o por 

el contrario, manifiesta temar, ansiedad, o bien se resiste al tratamien­

to; también debemos observarlo pal'!! saber QtJe eded psicol6gica tienet ya 

que ésta na en todos los nii'los coincide con la fisiol6glca 1 y de acuerdo e 

su edad y reacci6n lo tretanmos para lograr una mejor respuesta ¡:iara un 

tratamiento exitoso. 
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Al odontólogo le interesa más la edad psicol6gica que la fisio16-

gica, sin enbargo debe conocer las dos para realizar el plan de tratamien-

to. 
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Es conveniente. dar la mano al nii'lo para entrar al consultorio y ay~ 

darlo a sentarse en el sillón dental si lo requiere, pues as1 el!llezaremos 

a tener más acercamiento con él. 

El lenguaje debe de ser a su nivel, para que pueda entender lo que 

le trasmitimos, ya que hay muchos términos que no conoce; pero tarrpoco de­

bemos hablarle a un nivel menor pueseaitirá que subestimemos su inteligen­

cia. 

El diálogo entre el niño y el odontólogo es buena, pues servirá pa­

ra relajar al niño, distrayendo su mente del tratamiento dental con la plá 

tica, obteniéndo as1 que se deje atender. Escucharlo taatiién ayudará, pues 

no se sentirá ignorado y cooperará más. 

La plática del dontólogo será de manera que cuando el niño tenga 

instrumentos en la boca no hará preguntes, sino serltn narraciones en las• 

que el niño no tendrá que responder sino únicemente escuchar. 

Es conveniente indicar al nii'\a que sentirá molestia y que en este 

caso levante su mano, para que el odontólogo retire el aparato pero no de­

be de mentir pues el odontólogo no le creerá cuando sea cierto y no reti-­

rará el aparato. De igual manera es i~ortante que el odontólogo no le lllie;!! 

ta al niño, para poder ganar su confianza, cuando sea necesl!ll'io, podrá cam­

biar algunas palabrss que infund!'!O miedo como inyecci6n, que poclem:is subs­

tituirla por piquete de mosco, pellizco, con lo que el sentir el piquete 

no pensará que le mentimos; por lo contrario, si decimos que no sentirá n~ 

da se dará cuenta que el odont6logo le minti6 y ye no confiará en el. 
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Es importante que el odontólogo oculte su reacción emocional de enf!_ 

jo, indecisión, etc., pues el niño s~ dará cuenta de esto y reaccionará de!!_ 

favorablemente. Si es la primera vez que el niño asiste a un consultorio 

dental y es muy pequeño, será conveniente que entre con sus padres, pues 

si es necesario ellos contestarán preguntas que el nii'kl no sepa. En este 

ocasi6nindicaremos al padre lo que el nii'kl requiera, y cuenda sea necesario 

los pasaremos a la sala de espere. 

Será util mostrarle al ni~o algunos instrumentos e indicar su fun­

ción, como por ejemplo el espejo, la jeringa de aire, cepillo de profila­

xis, etc., pues coma para él todo es desconocido seré rr10tivo de que sienta 

miedo o se resista al tratamiento; esta demoatraci6n será de acuerdo e su 

edad, ya que si lo explicernoa en téminoe normales y es pequei'kl el paciente 

no lo entenderá. 

Puede ser útil también permitir que un nil'lo observe el tratamiento 

de otro, SiE!nlJre y cuando sepamos que el nino observado es cooperador y ~ 

,que será un buen ejelTlJlO para el ni~o observador, pues de lo contraria. 

en lugar de ayudar perjudicarla, y el nii'io observador sentiría miedo. 

El hecho de que un nifio no cooperador; obs,erve a otro sí cooperador 

en tratamiento, no quiere decir que vamos a compararlo ni a ridiculizarlo 

porque él no se deja, pues esto resultar!acontrap¡Oducente porque se le Pl.J!. 

den ocasionar frustraciones y resentimientos al nino. 

También influye en el CfJll'POrtemiento del nii'kl la hora y dureci6n de 

la cita, pues la hora més ad!'lcuada es dursnte las primeras horas de consul 

ta (preferentemente en la mal\ana) para evitar que el nino ya esté czmsl!ldo, 

debemos procurar que el ti~o de espera para entrar e la consulta sea ll'U­

cho, porque provoca que el nii'kl a&r f'astidie y al entrar a eu con·sulta no 



cooperará, y tendrá deseas de irse. lantJién el tierrpa de la consulta debe 

ser carta, sobretodo si se trata de niños pequeñas, pues se cansan fácil-

mente y después no cooperan; y no debe ser mayor de 30 minutos. 

La hora de las citas variará en caso de que se trate de nifias con 

problemas mentales como, S1ndrome de Down por ejerrplo, en este caso será 

mejor atenderlo en la última cita o a una hora en que no haya nii'IDa, pues 

su reacción padrla influir en la conducta de otros ni~os. 
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En la primera visita se deben realizar unicanente procedimientos sen_ 

cillas e indoloras como son: exámen dental, profilaxis, Rx, modelos de es­

tudia, indicaciones de cepillado dental y aplicación de flúor.A menos que 

como sucede en una gran cantidad de casos, el nino se presente con algún 

padecimiento que produzca dolor y requiera atenci6n inmediata. En este ca~ 

so indicaremos al nino que sentiré molestia y dolor, no debemos mentirle . 
ni evitar tratarlo dándole una cita posterior, puea la molestia y la acti-

tud de rechazo persistirá. 

A excepeión de este caso, el tratamiento se reelizerá de lo seocJ:. 

llo a lo difícil; esto Último se realizará cuando el nit'lo se sienta más B!!_ 

guro y se muestre más cooperador. 

Cualquier tratamiento debemos realizarlo con destreza, rápidez y ml. 

nimo dolor. Para facilitar los procedimientos operatorios y no perder tie,!! 

po en movimientos, se requiere del arreglo adecuado de los instrumentos. 

Esto también ayudará a que el niña soporte las molestias, pues sabe que el 

tratamiento no durará nucho. 

Es conveniente evitar que los nii'IDs vaen el seogrado, o bien a pe-. 
cientes con dolor, ya que se ponen nerviosos. 

Para el l'IBnejo del ni~o se le ha clasificado en tres edades: 
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a) Edad preescolar, b) Edad escolar, y e) Edad adolescente. 

EDAD PREESCOLAR.- Esta edad esté comprendida de los dos a los cuatro 

años. En ésta vamos a observar que el niño tiene un vocabulario fll.lY reduci­

do, según Gessell e Ilg a los dos años es entre 12 y 1000 palabras, por lo 

que la comunicaci6n con él es más diF!cil. Por esta raz6n y por el apoyo 

que siente el niño en sus padres, es conveniente que por lo menos en las 

primeras citas pase acompañado de ellos. 

Desde esta edad debelllCJa cimentar bases para que ~1 ni~o acepte la 

Odontología como un servicia pera eu salud, la cual tendrá un mejor resul­

tada si hacemos que los padres lo CCJl'llrenden y cooperen con el odont6logo. 

En esta edad el ni~a responde favorablemente a los elogios y a los 

estímulos después de le seai6n. Estos no deben ser antes, pues mhs que un 

estimulo sería comó un soborno. El platicar can el nif:o ayuda e que haya u~ 

mayor acercamiento, esto se puede hacer con temes COT'lO sus jUQuetes, su e.e_ 

mida y ropa favoritas, su cumplee~as, etc.los cueles resultan de interés a 

los ninos de esta edad. Este acercamiento resulte 1"'1.'!jor si desde que entra 

el ni~o en el consultorio lo t~s dP le ~no, lo ayud81!1Cl~ ~ $entars~ er. 

el sill6n dental y al terminar la consulta le hacemos u~a caricia. Este es 

el momento y no antes, de que podl!l'lDs darle tantlién el obseQUio. 

En esta edad aparte de mostrarle loa instrU!'l!!ntos e indicar su fun­

ción, se puede permitir que el nina las toque, y así sentirá més confianza 

pues entenderá el trabajo que el acU:lntólogo esté realizando. 

EDAD ESCOlAR.-Esta es de los cuatro a las diez a~os. A esta edad el 

niMo ya no requiere de que sus padres entren con él, pues ya va a la eecu!. 

la, es més disciplinado y más sociable, tiene un vocabulario mayor y por 

esto tiene mayor facilidad para c".>'1versar, eunQUe tiende m exegerer en su 



conversaci6n. Por su curiosidad ante lo desconocido pregunta constantemen~ 

te lc6mo? y lpor qué?¡ su tema favorito es la escuela, las niñas responden 

favorablemente a elogios sobre su persona y su arreglo personal 1 mientras 

que a loa niños les interesan más los deportes. Su respuesta al tratamie!!. 

to será mejor si ha sido preparado por sus padres. 

a 

• EDAD ADOLESCENTE.- Está comprendida entre loa diez y los quince-años. 

A esta edad son independientes a la familia, se comportan como adultos en 

algunas ocasiones, aunque loe detestan. Les gusta ser admirados por todos, 

pero no aceptan elogios ni crí tices a su aspecto personal o forme de ser. 

Es conveniente que el cirujano dentista se ldentif ique como amigo 

y no como autoridad pues rechazar1an las indicaciones que se les den. Si 

se hacen en forma de sugesti6n y no de imposici6n reaccionarán fevorebleme!!. 

te.Debemos explicarles el tratamiento y fijar las citas directamente con 

ellos con lo que se sentirán más important~s y cooperarán más. 

REACCIONES A LA EXPERIENCIA OOOl'ffll..OOICA 

.!fil!!!.·- Este es uno de los estados emocionales más frecuentes en la 

infancia y se presenta en tres forma: a) temores naturales, que son los 

que se relacionan con le inseguridad; b)tBlllOr adquirida, que es a lo des­

conocido v por lo tanto subjetivo, ya que el nino no lo ha sentido, sino 

que por conversaciones lo ha escuchado de los pedrea o en la escuele, él 

los imita y teme; c) temor al dolor, este si es objetivo ye que resulta de 

experiencias propias deeagrad?Sbles. 

Para manejar con éxito al niño temeroso el odont6logo111debe tratar 

de determinar primero el· grado de temor v los factores que pudieran eer Cl!I:!:!, 

sales de éste. Han sido recomendados para eliminar el temor loa siguientee 

enfooues: 



Posponer la sesión con la esperanza que el nif'lo superará su temor y 

cooperará con el tratamiento. 

Tratatar de razonar con el nif'lo asustado o temeroso no es posible, 

pues el miedo es controlado por el Sistema Nervios Autónomo. 

Ridiculizarlo o compararlo solamente COl!lJlicar!a su vida emocional. 

Sin embargo, ninguno de esos enfoque resuelve el problema del temor 

infantil ante la visita al odontólogo. Lo más indicado seré car.tliar el mi!_ 

do a curiosidad y cooperación. 

Si el odontólogo puede conwrser con el nii'lo y logra investigar la 

causa de su temar, el tratamiento seré más fácil, por~ue éste tratará de 

eliminar la causa por medio de explicaciones y demostraciones,o bien por 

control de voz. 

La premedicecién únicamente está indicada cuando por medios pslcol..2, 

gicos y control de voz no se logra una respuesta favorable del ni!'lo. Las 

v1as más corrunes para la administración de ésta son: la oral, q~e es la más 

conún y ofrece un awplio margen de seguridad, puede adrninistrarse sin ate­

morizar, no hay problema con los niftos, s6lo que tiene la desventaja de 

que los padres no cooperan totalmente,el tiEmPO para que actúe es mayor por 

las jugos gástricas y motilidad del estómago, y la intrarroscular, que es 

más rápida y productiva, su reacción es más predecible, y sus desventajas 

son que es molesta y puede provocar rechazo y miedo. 

ANSIEDAD.- Esta puede estar relacionada con el tE!fl'ICr. El nif'la pu~ 

reaccionar de dos formas: 

1) Con agresividad. Hace berrinche, entonces el odontólogo debe ffiD.!, 

trarse con autoridad y dominio absoluto de la situación, o bien si es nec!:_ 

serio, sacudirlo pero sin leetimerlo. 
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2) Con inseguridad, en este caso se le debe tratar con comprensión 

hacer las cosas lentamente y explicar, enseriar después de actuar. 

10 

RESISTENCIA.- Es una manifestaci6n de ansiedad o seguridad can la 

que el niña se revela contra el miedo. La manifiesta en diferentes formas 

cama con rabietas, se provoca v6mitas, se golpea la cabeza contra la pared 

o algún objeta, se niega a hablar con extraños y hasta con conocidas o. 11.E. 

ra por cualquier cosa. 

Según estudios de Wright y Alpern encontraron que las causl!lS de la 

conducta negativa son más si el niño cree que tiene un problema dentario y 

puede reaccionar con un nivel de eprens16n mayor que un nino que no esté 

consciente de su problema. 

Es Cirujano Dentista na debe dejar que el nino se vaya sin realiza!. 

le por lo menos la historia cl!nica, profiléxis a RX, para que el nil"io se· 

de cuenta que de cualquier forma seré atencjido.Es conveniente que al fina­

lizar la sesi6n, el e.o. le explique par qué ha sctuedo as!. 

TIMIDEZ.- Es una reacci6n que se presenta especialmente en pacientes 

de primera vez, por lo general es resul teda de sobre protecc16n por ser h.!, 

jo Út"'iico y se er:cuantra l!mi t!!do socialmente; puad~ ser tantJién parqu2 los 

padres espenin demasiada de él. En estos casos primero s2 requiere que el 

nli'lo tenga confianza en a! miemo y después en el cdont61ogo; puede ayuda.:: 

le ver el tratamiento de otro nino. 

Algunss reglas sugeridas por Rand y sus colaboreclores para el menejo 

del nii'lo en el consultorio dental son: 

1a- Ganar la atenci6n del nil'\a que llora pare estar segUl.'ae de que 

escucha les indicecion1l!s •• 

2.- Lae 6rdenes dabemos expresarlas en.11.Jn lenglttlje sencillo, lenta­

mente 'IJ ""CDn aiaridad pera el nino. 
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3.- No puede el odont6logo esperar que el nina coopere si está inc.§. 

modo y con dolor. 

4.- No emenazarlo ni sobornarlo. 

5.- La primera cita limitarse al exámen bucal con su ayuda pidiéndJ!. 

le abra la boca suaverrente y separando con los dedos, sus labios, utilizar 

unicamente espejo o explorador. 

6.- Explicar el uso de cada instrumento pues su forma, brillo, vi­

braci6n o sonido pueden ocasionar una reacción negativa. 

7 .- Cuando el nii"lo no desea cooperar 1 llemer a los padres e infol'll!!. 

les para poder actuar en forma més firme si es necesario con su autoriza-

ción. 

Es illllortante también indicar e los padres la forma adecu8de de tl'!!. 

tar a los nii"los, ya que existen padres autoritarios que exigen de los nii'\os 

más de lo que pueden ofrecer, otros que los aobreprotegen, unos indiferen­

tes y hasta algunos que repudian a sus hijos. Las conductas de los niños 

serán diferentes, cosa que el odontólogo no pueda controlar y la mayoría 

de los padres no comprenden. 

La situación mejorará si al odont6logo da a los padres les 1ndicaci.2, 

nea que deben mostrar éstos a sus nil'los, pera facilitar el tratamiento de!!. 

tal, y son las siguientes: 

1) Hablar de la visita el dentista en forma sencilla, sin exagerar. 

Si el nino pregunte de lo que va a hacer el dentista, decirle que lo nece­

sario, pues será éste quien le explique en forms detallada. 

2) No m&"ltir al nif'io ecerce de su vimitm al dentista, p~s desean-

fiará de él y no podrá ser realizada con éxito su tnitamiento. 

3) Evitar comentarios desegradables como, -lcuánto duele le inyec~ 
1 

1 

1 

l 
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ciónt-, etcétera, frente al nil'lo, pues psicológicamente perjudica al mismo. 

4) En ocasiones los padres comunican al odont6lago su idea de que el 

ni~o estará nervioso pero casi sierrpre en estos casos responden bien al tr..!!, 

tamiento dental, pues el nerviosismo es únicanente de los padres. 

5) Los padres no debe interferir en el trabajo del odont6logo si el 

nil'lo.llora, pues su problema puede avanzar si no es atendido e tierrpo y po!!_ 

teriormente les daría mayor preocupaci6n. 

6) No deberán utilizarse como amenaza para el nino para obtener su 

obediencia, palabras como, -si no te portas bien te llevaré al dentista P.!!. 

re que te inyecte o te saque loa dientes-. 

?) No lastimar el orgullo del nit\o con palebres destructivas C01'110: 

"llorón" o"miedoso 11
, y si será de llllJortencia el alabar su COOlJortamiento 

si es bueno en sus visitas al dentista, con lo que lee tomaré más interés. 

8) Los padres serán responsables de·1levar el nil'lo a sus citas y Po.!. 

teriormente a exámenes peri6dicos y además deberán observar, y cuidar el -

cepiilado correcto y le alimentación adecuada del nit\o. 

9) Explicar a los padres la illlJortancie de que lo mencionado ante~ 

rioi'mente debe aer realizado pór bien de ls educ~ión del niño. 

La asistente dental.- Ee nuy úti.J. su intervenci6n en la pl!ddodoncie 

pues ayuda a acortar el tiempo del trabajo, y a darle una mejor atención 

al paciente, en especial tDaténdose de nit\os. 



TEMA II 

PREVENCION 

La prevenci6n es la disminuci6n al mínimo posible, de las condiciones 

advereas de la vida que tienden a acortar el periodo de la eficiencia dental. 

Las técnicas de prevenci6n ee basan en: 

1. La inveetigeci6n de las causss de la enfermedad, pera que conocien­

dolas puedan ser evitadas o destruidas. 

2. El estudio de las respuestas defeneives del organismo pera poder -

provocar irwnunided o aunentar su resistencia. 

3 .. La educ:!!ci6n del individuo en les métodos para mentener y fomentar 

la salud. 

Odontología Prsventiva.- Es una rama de la odontolog1a que trata de los 

diferentes métodms e instrunente5 de trebejo, por medie de les cuales se pue­

den prevenir les enfermedades bucodentale9. Está constituida por ISia sune de 

conccimientos que cuando son aplicados bien ses en la clínica particular, en 

servicios sociales o como medidas colectivas. permite prevenir parcial o tata.!. 

mente lms alteraciones que interesen al odontól.ogc. 

Es importrmte que la Odontología Preventiva no se limite a una serie -

de procedimientos que poniendolos en práctica, logran evitar e limitar tSt PI'!!. 
~ 

caso petol6gico; sino que debe instruirse el paciente para que utilice adeCLJ!! 

dsnente los procedimientos necasarios para le conservaci6n de su salud buco­

dental canplementerioa a loa reelizadot'I por el odont6logo. 

Le odontología preventiva tiene nlecioo con otr-..s disciplines y eon -

lea siguientes: 
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Bioqu!mica. qua estudia los procesos qulmicos de los seres vivos, du-

rente su actividad f1.11cionel. 

Nutrición. Se encarga del estudio de los componentes de u.na buena nu­

trici6n e las consecuencims ele la deenutr1ci6n. 

Microb!log!e. Estudia los microorganismos en su estructura, vida y ac ... 

ti vi dad. 

Histofisiolog!a, Estudia el funcion8miento cle loa tejidos. 

Pstolog!e celular. Se encarga del estudio de lee alteraciones celulares 

Le Odontología Preventiva requiere de: 

1) Le inetituc16n de una filoscr!s preventiva en le ensel'\enza odcntol.§. 

gica y en especial, en les cl!nicas de lBS escueles de odantologie. 

2) Le adopción de una escale ele valores odontol6gicos, ,bmse.ms en el·­

concepto ele servicio c:le salud total. 

3)Para el dentiste que prsctica bebitU!llmente la preparación de mete­

riel educativo sobre odontolog!a preventiva, que sea relativsmmte sencillo, 

bien planeado, teoricsnente correcto y més importente eún, práctico, de modo 

tal que sus ensel'ianzas puedan eplicarse sin problemas e le prictice diaria· . , 

Odontolog!e preventive son dos pelebns que no deberlan qued81' unica­

mente en el nanbre de une meterla llevecle durante le carrera de Cirujeno Oen­

tistzs, que al teminarlzs ésta qued6 atrás y en la práctica p!lrticuler ye no -

existe o bien existe en minimo grado. Aunque parece que ea! ea pare muchos -

odont6logas. yo creo que la odontología preventiva debe ser muy iq:Jortente -

P&l'8 cualquier odont6logo; mée eún ehore que ea mucho menor la centidBd de -

gente que tiene accaso e .loa servicios dentales, debido e loa eltos coistoa y 

a su falte da racursoa m:onánicoa. Considero qua cano odont6logo lo menO!I qu. 
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se le puede dar a un paciente eon conocimientos ele odontología preventiva, -

para que al eplicarloe ee ayude a prevenir problemas bucodentales, que quiza 

hasta desconozca que puedan presentarse. 

Es importante que el servicio no se limite a las personas que asisten 

el consultorio exclusivanente, sino que sea dif1S1dido entre los que no asis-­

ten. Con pláticas en escuelas para alunnos, maestros y padres, realizando ca_!. 

telones o mantas que sean colocad0!5 en zonaa visibles y si fuera posible por 

los medios de canuniceci6n masiva, para poder lograr resultados más satisfac­

torios. 

Incluyo en este tema el Credo del Odontólogo porque al leerlo me agradé 

por su mensaje que contiene a cerca de la relaci6n paciente odcntálogo y creo 

que debe ser siempre buena, para que el trat811iento resulte exitoso; pero es 

importante que el odontólogo esté canciente de no exigir al paciente lo QUe -

no estaría dispuesto a dar. 

t 



CREDO .!2fil:. ODONT[]_OGO 

Yo creo en el magnífico mundo de la odontología moderna que in­

cluye el exitante canpa de la Prevenci6n • 

• Ya creo que mi dentadura ha sido totalmente raataurada par las. 

manos más canpetentes que me ha sido posible encontrar. Para lograrlo 

no me detuve en pensar en la distencia a que estaba el consultorio de 

mi colega, por cuanto reconozco que no podría pedir a mis pacientes lo 

que no haría por mi mismo. De la misne mane:ra, tat!os loa miembros de -

mi familia han gozado y gozan de la mejor odontología porque yo soy c_!t 

paz de proveer o conseguir, y para ello he pagedo el precio requerido. 

Tanto los integrantes de mi fsnilia cano yo estemos libres de -

caries y de enf'ermedsd periodontal porque practicanoa los métodos de -

control que la investigaci6n odontológica ha reconocido cano eficaces. 

Todos los días los mios y yo hacernos exactemente lo que pido a mis pa­

cientes que realicen. Es por esto que puedo dirigirme a ellos, con to-

da autoridad para decirles: 

IVo le pido que haga usted lo miemo, y no tendrá qUR preocuparse 

por sus transtornos dentalesJ. 

Si can esto aun no logra .el éxito buBCado, la razón puede ser -

que usted no esté todavía totalmente conve:ncido de sus palab..."'aS. No es 

posible encender la lll!lna en un tercero si uno mismo est& plano de dudes 

16 



TEMA III 

EPIDEMill..OGIA 
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Viene del latin Epi-sobre, Demos-puebla y Lagos-tratado; se derine 

cana, la rama de las ciencies médicas qua estudia las relaciones entre los 

diversos factores y condiciones que determinan la frecuencia y la aparición 

de una enfermedl!ld. 

ANTECEDENTES HISTDRICOS. 

Fué·desde la época de Hlp6cl'l!ltes que se utilizarw términos que ti!t 

nen significacicfn para los epidemiólogos modemoa1 pero es hasta los Úl ti­

IOCla ti~os que 1.1!1 Epidemiología ha sido reconocida como disciplill!I con -­

nontlre propio y con la cual se identifica e los investigadores y los traba­

jos que malizen.En 1839 William Farr estableció las besas de la espidemio­

logía moderna. 

Lal:!.istaria de la espidemiolog1a esté basada en4 ideas Que son: 

1.- La enfernedad del hontire se relaciona con su propio medio Mtlie.!!. 

te. 

2.- La cuenta numeral de loa f'enórrenoa naturales puede ser ilustra--

ti va. 

3.- Pueden ser utilizadOS experimant08 naturales, para investigar la -

etiología de la enfernEded. 

4.- Bejo ciert21S condiciones se pueden utilizar experi111ient08 en el -

horrta:e, para investiger 1.1!1 etiologíe de la enf'ermedl!ld. 

Los objetivos mes importentes di! la Epidltmiología son los aiguiantn:-

1) ~1'211ei6n de las ceusm de la enfel'!lllld&d. Se refiere a adquirir 

conoc:iJRientoa acerca de los ll'E!canismos ceusal!!s que pueden conati tuir la 
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base de medidas preventivas contra enferrredades que en el presente no se -

pueden evitar. 

Z) Explicaci6n de los patrones locales de la enf ermedBd. Caiµrender 

las causas de epidemias especificas de una enfermedad de naturaleza conocida 

y adquirir conocimientos nuevos acerca del origen de una enfermedad. Aal se­

puede explicar y co111:Etir un brote epidémica determinado, utilizando lci que 

ya se sabe acerca de la etiología de otra enfermedad. 

3) Descripci6n de la historia natural de la en.Jermedad. Es útil co­

nocer como var1a,la duraci6n de una enfermedad y los diversos desenlaces po­

sibles de acuerdo con la edad, el sexo, la geografla y otras csracterlsticas. 

RELACION DE LA EPIDEMill..OOIA CON OTRAS OISGIA..INAS. 

La Epidemiología necesita la contribuci6n de otras disciplinas para -

alcanzar SU!'f.Propios objetivos ,por ej~lo: la Cllnica médica y Anstooú.a pa­

tológica, proporcionan los medios para describir y definir la enfermedad, lo 

que ayuda.a determinar su frecuencia. 

Otras disciplinas que colaboran son: la Bioestad1atica, Ciencias So -

ciales y Matemáticas. 

Para la epidemiologla las enf ennedades no tienen lKl8 causa única sino 

m1tiple; al analizar cualquier enfermedad nueva, en su aparici6n se observa 

un encadenamiento de factores que dependen de la triada 1-k.Jesped-Agente-Am -

biente • Este principio de multicausalidact es unive¡osal y se aplica en todas 

las enfermedades cualquiera que ses su causa; lo que indica que el agente cau­

sal pDl' si solo no puede desencadenar la enfermedad. 

Agentes causales de la enfermedad. 

Actúan por exceso"o por ci?f'iciencia producen el desequilibrio en el -

orgeni!!IRID suceptible. 
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De acuerdo con sus caracterlsticas, se han divida en tres grandes gru-

pos: 

1.- Agentes Flsicos. Como la temperatura, presi6n atmosférica, radia-

ciones, traumatismos, etc. 

2.- Agentes Biológicos.Se dividen en 5 grupos que son: 

a) ea::terias. 

b) Virus. 

e) Espiroquetas. 

d) Ricketeias. 

e) Hongos. 

3.- Agentes Químicos. Que se sividen en 2 grupos: 

a) Agentes T6xicos que provocan una lesión reversible. 

b) Agentes Cáusticos son aquellos cuya reacci6n es casi inmediata e 

ir1·eversible. 

SUSCEPTIBILIDAD. 

Puede definirse como la carencia de defensas especificas para resistir 

el ataque de una infecci6n en un indivick,¡a u orgenismc aue no tiene experien­

cia previa frente a un determinado gérmen. 

La susceptibilidad es una condici6n inherente al individuo y guarda -

releci6n con la edad, sexo, estado nutritivo, etc. 

EXPRESICWES MAS UTILIZADAS EN EPIDEHICl.il:lIA 

Casos exporádic06.- Son los cl!Sos de rara epl!rción y eisledos, C[)TIQ -

ciertas enfermedades deI'!"ll!tológicas, articulares, etc. 

Caso Primario.- Es el primer caso que se spresente ~n un brote fami­

liar o de grupo especifico, capaz de dar origen a los casos posteriores. 
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Caso secundario.- Caso siguiente al primario que cumple con varias CCl!l 

diciones. 

Endemia.- Es la condici6n por la cual una enfermedad se mantiene más o 

nenas estaciona~ia a través de anos, con fluctuaciones, pero dentro de llmi~ 

tes aceptables. En los animales recibe el nontire de enzootie. 

• Epidemia o brote epidámico.- En los animales recibe el nombre de"epi­

zoatie. Es la aparici6n de un número desusado de casca en un tiempo limitado 

y en un área determinada. 

Pandemia.- Es una epidemia que alcanza grandes extensiones geográficas 

en forma casi simultánea o con ~ido desplazamiento de un continente a otro. 

El caso más representativo de pandemias que ha aparecido en la hiato-­

ria es la influenza. 

Portadores.- Son los individuos que llevan en su organismo el gérmen -

patógeno y lo excretan por la via correspondiente sin que esten enfermos. 

EPIOEM!ll..OOIA DE LA CARIES DENTAL. 

Emile Magitot fué uno de 108 primeros en utilizar técnicas epidemioló­

gicas, para estudiar la etiología de la caries dental. Observó que existen Vl!_ 

rios factores del medio que pueden intervenir en la producc16n de caries den­

tal como~ altitud, cuencas geológicas, c¡imas, alinentaci6n común, condicio­

nes de opulencia o pobreza, etc. ; pero que intervienen conjugadas, pues par 

si sola ninguna afectarla directam:inte. 

El Public Heelt Service, ele Estados Unidos, loa departamentos de salud 

pÚblica de diversos estados y ciudedes, así como investigadoras individuales 

norteameric81'108 y axtninjeros, en ellos recientes h8n ampliado y refinado estas 

técnicas de investigación. 
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INFLUENCIAS GEOGRAFICAS EN LA CARIES DENTAL. 

En Estados Unidos se han realizado estudias en los que se abserv6 que 

en este país la caries dental sigue patrones geográficas. Es decir que pers.!!. 

nas de algunos estados, son más susceptibles a la caries dental que las de -

otros. 

Se considera que la variaci6n de los indices de caries en los dif eren. 
.. 1 

tes estados, puede ser por la diferente concentraci6n de oligoelementos en -

suelo y agua, teíllJeratura, pH del suelot hurredad y contigüidad a áreas coste 

ras. 

CARIES EN DENTADURAS PRIMARIAS. 

Los investigadores indican que en ninos de un ai\o de edad aproximeda­

mente la caries se presenta en un 5% de nll'ios, a los 2 af'!as este porcentaje 

aU11Enta aproximadamente al 10% y al llegar a los 3 y 4 e~os, el aumento es -

mayor, llegando a un 40 y 55% de ninos respectivarrente. 

Al llegar a los 5 afias tres de cada cuatro nii"os presenten piez8!5 prJ:.. 

marias cariadas. 

Por lo tanto es muy i"llortante que la prirrera visita al odont6logo se 

efectúe cuando el nino tenga 1 1/2 o 2 enos 1 entes de que la caries se extie.!!. 

da y pueda aún actuar la odontología preventiva en dientes primarios. 

Para indicar la extens1ón de la caries en los dientes se hen designado 

cuetro abreviaturas que son: en los dientes permanentes DAO (dientes destru.!. 

dos, ausentes y obturados) y SOAO (superficies dentales destruidas, ausentes 

y obturadas). En los dientes primerios; póo (piezas destruidas y obturades) 

y sdo (superficies destruídes y obturadas). 

Se utilizan letl'88 meyúeculas en clllintición permanente y minúsculas en 

la dentición primaria. 
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Según estudios realizados un niño promedio de 2 a~os de edad tiene -­
.1 

0.3 dientes do ; el nCinero de estas piezas dentarias va al.J'llentando y aproxi-

madamente a loa 3 años es de 1, a loa 4 de 2.5 y a los 5 llega a 4.6. 

• *' "'" Hasta los 3 años el n1.111ero de pdo es casi iguel al núnero de sdo , 

pero hay un al.lllento y a loa 5 alíes de edad, el núnera sdo• pranedio ea aprox,i 

madamente de a. 
LOCALIZAGIOO DE LA r.ARIES EN DIENTES PRIMARIOS. 

Es importante que el adont6loga conozca cuales san lea superficies den. 

tales más susceptibles e la caries, para que pueda detectar Ésta tempranamente 

y pueda evitar que avance. 

Se ha demostrado que a los 2 al'los de edad el 60% de las lesiones cariB_ 

ses se encúentran en la superficie oclusal, mientras que la destrucci6n de -

piezas dentarias primarias por caries proximal en incisivos ea de 2.5% y en -

molares casi nula. Sin embargo a los 6 años la caries malar proximal es tan -

frecuente como la oclusel. 

-OCLUUI.. 

f&j 1.0i.íV'1 ~~ 

c::J lltOt.M l'tlemlW. 
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A pesar de que los primeros molares primarios tanto superiores como -

inferiores, erupcionan antes que los segundos, estos tienen una mayor susce.E, 

tibilidad a la caries dental que los primeras; par la que los estudias real! 

zadas indican que el porcentaje de segundas molares primarios con caries - -

oclusal es de más de 50% mientras que el de los primeros molares ea sólo del 

20%. 

Susceptibilidad a la caries en las cares proximales de las dientes -­

primarios. Las caras proximal~s primarias más susceptibles a la caries son -

la distal del primer molar y la mesial del segundo, posiblemente por ser las 

que tienen una superficie de contacto mayar. 

La superficie rresial del prirrer molar y le distal oel canino son me­

nos susceptibles pera semejantes entre si. 

S.-llal...., ,.a!JllM 4• ~1-- .. ,_,Hit• 
.. ,.,,... P"'-1•• A é a • a ~ C • ~ , D • 

E 1 C>' fuste,. tt•,,_,.;. -.. •J .•c<or 

CARIES EN DENTADURAS PERMANENTES. 

El ataque de caries dental en dientes permenentes se inicia desde que 

los primeros molares hacen erupci6n, esto es a los 6 ai'los y s.on par lo tanto 

los primeros en ser destruidoe. Loe nir'los de esta edl!d presentan en un 20% -

destrucción en piezas dentarias permenentes, posteriormente va aumentando; ti 

loa B afias, en un 60% y a los 10 ai'i08 en un 85%. 

Debido e que e los 12 at'ios da emd casi todos los dientl!!I permanentes 

hen erupcionado, el porcentaje de nit'ios con destrucción en éstos dientes --
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llega a más del 90'}6. 

La caries dental en dientes permanentes se localiza rrés frecuentemen 

te en los primeros malares inferiores, de manera que a las 12 años de edad -

la destrucción de estas llega a un ?0%, mientras que los primeras malares -­

superiores (permanentes) llegan a 52% a esta edad. Los incisivos laterales y 

centrales llegan unicamente a un 15% y los inferiores menos del 2%. 

Las superficies más afectadas e los 12 años son las proximales en 30%, 

las bucales y linguales en 20% y las oclusales en un 5%. Pero en nii'íos meno­

res de 8 ai'íos el porcentaje de caries en fisuras ocluaales es mayor que el -

de caries en superficies proximales • 
• s 

El promedio DAD en dientes permanentes a los 6 anos es de 0.5, va au-

mentando y al llegar a los 12 ai'íos es de 5.5 • 
•6 •5 

De 6 a a años el promedio de SDAO es igual al promedio DAO, pero más 

adelante va aumantando y al llegar a los 12 ái'íos alcanza un ? .5 • 

VELOCIDAD DE DESAARil..LO DE LESIONES CARIOSAS. 

Para que la práctica de la odontolagia restaurativa o reparatoria sea 

exitosa, el odontólogo debe saber el tierrpo que tarda una cavidad cariosa en 

desarrollarse. 
•$ 

Un estudio realizado con más de 1CX1 ninos con un ritma DAO l:ljJroximado 

de 0.75 diente por año indic6 que; la c~ries en superficies oclusales puede 

tardar menes de tres meseso más de 48 meses en prcgresar de caries incipiente 

a cavidad clínica; que 28% de lesiones incipientesprogresen a cavidad clínJ:. 

ca en menos de 6 meses, pero 53% de las lesiones cariases ocluaales permane­

cieron incipientes. 

Estas observaciones apoyen la necesidad de establecer un intervalo -­

máximo de 6 ireses entre visitas para d1agn6stico. En pacientes que así lo --
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requieran el intervalo será menor. 

SEXO Y RELACIONES Fil.MILIARES EN RELACION A LA CARIES DENTAL 

Se ha demostrado que las nilias presentan mayor incidencia de caries -

que los nilios de igual edad cronológica. También se de1110str6 que los dientes 

femeninos erupcionan en edades m€is tempranas que los masculinos; por lo c;ue 

estan expuestas más tempranamente a los riesgos de caries. 

Tomando en cuenta esta observaci6n,es probable que la susceptibilidad 

a la caries de varones y mujeres sea comparable. 

En estudios realizados se encontró que los herrnenos y hermanes de ni­

ños susceptibles a la caries, presentaban doble cantidad de caries c¡ue los -

hermanos y hermanas de niños inmunes. 

En relación con los padres tiende a ser menor le cantidad de caries -

cuando los padres presentan baja experiencia de caries, esto no indica que -

exista un factor hereditaria, sino que se rel8Clona con los hébitos y dietas 

alimenticios. 

La edad de los padres no interfiere en el indice de caries. Como tam- • 

poco interl'iere el tamai'lo de la familia. 

FACTORES SOCICECfl'DUCOS EN LA CARIES DENTAL. 
, 

Las condiciones sociaeconomicas pueden afectar más en la dentadura --

primaria que en la permanente. 

Existen diferencias en la susceptibilidad a la caries, por la nacion.!!_ 

lldsd de los padres; en los estudios realizadas se encontró que los chinos -
•$ 

san quienes tienen el menar promedio de dientes DAO • 

Otros estudios indican que los individuos de raza negra presenten una 

.j 
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menor susceptibilidad a le caries, en un estudio realizado con niños blancos 

y negros de 3 a 1? aloa !.je edad, se encontr6 que estos presentaron 25% menos 

caries; pero recientemente se encantr6 que al subir su nivel de vida, esta -

diferencia desaparece. 

Se ha observado la susceptibilidad canparativa da dentaduras prima---
•• rias y permanentes, encontrando un promedio DAO de 4.6 (en dientes primarios) 

a los 5 af'los y 3&6 (en dientes permanentes) a los 10 &l"ios. En ni~as de norte­

américa hay mucha semejanza en susceptibilidad a la caries entre dientes per• 

manentes y primarios. 

Se ha observado tsnblén que es más comCin encontrar que la afecci6n de 

caries dental sea bilateral que unilateral. 

•'oligoelementos. Elementos biogenésicos que necesiten los orgenlemos en peQlt!t 
nas cantidades, para su normal desarrollo. 

•~do.dientes destruidos y obturadoa (primarios). 
•'pdo. piezas dentales destruidas y obturadas ( priml!lriss) • 
• ., sdo. superficies dentales destruidas y obturada8(pri.meries) 
*1 DAO. dientes destruidos, ausentes v obturados (permanentes). 
*'SDAO. superficies dentales destruidas, ausentes y obturadas (pel'lllBnentes). 



TEMA IV 

Ir.1-1UNU.OGIA 

2? 

Inmunología ea la rama de la microbiología médica que estudia el orga­

nismo invasor y las complejas reacciones del huésped. Estudia tsnbién las - -

reacciones de hipersensibilidad. 

Inmunidad.- Es la resistencia que presentan los organismos vivos contra 

los gérmenes, sus productos o ambos y centre proteínas extref\as que ingresen 

· a su interior. 

La irmunidad puede ser de las siguientes formas: 

1 .. - Irtnunidad natural, no específica o innata. Es propia de una espe­

cie o raza y está representada por los procesos de fagocitosis, stress, res~ 

puesta inflanatoria7 factores genéticos, lisozOOlas, hormonas, temperatura, -­

factores qulmicos y físicos. 

2.- !nmLJ'lidad adquirida o eepecífica~ La adquiere el organismo como ...­

consecuencia de sucesivas experiencias. Puede ser: 

a) Pasiva natural, es la que se origine cuando la irmunoglobulina ma -

tema se incorpora en los bebés. 

b) Pasiva inducida. Protege por medio de enticuerpoa preformados hanó­

logos y heter6logos. 

c) Activa natural. Por expos1ci6n e le infacc16n. 

d) Activa inducida. Producida por un toxoide, organiB11os muertos o at.!_ 

nuados. 

e) Adquirida. Es transflU'ida de células irwnunocanponentes. 

El hooDre alberga en su cu~o, contra su voluntad y dur~t& toda su -

vide, diversos gérmenes; pero éstos no lo metan, porque une gU8rdie que hay en 
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su cuerpo acude a defenderlo cuando u n gérmen ataca, ciertos tejidos reaccio­

nan frente a la presencia de materias extrañas y empiezan a fabricar substan­

cias especiales llamadas anticuerpos. 

Elementos que iptervienen en los procesos de imiunidad. 

Anticuerpos.- Son globulinas arregledes por el cuerpo del huésped co­

mo una respuesta a la presencia de antígenos y con le propiedad de reaccio -

nar en forma específica con el mismo. Son producidos principalmente por el -

bazo, los ganglios linfáticos, el tejido ~et!ouloendotelial y les células -­

plasmáticas. 

Antígeno (Innun6geno).- Es aquella substancie que introducida el orga­

nismo tiene la propiedad de provocar le introwcci6n de enticuerpos(respues -

ta inmunitaria) espec!ficns. Tiene un peso molecular elevado y habitualmente­

es proteína o carbohidrato. 

Hapteno.- Es un antígeno incompleto incapaz de proó.1cir por si mismo -

una respuesta irmmi tarla auque puede actuar cano imunégeno parcial cuando­

se combina con otra molécula llamada "rolécula portadora". Los haptenos son -

generalmente de bajo peso molecular y de estructura relativsnente simple. 

Especificidad serol6gica.- Es la especificidad de los anticuarpos hacia 

sus antígenos provocadores. 

Especificidad celular.- Es cuando•interviene la innunidad celular y ~ 

es equivalente a la especificidad serol6gice. 

Mecani8ITIJS de defenas del huésped. 

1.- AcciÓ!l de let,,.,...,.itos neutróf'iloe y del tejida c.onec+..ivo la>(o Ql"" -

actúan c0010 destructorea ~ microorganismos. 

2.- Actividad y productividecl de enticuerpos y mltitoxines en forme -



29 

natural y con la ayuda del factor dietético. 

3.- Elaboración y estimulaci6n del sistema properctínico de fracciones 

de euglobulinas e iones de magnecio con gran actividad bactericida en grain -

negativas y en algunos virus. 

4.- Liberaci6n del interferón, aubstencia o anticuerpo con gran espe­

cificidad virol6gica. 

5.- Equilibrio hormonal, va que se he comprobado que los transtornos 

hoimonales increnentan la susceptibilidad del individuo. 

Reaccibn antígeno anticuerpo. 

Existen diferentes mecánismoa por medio de los cuales los anticuerpos 

protegen al organismo contra toxinas o enfermedades y según la reacción que -

provoas el antígeno, los anticuerpos reciban diferentes nombres: 

1) Antitoxinas. Son los anticuerpos que neutralizan o floculan las -­

toxinas. 

2) Aglutinina. Es el anticuerpo que causa egrupaniento de antígeno co­

ll'O en algunas células bacte.rienes. 

3) Otros anticuerpos provocan la precipitación de los antígenos. En e.! 

te caso los anticuerpos se llaman precipitihas. 

4) Lisina. Es el anticuerpo que reaccione y origina destrucción. 

de la lllSllbrana celuler en pre1:1encia del canponente conocido cano CCJllPlemento. 

5) Los anticuerpos que actúan sobra las partículas del antígeno y ha­

cen que éste sea más facilrnente atacado por los leucocitos se llaman opsoninas 

6) Anticuerpo bloqueador. Es aquel que inhibe la rescci6n entre el an­

tígeno, los anticuerpos neutralizantes llemedos tl!lmbién protectoresf combicrr­

ten al mic:roorganismo entigeno en uno no infectante, estos 1!111ticuerpos son -­

fmmeáls gradu8lrnente el invedir el orgenismo. 
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Cuando el procedimiento preventiva a curativo es mediante suero se le 

llEllla sera a euera terapia. 

Al inocular el arganisno enfermo con suero enimal con anticuerpos, se 

origina una irmunidad pasiva. Este suero no destruye todos los gérmenes pero 

si las toxinas. 

Le sueroterapie puede aplicarse por las siguientes vías: gástrica, re.E, 

tal, hipodérmica, endovenosos y lcx::al. 

Vacunoterapia.- Es el procedimiento que por mli?dio de vacuna5 produce -

al organismo (vacunado) una il'll!Unidad activa artificial, misma que origina ~ 

una fama benigna de la enfermeded g.rave; creando defensas contra ~eta. 

Fué Jenner en 1716 quién aplicó por primera vez une defensa contra le 

viruela, médiente el manejo de virus y más tarde Luis Pastear en 18&1 qui~, 

nunca había hecho estudios pare curar a lB gente enfermt'I, pero aunque sw e,!_ . 
tudios los realiz6 con perros. l..ln8 ocasi6n llegó e verlo una madre econgojada 

le llev6 a su hijo que hebÍB sido mordido por un perro rabioso y ente la s1-

tuaci6n angustiente sin seber que rel!ICC16n provocaría, apl.ic6 le VBCll'lB al nl 

ri0 esperando qua reaccionara favorablemente IJ set fué, salv6 al nii'\o de umi "" 

111Jerte terrible. 

En estos descubrimientos fll'lcioneba el m18lll0 principia, impedir que se 

desarrollaran unos microorganiemos, que si se multipliceban, C8US8ban la en­

fermedad. El hecho de canprobar que ~tas ersi lee cauns y de poder impedir 

el desarrolla de los malignos agentBS, fui uno de loa descubl'imientDIS méa na-

tablas qua &il heyan heeho. 

Anteriormente les vecunes se realizaban con gérmemus vivos etenll8'\do -

su virulencie, pero actuél.mente se utilizen nuertoa para meyor eeguridad,me­

yor facilidad paT8 su manejo y la imunizaci6n es méa rápida. 



31 

AUTOil\MUNIDAD. 

En muchas enfermedades aparecen en el organiema, anticuerpos, linfoci-

tos o anbos capaces de reaccionar contra sus propios componentes tisulares o 

citol6g1cos, esos anticuerpos y linfocitos autosensibilizados son manifesta-­

ciones de la autoinmunidad. 

ALERGIA. 

Ea la capacidad alterada para reaccionar a una substancia particular,­

en l!Xlchos casos ocurre una reacción exagerada llamada Hipersensibilidad que -

ha sida incorreetsnente llamada alergia. No es hereditaria, pera si cierta: ~ 

prediaposic16n a adquirirla. 

El asma, coriza, erupciones cutáneea y conjuntivitis, son algunas de -

. las reacciones más comunes de alergia. 

Los antihistBnínicos, la corti:zona y la corticatropina pueden debilitar 

estas reacciones. 
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TEMA V 

tDS FLUORURDS V LA SALUD BUCAL 

Antecedentes históricos. 

Los estudios sabre la qulmica del flúor fueran inciados par Marggraf 

en 1768, y Scheele en 1771, a quien se le conoce generalmente como el des~ 

cubridor del flúor. SU presencia en materiales biológicos la identificó f1.9. 

richini en 1803 en dientes fosilizados de elefante.A pesar de la antigüedad 

can que fue descubierto el flúor fue hasta 1930 cuando se realizaron inve!!_ 

tigacianes acerca de éste. 

El flúor se considera como un elemento común ec:tualmentet ya que . -

forma el 0.065 del peso de la corteza terrestre. Por orden de abundancia es 

el 13g de los elementos. Conste de una elevada electronagetividad y activ.!. 

dad qu1mica por lo que no se encuentra lib~e en la naturaleza y se obtiene 

principalmente de la calcita o espatoflúor (Ca r1 ). 

El descubrimiento del efecto del fl6or en los dientes se inició de~ 

· bida a que en 1901 J.M. Eager observó pigmentaciones y rugosidades en dien-

' " . 
~es, a los que llama "Dientes de Chiee" • 

Posteriormente el Dr. F.S. Me. Key corrprob6 la aparici6n de pigmen­

taciones en la niffez, solo que se presentaban únicamente en la dentición 

permanente. Me:. Kay junto con G. V.Blacf< observaran que loa dientes afect.!!_ 

dos no eran suceptibles a la caries y el esmalte era relativement& más duro 

y quebradiza, al observar que no se presentaba problema en todas las pers.g_ 

nas. postularon que era producido por un factor local, can la que Me. Kay 

investig6 y encontró que el agente causal estaba en el egua consunlda.(Es-

• Kats, Me. Donald, Stoo Key 
Odontalogia preventiva en ección 
Editoriel Pansericana,1975, p 204 
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tudios realizados en Bauxita Arkansas). 

En 1931 el qu!mica H. V. Churcill encontró una alta concentración 

de flúor en el agua. Contemporáneamente Smith y colaboradores encontraron 

que el flúor era el agente causal del 11esmelte veteaoo" o "fluorosis dental" 

endémica, conocida actualmente como hipoplasia del es~alte y que aparece 

durante el desarrolla del esmalte. 

Dean en 1938 inició la investigac16n para encontrar la relecibn - -

flúor-caries, en los nl~os. 

Resúmen de loe resultedos de estudios reelizados en Russell y Elvove. 

"El consumo de egua de bebida que contiene suficiente cantidad de -

i6n fluorura, por lo menos dur!lnte el periodo comprendida entre el comien­

zo de la formación y la erupción de los dientes, trae apareada una acen­

tueda reducción de caries, cuya magnitud es, dentro de ciertos 11mites, d.i 

rectamente proporcional a la concentración de flúor en el agua11
• 

Comparacibn entre el contenido del flúor del agua bebida, caries 

dental y fluoraais endémica crónica en n11•1oe de 12 y 14 ei'\os en cuatro 

ciudades de E.E.U.U. Illinois. 

Niños sin 
-1úor en el Nil'los exa- caries en 

Ciudad legua (ppm) minados permanentes 

Quincy a.2 291 4.1 

MacootJ a.2 63 14.3 

Monnouth 1.7 99 36.4 
Belesburg 1.8 243 36.2 

" Ksts, Me. Doneld, Stoo Key 
Odontología Preventiva en acci6n 
Edit. Panmericane, 1975 , p. 205 

NQ de dientes Porciento de 
afectmdas ninas con 
por nir\o fluorosis 

6.28 o.a 
3.68 1.6 
2.08 67.7 
1.94 46.9 
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MECANISMO DE LA ACCION ANTICARIES DEL FLUOR 

Este mecanismo ha sido ampliamente estudiado, habiéndose c~robado 

cuatro medios de acción diferente: 

1.- Modifica la composición química del esmalte.Está bien establee.!.. 

do que el ión flúor puede reeerrplazar al i6n carbono de la substancia pro­

teica interprismática y al i6n oxhidrilo de la porción mineral, as! mi.s!OO 

al depositarse sobre la superficie dentaria forme una capa de fluoruro de 

calcio protector. 

2.- Disminuye el grado de solubilidad del eamelte; al m1crosc6pio 

electr6nico se ha notado una medurac16n meyor en la superficie del diente, 

recién tratado con soluciones de fluoruro. 

3.- Se obtiene una estructura adamantina más perfecta.Observemos 

una reducción notable. especialmente de defectos como las hipopl2'8iaa. Igual 

mente los surcos y cúspides son más redond11adoe cuando se ingiere flu!!, 

ruro en proporción de 1p.p.m.• durante la emelogenasis. 

4.- Influye directamente en el metabolismo de las bacterias de la 

placa bacteriana, reduciendo as! su potencialidad para la producci6n de 

ácido. 

Se han investigado dos medios de admlnietrac16n de los fluoruros -

y son:1) Altas concentraciones de flucruros colocadas tópicamente sobre la 

superficie del esmalte (vía exógena). 

2)La utilizeci6n de bajas concentraciones dal mismo por ingestión 

que pasen a formar parte del eemelte durante la época de la i°Ol'fteción den­

taria (víe endógena). 

• p.p.m. partes p01' mill6n. 
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CLASIFICACION DE LOS FLUORURDS 

Se conocen en general dos tipos de f!uoruros: 

A) Fluoruros orgánicas (fluoracetatos, fluorfosfétos y fluarcarbo­

nos). Tanto los fluoracetatos, que se encuentran en loq jugos celulares de 

algunas plantas, como los fluorfosfatos son altamente t6xicos, mientras 

que las fluorcarbanos tienen baja toxicidad. Ninguna de estos se emplea en 

la fluaración. 

8) Fluoruros inorgánicos, h1:in sido clasificados en: 1) !Solubles, 

fluoruro y fluorsilicatc de sodio, se ionizan v son una fuente de flúor -

metabólicamente activa. 2) insolubles, fluoruro de calcio, crialita, y ha­

rina de hueso son ¡:tarcialmente met8bolizada~ por el organismo.3) inertes, 

el fluorbarato y el exafluoruro de fosfato de potasio se eliminan por CO!_ 

pleto por las heces y en consecuencia no contribuyen en medida alguna a la 

absorción de flúor por el organismo. 

COMPUESTOS DE f'LUORURO MAS USADOS PllRA LA PREVENCION .. 

Fluoruro se sodio (Na F'). 

Contiene 54% de Na y 45% de ión flúor, es un conpuesto altamente SE_ 

luble en egue pero insoluble en alcohol. Por su reacción inmediata con cua!. 

quier iJTllureza del egua, se utiliza agua bidestila~a para su apliceción tó­

pica. 

La concentración que se utiliza para la solución es de 2%. Esta sólo 

es estáble si se mantiene en envases de plástico; debe manejarse con cuida­

do puesto que es venenosa, su dosis mortal es de cuatro gr. 

En el caso de intoxicaci6n par este rluoruro. los s!ntomes son las 

siguientes: náuseas, v6mito, diarrea, dolar ebdominel, debilidad, canwlsio_ 

nes, disnea y finalmente paro cardiéco. 
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Puede conseguirse en polvo y soluci6n. 

La obra Accepted Dental Terapetics editada 6!1ualmente por la Ame­

rican Dental Association, contiene una gran cantidad de preparaciones co­

merciales del NaF qu~ son aceptados por ésta. 

Fluoruro de esteflo (Sn F2). 

Se adquiere en forme cristalina, en frascos o cápsulas pesadas an­

teriormente.Contiene un 7'.f!flz de li!Staflo y un 25% de i6n flúor. Se hece una 

soluci6n para su epllcaci6n t6pica al 8 y 10% en nii'ios y adultos respectJ:.. 

vamente. Se disuelven .8 é 1.0 gr en 10 ml de agua biclestilada. La mezcla 

debe hacerse en un recipiente da vldrio o plástico y agitarse con un ins­

trumento no metélico, porque con el contecto con cualquier metal, la solu­

ci6n se altera. Esta debe prepararse in1TEdietBll1!nte antes de qua se vaya a 

utilizar pues es muy inestable y a los 25 o 30 minutes ya no es efectiva. 

Problemas y desventajas. 

El fluoruro de estello presehta algunos problemas que contra indi-

ca11 su Sr.;Jleo en cieri:oa casos.La relaci6n de los ionea de eetal'lo con el 

esmalte ligeramente cariado, da lugar a la formeci6n de fluorfosfatos de 

estal'lo que son frecuentemente coloreados y producen pig112ntacianes de color 

parda amarillento en el esmalte. Esto ~:rea un problarr11! estética que edqui.!!, 

re signif icacién cl!nica cuando en la regi6n anterior de le boca existen 

márgenes defec.tucsos o lesiones que no se ven e restaurar. 

Las solucicnaa de fluaruro óe estel\o tianden teiTtlién a colorear las 

restauraciones de silicato. Les resinas de tipo compaeite no son pigmenta­

das por este tipo de fllior. Otr8 desventeja que tiene es poseer un aebor 

aoentuadanente metálico, emerge y desagrt.1dable, siendo 1!18yor su cle8ventaja 
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en odontopediatria. 

Fluorfosfato acidulado (APF'). 

Puede obtenerse en forma de soluciones o de geles listas para usar-

se, mismas que contienen agentes espesantes, esencias y colorantes; son e!_ 

tablea si estan en frascos de polietileno, puesto que pueden atacar el me-

tal o el cristal. 

Es una soluci6n acidulada con ácido ortofosférico de f luoruro de 5.f! 

dio • Contiene 1.23 de iones Flúor (los que se obtienen por lo general ?Cr 

medio del errpleo de 2% de NaF y .34~ de ácido fluorhforico).Puede agregá:r­

sele 0.98% de ácido fosf6rico y pueden utilizarse t::!Ml:l!én varias fuer.tea ele 

iones fosfato. 

t-ETODOS V FRECUENCIA DE LA APLICACION TIPICA DE FLUORUROS. 

La técnica de aplicaci6n t6pica oe cualquier solución de fluoruro 

es básicamente la misma y consta de los siguientes pasos: 

1.- Debe realizarse una cuidadosa profilaxis de las supe:rf'icies de!!. 

tarias debido a que el tratamiento con flúor se realiza en niños, le profi­

laxis ae realizará utilizando pasta abrasiva y cepillos o discos de hule 

pera pulir la superficie dentaria y eliminar los restos de materia alba, 

mucine o placa proteica.Debe ponerse mayor atención en las zonas en que ea 

difícil le autoclisis, puesto que aquí habrá mayor adherencia e microorga-

nismas. 

2.- Se continúa con el aislado dt! piezas dentarias por medio di! ro­

llos de elgod6n p!!re eliminar la hulredad de le saliva. Los rollos de elgo­

d6n no deben estar en contecto con la corona del diente, sino QUe excluai-
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forma se logrará que el fluoruro destinado a la superFicie dentaria no 
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sea absorbido por el rollo de algoct6n, éste debe estar lo suficientemente 

comprimido, para permitir una absorci6n mejor de la saliva. Será convenien 

te desde este momento la utilización del aspirador de saliva para evitar 

la humedad. 

3.- Secar los dientes con la jeringe de aire cl.'Jr'l el objeto de prod!!. 

cir una deshidrataci6n en la superficie del eamelte, facilitando aal la ~ 

sorción de la soluci6n de fluoruro.Secendo con torunda de algodón no se ~ 

tendrá el mismo resultado. 

4.- Aplicaci6n de la soluci6n fluor1!1da o gel, se realiza con hisopos 

de algod6n cubriendo todas lee superficies mediante repetidos toques. 

Une vez aplicada la soluci6n deben permanecer loa rollos en su sitio 
' 

por lo menee durante 30 segundos para permitir que el esmelte ebsorba la 

solución antes de que la saliva vuelva a entrar en contacto con las piezas 

dentarias. 

Debe aconsejarse el paciente, y si éste es lllJY pequen.o e sus padres, 

que no se enjuague ni inglera liquidos ni alim1'tntc= por lo l!Enos durante -

los 30 minutos siguientes e la aplicaci6n. 

Aplicación de fluoruro de sodio, solución el 2%. 

Se siguen los pasos mencionados anteriormente pera le tácn1ce gene­

ral y espec!ficamente consiste en une serie de epliceciones de tres e cinco 

minutos cada ooa, con un intarvelo de tres e C!!!!trn din. és~ serie de -

aplicaciones debe U!petlr&e 8 los tres, Siete, diez y trace enea, pera cu­

brir re~pectivamente la clentici6n primaria, los primeroe molaras a incisi-
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vos permanentes, los premolares y el resta de la dentici6n, exceptuando 

los terceros molares. S6lo en la primera eplicaci6n se realiza la profil,!t 

xis (pues en las siguientes se remov~ría el flúor ya aplicado). 

La aplicaci6n t6pica del fluaruro de sodio fue realizada por prime­

ra vez por Bibby en 1942, siguiendo los estudios de Knutson, obteniéndo 

como resultada una reducci6n de aproximadamente el 60% de incidencia de c.!i!.' 

ries. Esta técnit"a hR sido parcialmente deshechada en procedimientos de pre 

ve~ci6n masiva a grupos de escalares, pues una o das aplicaciones no ten­

drán el efecto deseado. 

Aplicaci6n de fluoruro de esta~o. 

Debe ser aplicada al 8 ó 10% durante 4 minutos, con hisopos de med_!L 

ra (pues no debe tocar metal) .La frecuencia de sus aplicaciones depende más 

que nada de la experiencia pasada de caries dental de cada paciente. Para 

aquellos pacientes que estén libres de caries o tengan un índice bajo de 

ataque de ésta, se les recomienda una aplicaci6n anual¡ para los pacientes 

con meyor actividad cariogénica y mayor suceptibilidad, la apliceci6n será 

cada seis ireses. 

Cuando no pueda utilizerse el fluoruro de estet'lo po::-QUe cauee pig­

mentaci6n en dientes con descalcificeci6n u obturaci6n con cemento de sil! 

cato en dientes entericres, se utiliza fluoruro de sodio. 

Apliceci6n de fluorfoafato eciduledo. 

La apliceci6n da este fluoruro se realiza utilizendo porteirrpresio­

nes plásticos en loa que se calcx:l!I el gel. Se inaerte el portl!lillipresionas 
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en la toalidad de la arcada manteniéndola por cuatro minutos y se retira¡ 

se realiza la misma operaci6n en la arcada opuesta. 

- La frecuencia de protecci6n de éste flúor será cada seis meses. En 

nil'los con caries 111rrestricta"(mal llamada ralJllante), la aplicaci6n se ha-

rá cada tres o cuatro meses hasta que se controle. 

Autoaplicacián de flúor. 

Este es un procedimiento que ha despertado interés, debido a que la 

aplicaci6n tápice de fluoruros no alcanza a la mayor parte de la poblaci6n 

sino que únicamente e la tercera parte, por la insuficiencia de profesion~ 

les y paraprofesionales que lo hagan y el alto costo de las plicaeiones t.É_ 

picas convencionales. 

Los métodos de epl1caci6n que han sido ensayados con llll!lyor o 11enor 

éxito son: enjuagatorios con soluciones ~ rlúor, cepillado con soluciones 

y geles de flúor mediante goteras bucales.: Los resultados prueban que loa 

enjuagatorios con una solucián al 0.2% de fluoruro de sodic, espaciados s~ 

manalmente o quincenalmente son un medio eficaz para la prevención de ca­

ries en nliios. 

El cepillado dental con soluciones o geles concentrados de flÓor, 

realizad08 cinco veces por al'lo, es ot~o medio efectivo. Tiene lee ventajas 

de poder aer usado en escolares de diferentes edades, sin ocasionar probl.!, 

mes y de ser econ6mlco y bien tolerado. 

SegCin estudio publicados por Engrander y sus colaboradore!I, mencio­

nan une reducción de caries del ?5 al 80%. por medio de el uso diario de 

geles neutros de fluor0ro de sodio o acidulados de fosfato fluoruros (Af'i). 

Estos se aplican por medio de une cucharilla ajustada a la boca del nli"io, 
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o con goteras bucales;pero tiene el inconveniente de alto costo y que re~-

quiere de mayor tiempo para ser practicado. 

A medida que se descubran mejores agentes t6picoa y técnicas de au­

toaplicación más perfeccionadas, éste será el método preferida pare usar -

loa fluoruros tópicos. 

FLUORUROS POR VIA SISTEMICA. 

Se le da el nonbre de Terapia Sistémica con Flúor, a los procedimJe.!l 

tos que se caracterizan por la ingesti6n de flúor, principalmente durante -

el per16cto de formación de los dientes. El més conún de éstos ea la flUJre­

ci6n de les aguas de consumo. 

Fluoración de las eguasde consumo. 

Este es el método más eficáz, iiq::Jort!snte y económico para proporci.Q. 

nar protecci6n parcial contra la caries dental a una parte de la población. 

Con esta medida se reduce en un 50 a 60% la incidencia el.e ceries dental. 

Se considere que las efectos benéficos del flÚor, se daban pricipal 

mente a que los iones n6or se incorporen a la apatita edamantine. formel'l­

dn..se así la fluorapati ta que es más re1;1istente e la caries, principalmente 

durante el periodo de formeci6n y meduraci6n de los dientH; por lo que -

los efectcspue:Jen ser consioorados pe:sistentes durante toda la vida de la 

dentición. 

El esmalte enriquecido con flúor puede encontrerse en les capMS ex­

texnas en una exteci6n cllZ 30 a 40 mlcrómitros, con lea méa altas concentz:!!. 

cione~ flúor cmrcm de la superFicie. 

La centidad de Flúor que se ingiere con el agua, wria de acuerdo e 

la centldad de agua que se conaume y ésta e su vaz con &l cliAll!I. 
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., 
La concentraci6n 6ptima del flúor que se recomienda es de 0.7 ppnF 

.t 
para zonas con terrperatura máxima promedio de 30 e" y 1.1 ppnF para aque-

llas con una te"lJeratura máxima promedio de 10 e'". 

Fluoración 9!.! ~ ~ ~ escuelas. 

Aunque este procedimiento no tiene la magnitud de beneficios ni al-
. 

canee, respecto a la corrunidad que la fluoraci6n de eguas c01TM.Jnales; es ~ 

una buena alternativa para proveer flúor sietematicamente en el periódo de 

la vida en que la prevención contra la caries dentel es ITIJY importante. Se 
•• utilizan aproximadamete de 3 a 5 ppm F • 

Un peque~o inconveniente de la rluoración del agua es que los ninos 

que habitan en zonas con agua fuorada tienden a solisitar un exámen médico 

sistémico o cuidada dental, en edades más avanzadas y aunque la fluoraci6n 

del agua es muy útil para cO!tbatir la caries dental, debe cOll'pletarse con 

visitas regulares tempranas al odontólogo. 

Flúor !.!J. .!El! alimentos. 

En la sal y la leche~- EstJ:i_a formes da administrar el flúor presen-

tan la desventaja de la variaci6n de ingestión, ppr lo que el nivel de - -

flúo~ en la sal y leche permBnece bajo para evitar una fluarosia o intaxi• 

caci6n; e pesar de esto se ha logrado une importante nducci6n de la inci­

dencia de caries, no ten grande como con la fluoraci6n de agua, pero si de 

importancia. 

Se encuentra flúor natural an otroa al!.mentQi como ~, queso, cHl'ill!i, 

margarinas y pescados; edemés se hen cooercializado cerealea y goma de meit 

car con flúor, que talliltén han producida buanoe reeultad08 de protecci6n -

contra la incidencia de caries,pero éstas tantiién son superados par los -

producidos por la fluorac16n del ague. 
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Flúor~ tabletas. 

Prenatales.- Según los investigadores de Gran Rapids y Evanston si 

hay efectos prenatales del flúor por lo que hay mayor protecci6n si éste -

se administra pre y post natalmente. 

Newburgh y Kingston no encontraron ventajas en ésto, o bien fueron 

mínimas. y por falte de suficientes pruebas para ~ustificar el errpleo de 

fluoruros en eltbarazadaa; la Food and Drug Administretion, prohibi6 su ~-

venta. 

Poatnatales.- Son utilizadas como suplerrento cuando el agua de con­

•' sumo no tiene flúor o más de 0.5 pprrf' • 

Los estudios realizeclas han indicado que si se utilizan durent:e el 

periédo de formaci6n y maduraci6n de loe dientes primarios, los peI"l'enentes 

pueden tener una reducci6n del 30 e l.t0% de caries aental. 

Cuando les aguas carecen totalmente de flúor, se acose.;a una d6sis 

de 1 mg de ién flúor (2.21 mgde fluoruro de sodio), para nif'los de tres a­

i'los de vida o f'llÉls. 

Al recomendarse suplementos de flúor, deba de tenerse er cUP.nte: 

1) La cantided de Flúor del agua bebide por el paciente.Si ésta ti!!. 

•' ne más de 0.5 ppmF', no es necesario recetar ningún suplemento. 

2) La edad del paciente. La administreci6n de tabletas debe cameZl!I!, 

se e le edad más temprena posible. Si se administran desde el nacimiento e 

poco despues, sus efectos seran COR"{ll!lrabll!I!! l!I los de la fluoreci6n de 1118 

eguas; pero si se empiezl!lna administrar despues de les 6 o 1 riiDB, cuenóo 

los primeros moll!lres ya estan preMntes y los incisivos astan prontos e -

erupcionar, los efactoa estanm restringiCIOlS a lOI!! caninoe y pre1110ler11s. -

Con meyor raz6n no se justifica le ec:tministnsci6n de tabletas de flúor -
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despues de los doce o trece años que ea cuando erupcionan los segundos mo­

lares. 

3)La madurez rrental y dedicaci6n de los padrea y pacientes, pues ~ 

son pocos los padres que administran regularmente las tabletas a sus hijos. 

4) La dósis debe ajustarse de acuerdo con la edad y concentraci6o -

de flúor en el agua de bebida. 

Dosificaci6n de fluoruro de sodio como suplerento, en base al nivel 

de flúor en el agua de bebida. 

Edad Nivel 0-0.3 ppm Nivel 0.3-0.7 ppm Nivel O. 7 ppm 

0-1 o.2s rng. o rng. o rng. 

1-3 o.so rng. 0.25 ng. o ng. 

3-6 1.00 ng. o.so rng. a.2s mg. 

Recorrnndaciones para la dosificación de Flúor en tebletas, según -

los estudios de Arnold: 

De O a 2 af'\os.- Una tableta por litro de agua; de aquí se obtiene -

el agua para alimentos y biberones. 

De 2 a 3 at'íoa.- Una tableta cada dos dias triturada, en agua o jugo 

de fruta. Debe agitarse antes de beberse. 

De 3 a 10 anos.- Una tableta diaria, en agua o jugos de fruta. 

Algunas recomendaciones para tener éxito al prescribir suplementos 

de fluoruro. 

1.- Para recibir loa beneficios óptimos, los pacientes y sus padres 

deben de ser ensei'ladoe a .usar correctam:!nta los suplementos de fluoruro; ya 

que el estado de la boca al morrento de la ingesti6n probablim:?nte afecte -
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la retención del fluoruro. 

2.- Se recomienda que los pacientes se cepillen los dientes y utili 

cen la seda dental, antes de utilizar loa suplerrentos. 

3.- Debe instruirse a loa pacientes y sus padres que despues de to-

mar el fluoruro, no deben enjuagarse, tomar ni COITer nada. Por ésto ea rec.Q. 

lll:!ndable que lo tome inmediatamente antes de acostarse. 

4.- Es conveniente asegurarse de que los pacientesy sus padres entie!!. 

dan la frecuencia con que debe ser tomado el suolemento de fluoruro y cual 

es el método mejor para la toma. 

5.- Las instrucciones variarán de acuerdo al tipo de suplemento re­

cetado. Las tabletas que se mastican deberán ser bien rresticadaa entes de 

que seen tregadas. 

6.- Indicar al paciente y a sus padres que las instrucciones apare­

cen en le etiquete. Por ejerrplo: 

NontJre.José Acosta Arredondo. Edad. 7 at'ioa. 

Direcci6n.Oonato Guerra# 12 Máxico D.F. 

Rp. Tabletas de fluol'l.lro de sodio 2~2 mg. (1mgF) 

Sig. Une tableta diaria masticada y pasada a través de los dientes, 

despuea del cepillado y del uso de lo seda dental, antes de ir 

a la cama. 

Enjuagues buceles. 

El efacto de éstos no !le he estudiado ten a fondo como el de las -

tabletas.Entre l~ estudios realizados se encuentra el de Weiz que utiliz6 

una soluci6n da 0.25% de fluoruro de sodio, dos veces ald!a cma enjlJ89lle -
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bucal en práctica odontopediátrica en un peri6do de diez afies y se observ6 

una reducci6n de caries dental de 80 a90%. Indicé tanbién que soluciones -

de D.5!ng de fluoruro de sodio de golpe, pueden ocasionar la muerte a nifios 

entre cinco y ocho ai"ios. 

Otros investigadores informaron que es eficaz utilizaruna solución 

al 0.05% diariamente. 

un estudio sueco indica que en un grupo de nii"ios utilizando solución 

de fluoruro en el cepillado dental diario, por cuatro minutos durante dos 

al'los, ayudó a obtener une reducción de 25 a 30 % en dientes superiores y -

un pa:o menos en inferiores. 

En zonas con agua flucnida al 6%,puecle lograrse adicionando el cep! 

lledo o en enjllllgues con solución ele fluoruro, una reducción de 40%. 

~.E!!. fluoruro. 

Se utiliza taroién soluci6n de fluorurel de sadio,agregandola can -

un gotero al agua o jugo de fruta del nii'lo. 

Este método de administración de flúor posiblemente aumQnte el rie.§. 

go dE! una dosificación inadecuada, porque el temeño de los goteros varia y 

121 11B11talidad de loe padres verían la dÓSis. 

filE!: !!l dentifricos. 

Los clentífricoe son preparados que contienen ccxrponentes tensioact.t 

vos, deterQentes,terepeúticoa o preventivos, Que son auxiliares para conse.r, 

ver lm cavidad bucal en buen estado. Se aplican por 11112dio dd cepilledo de!!. 

tal. 

En este capítulo menciono unicemente loe que contienen f'luoruroa,ye 
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que una -clasificación máa pvorunda la hago en el tal!lB VII. 

Debido e que los fluoruros son altamente reactivos, hay muchas pos.!. 

bilidacles de que al ser incluidos en dentífricos, se coobinen o bien aean 

inhibidos por alguno de los corrponentes de éstos. Tsnbién su envasado pue­

de hacerle perder su efectividad, dependiendo del fluoruro que se utilice, 

pueá algunos :reaccionen con el metal. 

El tie"'3o es otro factor que puede alterar le efectividad del flúor 

en dentífricos. Pero a pesar de ésto se utilizan y aunque los efectOtS na -

son los deseados, si son útiles pere le prevenci6n de le caries: 

Los fluoruroa más usados en los denttfricae son: fluoruro de estallo, 

monofluorofosfato de sodio, fluoruro y fosfato ácidos y emlnofluoruro. 

Pastes ,!!!. profilaxis ,E!!. flúor. 

Antes de una apliceci6n téipica de fÍúor, es necesario reellz8l' une 

profilexia. para eliminar el depbsito da restos el11mnticios o pleca dento 

becteriane, pcrrque si no se realiza, le aplicación tendrá el 50% de éxito. 

Al realizar la profilaxis se ocasione una peque~e pérdida de espesor 

del esmalte y el agregar fluoruro a las pastas ebmives, ayuda a cmpenear 

esta pérdida. Loe fluoruros que actualmente se utilizan en estas pastas son 

el fluoruro estel'loso y el de sodio. 

Fluoruro t6pico pera mérnenes del esmel te rm cavidades preparadas. 

Puede eyudar a prevenir la caries recurrente. dedo qlJli! el fluoruro 

e.stal'loao reaccione rapidsrrente con el esmalte, una aplicación corta de 15 

e 30 segundos, de une solución de fluoruro estetloso del 8 el 10%, es util.!. 

zeda coo bastante éxito. 
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Este procedimiento no se recomienda para dientes anteriores porque 

crovoca pigmentaciones. 

Fluorurc t6pico para hipersensibilidad E!!_ ralees. 

Los estudios sugieren que la aplicaci6n t6pica de soluciones y ge~ 

les de fluoruro para las auperficles radiculares hipereesiblea, puede ali­

•" viar las molestias eintométicas. Aplicando ye sea APF o una soluci6n fres-

ca de fluoruro estenoso al 10% por 4 minutos o más, sobre la superficie ~ 

afectads ¡ contlinando esto con un progrelll8 en casa, utilizando un gel de -

•' fluoruro estanoso al 0.4% o un gel APF diariamente, puede ayudar a reducir 

el nivel de sensibilidad. 

Seda dental .E.!!l f'luoruro. 

Estudios en el laboratorio han demostrado que hay una ebsorci6n im..!. 

portante de flúor cuando ae utiliza seda dental que contiene este elemento. 

Este puede ser ll1 medio eficaz pare la aplicaci6n tópica de flúor en las -

superficies proximales da 108 dian+..e::s, reduciern::!o
0 

es! les colonias b~te--

rianas ele estas zonas. 

Materiales dentales fluoradoa. 

En los últimas anos se ha manifestado una tendencia a egregar flúor 

a diferentes materiales dentales. Esto baaandbee en la observaci6n de si-

licatos qua ccr:ti2nsn flúor en un 15%, el que H libamdo por la :reateure-

ci6n, principelmente durante les dae o tres semenes siguientes a au coloc!!, 

cián, eumentsndo así la concantracián de flúor en el esmalte adyacente; -
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dicho aUill:!nto llega hasta cinco veces más que la concentracién original. 

Siguen en investigaci6n materiales como: tacitas de limpieza irrpre.9. 

nadas con flúor, recubrimientos de cavidades,cementos, barnices, amalgamas 

y selladores oclusales. 

••ppmF• partes por mill.6n de flúor. 
•1.APF'. Flúor fosfato aciduledo. 



TEMA VI 

ALIMENTACION .Y.CARIES DENTAL. 
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Alimentación.- Es el acto de ingerir alimentos, éstos son cualquier 

substancia que el ser tomada por el cuerpo, puede emplearse para proporci.Q. 

nar energta o para construir tejido. Una buena alimentación es de rmJc~a i.!!!. 

portancia para la salud del organismo y por lo tanto pera la salud bucode!!. 

tal, puesta que éstas van siempre ligadas. Le alimentación variará depen ... 

diendo de las necesidades del organismo, según su edad y estado fisiológi­

co, como por ejemplo: el embarazo, la lactancia o el desarrollo. 

~-- Es el conjunto de alimentos y bebidas consumidos regularme!!. 

te (cada 24 horas).Una dieta adecuada ayuda a evitar la caries cuando los 

dientes ya han erupcionado. Se ha observado que éstos tienen mayor suceptJ:.. 

bilidad a la caries, si se ingiere una dieta con un alto nivel de carbohi­

dratos. 

Nutrición.- Es el proceso mediante el cual, el cuerpo aprovecha los 

alimentos ingeridos para favorecer el crecimiento y reparación del misma. 

La nutrición adecuada va a ser de mayor impol'tancia durante la formación y 

calcificación intrauterina, de la matriz de les piezas dentsles, tantlieñ 

se relaciona con la dieta materna y la del lactante. En caso de no ser ad_!!. 

cuada, pueden altel'arse les propiedades f1sicas y qu1micas del esmalte, 

produciendo as1 una mayor suceptibilidad a la caries. 

Es de mucha importancia indical' a la errbarazada o medres de lacten­

tes, los alimentos de que debe consistil' su dieta; éstos deben sel' ricos 

en calcio, fósforo. vitaminas A, C, yD. Esto se logre con la iOQestián de 

huevo, frutas cttiricas y leche. 
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La importancia de una buena alimentaci6n desde el embarazo, radica 

en que desde que el feto empieza a formarse, tiene req¡.,erimientos alimentJ:. 

cios que toma de la madre, pero si la alimentación de &sta es deficiente 

el feto será afectado. 

Ver recomendaciones de una alimentación con elementos nu~ritivos ~ 

para la mujer en diferentes periódos, en el cuadro anexo. 

COMPONENTES DE UNA DIETA V SU RELACION CON LA CARIES DENTAL. 

Proteínas.- Es importante incluir en la dieta alimentos que contengan 

proteínas y que estas no sean modificadas, pues aunque no esté confirmado -

es casi seguro que si no se ingieren o se encuentran alteradas, i~ actividad 

cariogénica puede auJrentar. 

Grasas.- Según estudios realizados se ha observado que cuando la in­

gestión de grasas es mayor, como en el caso de los esquineles, se reduce le 

cantidad de la caries o es casi nula. 

Un investigador inf orm6 que las dietas ricas en grasas inhiben la -

caries al igual que las que contienen cantidades apreciables de azúcares si!!!_ 

ples. 

Los ácidos grasos en especial el oleico, protegen la superficie del 

esmalte contra la descalcificaci6n producida por una solución ácida de sal.!, 

va. 

El aceite de hígado de bacalao y la vitamina D en forma de prepara-

ción de h!gado de bacalao han sida utilizados para detener la caries. 

Las grasas dietéticas inhiben la caries por que: 

1) Alteran las propidades superficiales. 

2) Interfieren en el metabolismo de los microorganismos bucales. 

. l 



RECIJ-1ENDACIONES DE UNA AL1MENTACION CON ELEMENTOS NUTRITIVOS PARA LA MUJER EN DIFERENTES PERIODOS 

(CONSUMO DIARIO) 

NO EMBARAZADA O DURANTE SU 

PRIMERA ETAPA DE EMBARAZO 

A PARTIR DE LOS TRES MESES 

DE EMBARAZO 

DURANTE LA LACTANCIA 

DENTRO DEL PESO 
I O E AL 

12Kg DE Alll'ENTO Al 

TERMINO DEL EMBARAZO 

1 VASO DE LECHE 2 VASOS DE LECHE 3 VASOS DE LECHE 

30g DE QUESO (2-3 dlaa a la sem) 30g DE QUESO {2-3 d1aa a la sem) 30g DE QUESO (2-3 dlaa a la aem) 

1 HUEVO 3 veces e la semana 1 HUEVO diario • 

90g DE CARNE (h!gado, pollo 90g DE CARNE 
o pescado) 

3 RACIONES DE LEGUMINOSAS · 3 RACIONES DE LEGUMINOSAS 

120g DE FRUTAS 120g DE FRUTAS 

60g DE VERDURAS diarios 60g DE VERDURAS diarios 

CEREALES INTEGRALES ~.ASTA CUSR!R CEREALES HASTA CUSRIR 
LAS NECESIDADES LAS NECESIDADES 

1 1-llEVO diario 

90g DE CARNE 

3 RACIONES DE LEGlJMINOSAS 

120g DE FRUTAS 

60g DE VERDURAS diarios 

CEREALES INTEGRALES P.ASTA COORIR 
LAS NECESIDADES 
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3) Modifican la fisiología bucal de los carbohidratos. 

Carbohidratos.- Desde hace mucho tiempo se observó que las personas 

con una dieta abundante en harinas y azúcares, son más propensas a la des­

trucción dental, a diferencia de aquellas personas que su dieta contiene-­

grasas y proteínas principalmente, cuya destrucc16n dental es mínima o nula. 

Según investigaciones del grupo Harvard (en retaso se observó que la des- -

truccián es ocasionada principalmente por acción de los carbohidretos fer­

mentables; la que es a nivel local. Por lo tanto los carbohidratos ferments 

bles provocan destrucción dental, si están en contacto con la superficie den.... 

tal un tiempo razonable y auque tengan acción sistémica no podrán iniciar el 

proceso cariogénico si no hay contacto con dicha superficie. 

Para que la e aries se origine: 

1.- Los carbohidratos deben estar en la boce. 

2.- Debalaer susceptibles a la acci6n de microorganismos, al grado 

de formarse productos que participen en la destrucción de la superficie del 

esmalte. 

3.- Huchas polisacáridos, disacáridos y monosacéridos tienen propi.!_ 

c:lades cariogénicas, unos con mayor fuerza que otros. 

4.- Carbohidratos naturales y refinados capaces de participar en la 

iniciaci6n de la caries. 

5.- Los que se eliminan facilmente son de menor importancia en la 

producción de caries. 

6.- Los carbohidratos que se eliminan'lentamente, favorecen la ini­

ciación de la caries. 

Entre las carbohidratoa con estas características estén: 

1) Almidonel!I polisacáridos~ Se encuentran principalmente en cereales 



y legumbres y se ingieren más naturales. se encuentran también en cereales 

ya transformados o refinados. 
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2) Disacáridos.la más usada es la sacarosa, se le da el nCJTbre de -

"criminal de arco", favorece el crecimiento y praliferaci6n de bacte~ias -­

cariogénicas. 

3) Manosacárido, glucosa que es poca usada, se utiliza en forme cri_!! 

telina cama jarabe o elmid6n de maíz, son menos dulces que la sacArasa y por 

tanto de poco uso. Ea utilizada en la preparaci6n de alimentos y confituras. 

Debido e que los carbohidrotos tienen un alto indice cariogénico, -

se buscó le forma de modificarlo y algunas de estli! formes son: 

1.- Convertir la glucosa en (aldoaahexosa) aorbitol que es m1n1mo -

el grado de caries que origina, pero actualmente no se sabe a que grado p~ 

da llegar a substituir a le glucosa, pero si tiene un problema, que su pre­

cio ea más elev~do. 

2.- La adición de fosfatos en cantidades aprecioblas a dietas con -

carbohidratos, inhiben su acción cariogénica y es posible que este r.anbio -

del nivel de caries sea por mecanismo intrabucel. 

ALir-ENTDS Qt.E ACTUAN CCHl DETERGENTES. 

Se cree que loa alinentca tienen acción detergente en la mesticaci6n 

y el la tienen pero es mínima, es más recomendable ingerir este tipo de ali-

mentas que los adherentes, pero no debe tenerse la idea que el ingerirlos -

no se reqtJerirá del cepillado y el usa del hilo dental, pues es un error. -

COlflO ejerrplo de estos alimer.tos teriüffiOS las zanaho~iaa, le cal'\e de azúcar • . 
les neninjao, renzanas, lrichuga fresca y apio. 



RETENCION DE ALIMENTO V POTENCIAL DE DESCALCIFICACION 
'DE ALIMENTOS REPRESENTATIVOS. 

Porcentaje 
total de Alimento Potencial de 

Alimento cerbohidratos retenida mg deacalcificaci6n 

Galleta 70 678 814 

Dátil. 77.5 507 811 

Chocolate 50 370 777 

Helada 17 423 677 

Galleta (pan dulce) 59.5 370 481 

Rolla den9s (pasteleria) 53.8 181 434 

Galleta cracker (salada) 70 340 408 

Caramelo 56.8 219 394 

Pudin de chocolate 35 300 390 

Galeta cracker (con , 
aceite rociado) 71 310 372 

Caramelo toff ee (blando) 90 266 346 

Pan blanco 49 188 3.38 

Patata (hervida) 18.2 128 307 

Bebida ele cola 10.s 237 237 

Manzana 17.5 228 228 

Refresco de naranja 10.5 . 219 219 

Zumo de naranja (fresco) 8.5 177 212 

Papas fritas 48.2 61 116 

Zanahorias (frescas) 9.5 73 88 

Zanahorias (cocidaa) B.3 2 .3 
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Es conveniente tratar de controlar la caries dehtal por medio de la 

dieta y para esto será conveniente obtener la historia dietética del pacie,!l 

te, pero antes de mencionar lo relacionado con la dieta. ya que variarán laa 

respuestas, tenderían a disminuir la cantidad entrecomidas, golosinas, etc. 

Esta historia abarcará de una semana a diez días en condiciones normales. 

La información que obtendremos de la historia será: 

1.- La naturelezade los alimentos ingeridos. 

2.- Un cálculo de la cantided de alimentos ingeridos. 

3.- Momento aproximado en que se ingieren los alimentos. 

4.- El orden en que se ingieren (cuando sea posible). 

5.- Información de la preparaci6n de les alimentos. 

Para que el control de la dieta resulte más fácil y eficaz será C(!t 

vaniente, propporcionar al paciente hojea dietéticas que contengan inpresas 

las instrucciones. 

Será conveniente revisar la historia el primer die pans evitar err.!!, 

res posteriormente; en esta revisión se atenderá especialmente: 

1) Presencia de carbohidratos fermentables retentivos. Poner msvor 

atención a productos que contengan harina refinada. azúcar de ca~a y jarabes 
... 

miel, azúcar de arce , azúcares refinados. 

2) Frecuencia de la ingesti6n de carbohidratos, principalmente la -

de golosinas entre cOl'!'idas. 

3) Presencia y posición ele alimentos detergentes, incluyen ensaladas 

frutas y verduras. 

Algo también i111Jortante de estudiar son las coaturrtires alimentarias 

del paciente antes de dormir. 

Al realizar el análisis de la diete debemos tonar en cuenta que la -
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dieta habitual obedece principalmente a: 

a) Patrones culturales como hábitos, costuntlres y valores de prest.!_ 

gio con respecto a los alimentos. 

b) Infarmaci6n y nivel de educaci6n para decidir y seleccionar los 

alimentos. 

c) Los ingresos y poder adquisitivo. 

Los alimentos tienen un valor nutritivo diferente que depende de los 

siguientes puntos: 

1) Tipo de alimentaci6n del gcnado del que se Oi:ltienen alimentos --

como: carne, leche, queso, cremt!I y mantequilla. 

2) Tipo de suelos, fertilizantes y cultivo de elimentms vegetales. 

3) La industrialización. Esta permite la conservaci6n de alimentos 

y y mejora de la calidad nutritiva de algunos de ellos, mientres que reduce 

la de otros por la C01Jercializaci6n y refinaci6n de alimentos. 

En la dieta normal pued9p:iescindirse de elimentos refinedoa, si se 

satisfacen los los requerimientos nutricionales sin ellos, mejorando asi -

la salud ganeral y bucal del paciente. 

Será conveniente favorecer la ingeeti6n de alimentos que contengan 

carbohidratos en forma liquida o semilíquida como las sopes. 

Cuando el paciente es 11~y suceptible a la caries , deben reducirse 

los azúcares y alimentos horneados; su dieta seré a base de carn2, pescado, 
' aves, productoe lácteos, hortalizas, peri rnoreno y si es posible al final -

fruta fl'2See y mn..'"l!ledu. 

Como eliminar las goloaines entre c01nides al nino, ea dificil, deben 

restringirse a leche, fruta fresca y 12~aredados de ;Jan moreno con carne o 

queso, pueden ingerir tMbien patatas fritas, cecahuatRS, Nfrescos y g,oma 

1 

j 
.4 
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de mascar pero en menor cantidad. 

Lo que se debe prohibi~ totalmente son BJlllaredadce de pan blanco con 

jaleas y mermeladas, galletas y dulces; y no es conveniente el helado por su 

potencial de descalcificación y cariogénico. 

• 1 Azúcar de a~e. Azúcar ~y preciado obtenido en primavera de la 11l'Nia del ér­
bol llemado Arce (Arce saccharium). 
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• Los procedimientos profilácticos y operatorios para su estuc11o se di­

viden en tres grupos: A)Higiene bucal, 8) Terapeútica y C) Operatoria dental. 

A. HIGIENE BUCAL. 

Es un punto muy importante para ayudar a una buena salud bucodental,­

puesto que si no la hay o bien ésta es deficiente, se origina acunulaci6n de 

restos alimenticios y por lo tanto con la actividad de microorganismos la -­

formación de placa dentobacteriana, misma que es el principal factor etiopa­

togénico de enfermedades bucales cama la caries dental y las parodontopatías. 

Existen diferentes medios auxiliares para lograr una buena higiene -­

bucal y con esta un control adecuado de la placa dentcbacteriana, estos ma-­

dios son los siguientes: 

En el consultorio la Profilaxis que es realizada por el odontólogo o 

por el higienista y consistt:! l:!n 1r:i remoción lle la placa Jental por medios -

mecánicos, con pasta abrasiva, cepillos y copas de hule rotatorios. Esta no 

ayuda mucho a evitar la destrucci6n dental por caries, pero si las enfermed.[ 

des p:irodontales~ 

Auxiliares de la higiene bucal de uso deméstico e individual: 

1.- Cepillos dentales. Ge diversos tipos, forr-as diferentes y con ca.!!, 

tidades variables de penachos o escobetillas (hileras de cerdas) de cerdes -

naturales o artificiales (de nylon). 

2.- Cepillado de dientes individual. 

t 
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3.- Aparatos auxiliares como; hilo de seda o floaspan,aperato para el 

uso de éste, limpiadores de puentea y egua a presión (Water Pik o perá de --

agua. 

4.- D~nt1fricoa. 

5.- Soluciones antisépticas y alcalinizantes. 

• Estos dos últimos serán explicados en la sección de Terapéutica: 

1.- CEPILLOS DENTALES. Un cepillo dental esté formado por el soporte y 

las cerdas. El soporte original fué da madera (polisandro, naranjo, limonel, 

etc.) que fué eubetitu!do despues por los de asta y hueso. Dichos soportes -­

llevaban un manojo de fibras que por ser pelos de cerdo se denominaron 11cerdas" 

Actualmente se construyen da substancias sintéticas, mejorando las cu1!_ 

lidades de los primitivos. 

La función que debe de ctmplir un cepillo es limpiar eficazmente y que 

sea accesible a todas las áreas de la boca,'por lo que hay variedad de formes 

tamaños y tipos. 

Hay cepillos de 2 a 4 hileras, de 5 a 10 penachos por hilera; ovalados 

de extremo con penacho en pendiente, con penacho y en pendiente o de corte ~ 

recto; SUB cerdas pueden ser naturales o ertificiaies. 

De acuerdo al Dr. Roig Tarin lee cerdas naturales tienen el inconve~ 

niente de BU irregularidad, su facultad pe absorber la hunedad y ser buen a­

nidamiento de loa gérmenes, por la presencia da materia orgánica en ellas. -

son más frágiles y se desgarran con el uso; pox- lo que pueden lesionar les -

encías. Las artificiales tienen más cualidades coma que son más uniformes en 

dureza y propiedades físico qulmicas, son impermeables, carecen da meterla º.!:. 

!Jénice y sus puntas termlmtles pueden ser romea y suavea. 

No es conveniente alternar cerdas naturales y da nylon en un cepillo 
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dental, puesto que los pacientes acostumbrados a utilizar cepillos suaves de 

cerdas naturales, traumatizan la encía al utilizar con firmeza cerdas de ny-

len nuevas. 

Son recomendábles los cepillos de cerdas con extremos redondeados po_;: 

que los de corte plano tienen bordes cax·tantes. 

Hay cepillos con cerdas duras, medianas o suavest pero es recomendable 

utilizar los de cerdas medianas pues las duras limpian bien pero pueden leal.e_ 

nar los tejidos gingivales y abraaionan los dientes y sus restauraciones, 

mientras que las cerdas suaves no lesionan los tejidos gingivales pero no li.!!!. 

pian eficazmente, aunque pueden penetrar en el margen gingival por ser máa --

flexiblesn 

Existen también cepillos eléctricos que son útiles en especial pare rl!_ 

ñas impedidos y attultos que encuentran dificultades para limpiarse los dientes 

Hall y Conroy realizaron estudios con niños de edad preescolar y enea!!. 

traron que los resultados obtenidos con cepillos elétricos eran mejores que -

can cepillos manuales. Conroy y Melfi encontraron también estos reaultedos -

pel'o en un grupo de niños de 5 a 12 años; mientras que ll..Jen no informó dife­

rencies importantes entre la eficacia de cepillos manuales y eléctricas. 

Las investigaciones de diseftos de cepillos dentales infantiles indican 

que el cepillo adecuado debe CUl'lplir con las siguientes especificaciones: 

Cabeza de 2.5 cm de largo, 9 mm de alto, 11 hileras triples con hilera 

cent:rsl de cerdas de 3 mm de diámetro y les hileras exteriores con cerdas de 

0.2 l!lll. 

Existen otros tipos de cepillos dentales fabricl!ldos en la actualidad -

esp~ielmente pera niños lactantes y muy pequef'íos, pero que desgraciBdmiente 

no se encuentran en nuestro mercado. Los menciono a continueción. 
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1.- Cepillo de dedal (manufacturado con hule látex)Espeical para lac-

tantea, se coloca en el dedo idice para poder manejarlo adecuadamente y rea-

lizar la limpieza bucal sin lesionar al lactante. 

2.- Cepillos para utilizarse entre los 8 y 24 meses. Tienen una cabeza 

pequeña con una menor cantidad de cerdast para que quepan bien en la boca de 

los niños de estas edades. 

3.- Cepillo de tipo monorriel. Este es utilizado por niftos de 3 años 

pues facilita el cepillado, debido a qua esta compuesto por dos hileras de -­

cerdas externas más largas que las dos internas, con lo que se logra que al -

realizar el nina movimientos laterales limpie todas les caras de los dientes. 

4.- Cepillo tipo Banet. Tiene un arco en el mango entes de llegar a la 

cabeza que libra los dientes el cepillar las caras linguales y palatinas. 

5.- Cepillo de Dr. Jacks. 

6.- Cepillo con el menga octagonal nt'.inerado. 

CEPIU.O oeTIPO MONORRIEL 

CEPJU..O ~ ~ 
(11tCtnu1octvrad11 C'Otl Jtvl• ldteir). 
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Es conveniente al elegir el cepillo infantil realizar le medición de 

éste en la zona lingual y en caso que el temano del cepillo exceda al del arco 

será conveniente quitarle cerdas con pinzas hasta dejarlo del temeMo necesario. 

Cuidado del cepillo dental. 

Resulta difícil hacerlo, porque es imposible esterilizarlo por ebulli­

ción; así como también e causa de que la mayor parte de substancias que pudi_g_ 

ran emplearse con resultados efectivos, son venenosas en grado peligroso. 

Se introduce el cepillo bien sacudido, en un vaso con sal de cocina s_! 

ca, es sencillo y práctico. Si es posible también colgarlo al sol. 

Es importante recomendar al paciente, que los cepillos deben reempla-­

zarse periódicamente antes de que sus cerdas. sufran alguna deformación. De no 

ser así no será efectivo pues no limpiaré bien y si puede lesionar los teji-­

dos gingivales. 

2.- CEPILLADO DE CIENTES INDIVIDUAL. Este procedimiento es básico para 

lograr una higiene bucal adecuada y así ayudar a prevenir la enfermedad paro­

dontal y principalmente la caries dental. Resulte más efectivo si se realiza 

antes de que pasen 10 minutos despues de haber ingerido alimentos o golosinas; 

debe realizarse 3 a más veces al día, tomando para el cepillado el tieripo ne­

cesario para que se realice bien y sea efectivo. 

Debe indicarse al paciente y a sus padres la importancia de evitar que 

queden restos alimenticios o de golosinas en la boca y en fo:t""!!I especial antes 

de dormir, que es cuando menos debe eliminarse el cepillado debido e que al -

dormir no hay secreción salival que ayude a mantener limpia la boca, por medio 

del arrastre de peque~as partículas de alimentos fermentables y la boca tiene 

una temperatura máa propia para que los microorganisr.os actúen con mayor rapl 

dez. 
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Preferentemente los niños deben ser observados o ayudados (si es necesario)-

por los padres. 

Existen 6 diferentes técnicas de cepillado, las que nombro a continua­

ci6n son las más sencillas que puden ser utilizadas por niños. 

Técnica~~· 

Consiste en cepillar con movimientos circulares amplios, lea suiierfi-­

cies bucal y labial, con les piezas en oclusión. Les superficies lingual y -­

oclusal se cepillen horizontalmente hacia adentro y hacia afuera. 

Técnica ,!:!!:. Ki11111elman. 

Kirrmelman inform6 que para limpiar todas las superficies ere efectivo 

el barrido con golpes horizontales, por les formas de los arcos y dentadura -

primaria y que produce poca dat'io o ninguno e las anc!as. Indic6 tantiién que -

es conveniente dar un medidor de tiempo al niña (de preferencia reloj de areney . 
Aunque las técnicas mencionadas anteriormente se consideren més propias 

para niños por se más sencillas, es conveniente indicarles la técnica de Stil]:. 

man modificada que es la más usada en adultos y es conocida como técnica de -

barrido, precisamente porque sus movimientos son de barrido cepillando de le 

encía al borde del diente para que el alimento no sea empacado en el surco -

gingival. Utilizandola desde ninos se les forme el hébito y no tienen que C8!! 

biar de técnica al crecer. 

Técnica .E!!. Starker. 

En esta técnica el cepillado es realizado por la madre o el peclre. El ni~o se 

coloca delante del padre o madre ducansando su cabeza hacie atr&a en él o -

ella. Este (a) con un antebrazo sostiene le ceb11za cel nii'\o y con loa dedos -

de esa mano le J.'etrae los labi08, con 11! otra meno realiza d cepillado que -

es més fácil Quea puede mirar los dientes por arribe del nlno. 
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Técnica .EB.!! cepillos eléctricos. 

La acción mecánica incluida en el cepillo afecta a la manera en que se 

usa. En los de tipo de movimientos en arco (arriba y abajo), el cepillo se 

mueve desde la corona hacia el margen gingival y encía insertada y da vuelta. 

Los cepillos con movimientos recíprocos (golpes cortos hacia atrás y adelante) 

o las diversas combinaciones de movimientos elípticos y reciprocas se pueden 

utilizar de varias maneras: con las puntas de las cerdas en el surco gingival 

(técnica de Basa) y en el margen gingival, con las cerdas oirigidas hacia la 

corona (técnica de Charters) o con un movimiento vertical de barrido, desde -

la encía insertada hacia la corona {técnica de Stillman modiflcada), 

Cualquiera que sea la técnica que se utilice debe llevarse un 6rden, -

dividie~do la boca en cuadrantes e iniciando por la zona ~oler SuPerior. Es -

conveniente cepillar tsnbién las endes suavemente pues el cepillado limpiará 

las mucosas y servirá de masaje para activar la circulacifu, sang~ínea y vigo­

rizar la encía. 

3.-ELEMENTOS AUXILIARES. 

HILO DE SEDA DENTAL.- Este auxiliar de la higiene bucal es muy impar-• 

tente puesto que ningún cepillo entra bien en las zonas interproximales y es 

ah! donde se empacan más restos alimenticios 1 que si no son removidos origi-­

nan la formación de la placa dPntobecterisne, misma que produce gingivitis y 

mayor probabilidad de afección por caries c:IS!ntal. 

Puede adquirirse con o sin cera. Con cera se utiliza en pacientes con 

diastemas, despues de tratmientos parodontales y cuenc!O se inicia el uso de 

éste. Sin cara se emplea cuando los espacios interdentales son estrecho·s. 

Debe ensel'\arse al paciente y a sus pedrea a utilizar el hilo correcta­

mente, pues de lo contrario en lugar de producir un beneficio, se lesionaría 
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los tejidos parodontales. Menciono a continuación 3 técnicas para utilizar el 

hilo dental; 2 de elles manuales y una con un aparato auxiliar. 

1.- Se cortan aproximadamente ~O a 40 cm de hilo y se enrolla la mayor 

parte en un dedo Índice y el resto en el otro, se sostiene con los dedos lnt:!!, 

ces y pulgares y conforme ae va usando, se ve pesando del dedo que tiene más 

cantidad al que tiene menos.Es conveniente que la longitud del hilo en~re los 

dedos de una mano y los de la otra, no sea mayor de 8 a 10 cm para que puedan 

controlarse adecuadamente los movimientos, éstos seran guiados en la arcada -

superior por los dedos pulgares y en la inferior por los indices. 

El hila debe introducirse hasta llegar a la adherencia epitelial (el -

paciente tiene una sensaci6n de dolor ) sin lastimar la papila interdental, 

para lo cual debe apoyarse firmemente contra una de las caras proximales y se 

realizan de 5 a 7 movimientos en cada cara hasta que la superficie esté lim-­

pia. Los movimientos deben realizarse de la.adherencia hacia el borde del die!l 

te. 

2.- Esta técnica para el uso del hilo dental es indicada especialmente 

para niños a bien adultos con impedimentos como artritis, poca cordinación ~ 

muscular, etc. Recibe el nombre de 11Técnica de círéula11 que consiste en: 

Preparar con hilo un círculo de aproximadamente 8 a 10 cm de diámetro 

atando muy bien los extremos (con 3 o 4 nudos) pare evitar que el círculo se 

expanda o desate, tirar de los extremos aimultanesnente con los lacios del 

círculo. Posteriormente se ensei'1a al ni~o a que itroduzca los dedos excepta 

los pulgares dentro del círculo y que tire fUl!!rtemente haeia afuera. 

El hilo debe ser guiado a los espacio interdentales, como en la técnica 

anterior, por el o loa dados indices pare la arcada inferior y pulgar o pul9!!_ 

rea para la superior. 
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Al ir limpiando las superficies proximales, el círculo debe irse giran. 

do de manera que cada espacio reciba hilo no utilizado. 

3.- El aparato auxiliar utili~ado en esta técnica es el Floss-N-Toss -

elaborado por Leonard Lorch y Asociados, que está diseñado especialmente para 

que al introducir el hilo con el aparato no se lesionen los tejidas gingiva-­

les, pues está compuesto de un mango Safety rloss y cartuchos o empaques de -

Flossette que tienen la funci6n de amortiguar la entrada del hilo dental en -

las zonas interproximales, puesto que la banda de seguriaad paralela al hil~ 

en el cartucho• se detiene en las caras oclusales e incisales de los dientes 

y no permite que se lesionen los tejidos. Esta banda al tensara!'! actúa como -

resorte hacia arriba y abajo, ayudando a realizar los r.ovimientos necesarios 

para limpiar la zona can el hilo. 

En ni~os con problemas de caries a de las encías, el uso del hilo den­

tal será obligatorio al igual que en mayores de 12 a 13 ar.os, pues en esta-­

edad se incrementa gradualmente le incidencia de gingivitis. 

PASTILLAS REVELADORAS.- Estas pastillas contlernnun til"'te \:egetal ro-­

jo (F .o.e& rojo nL"!lero 3) eritrosina. 

El paciente debe masticar la pastilla y pasar la saliva entre y al re­

dedor de los dientes durante 30 segundos, logrando de esta manera Que la pla­

ca se pigmente. 

Se utiliza antes del cepillado y son muy útiles esoecialr:lente ccn les 

ninos, pues se dan cuenta real~nte (con el color ~ue tiene la placa dentota.E, 

teriana) de las zonas que no han sido limpiadas y se ~s.T.eraran por oejarlas -

lilllJias. 

Se indica al paciente que las utilice periodicanente pera que pueda -

ver si su cepillado ha sido eficaz o no. 
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ENJUAGUES BUCALES CON AGUA.- Resulta muy útil realizar varios con su­

ficiente agua y vigorosamente despuee de cepillarse y utilizar el hilo dental 

pues quedan sueltas muchas partículas de alimento y bacterias de la placa -­

dental o bien si no ea posible cepillarse despues de tomar alimentos, en es -­

pecial los niftos en la escuela; 2 o 3 enjuagues ayudarán a eliminar loa res­

tos de alimentos o dulce especialemte, ya que es el que mas dano ocasióna a -

los dientes. 

Un grupo de investigadorea encontr6 que la cantidad pranedio de agua­

utilizada para enjuagues bucales por ninos, varíe según la eded da la si --­

guiente forma: 

Ninos de 3 a 4 anos de edsci empleaban aproximadamente 5 ml de agua, -­

los de 5 a B entre 10 y 12 ml y los de 10 afies de 15 a 20 ml, cantidad compa­

rable a la utilizada por un adulto. 

WATER PIK.- Es un aparato irrigador que ayuda a la higiene bucal por -

medio de agua a presión, es muy útil en zonas interproximsles v pacientes -­

can aparatos de ortodoncia. En caso de no tener este irrigador, puede ser -­

utilizada una pera para ague. 

ESTIMULADORES INTERDENTALES.- Se recomiendan para remover la placa in­

terproxlmal, en aquellas casas en que existe un espacio entre los dientes, o­

cuanda hay mal alineamiento de éstos cu~as características no permiten la lim 

pieza con la seda o el cepillo dental. 

CEPILLOS INTERPAOXIMALES.- Son semejantes a las usados para limpiar -

pipee y se pasan entre las dientes cuando existen espacios que lo permiten. -

Se smplean con un moviemento ele roteci6n contra las superficies proximales. 

PALILLOS DENTALES:- Se usan en casos en que existen bolsas peradontales, 

o en cualquier superficie dental cuya placa na puede ser removida ni con la -

seda,ni con el cepillo de dientes. 

.. 
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LIMPIADORES DE PUENTES.- Al igual que otras zonas de la boca las su-

perf'icies gingivales de los tramos de puentea o mantenedores de espacio o -

bién las superficies proximales de dientes de anclaje son lugares propicios -

para que prolifereh las colonias bacterianas r:¡ue constituyen la placa dento -

bacteriana. Para evitar esta acumulaci6n se requiere de una higiene adecuada-

y debido a que el acceso del cepillo dental e estas zonas no es posible; 

existe un aparata que permite pasar la seda por debajo de los tramas de 

puentea, mantenedores de espacio o soldaduras entre anclajes y tramos a en --

tre incrustaciones que forman un splint (astilla). este aparato es un enhebra 

dor de plástica especialmente seleccionado. Es lo suficientemente rígido co­

ma para pasar a través de estos obstáculos lo bastante flexible cOl'lO para ser 

doblado y manejado con facilidad, debe ser remJvido una vez que ha sido pasa-

da la seda. Esta se utiliza después en forma convencionAl. 

ADITAAENTO AUXILIAR PARA EL USO DEL HILO DENTAL.- Este apereto es el -

Floaa-N-Toss (elaborado por LeonaJ:d Lorch y asociados), que está ccrnpuesto de 

un manga Safety Flass y cartuchoa o enpaques Floaeette, que comercialmente se 

encuentran en2diferentes medicas¡ el estandárd que da ui espacia de 0.254 cm 

~tre la banda de seguridad y la flexible, la que da un limite que se edapta 

a la mayoría de las personas entre 18 y 55 al'los de edl!!d. Las persones con re­

cesiones gingivales pueden utilizar el empaque con mayor espacio entre les -

bendaa. La forma de utilizar este eparato la mencioné en las técnices pera el 

usa del hilo dentel • 
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8) TERAPEUTICA. 

Al observar los investigadores que las técnicas utilizades para elimi­

nar los restos alimenticios v bacterias de la placa dentobacteriana, mencion!! 

dos en la secci6n anterior, requieren mucho tiempo e inclusive en condiciones 

ideales no alcanzan un éxito total; se deaperto el interes por desarrollar ~ 

dentífricos terapéuticos, enjuagues bucales con soluciones entiaépticmi y go­

mas de mascar, que además de reportar los beneficias notme.les e la higiene b.!:! 

cal, pudieran introducir a la boce agel"ltes que inhibieran el crecimiento de -

microorganismos bucales o bien B1.1T1e11tar la resistencia de los tejidos dentales 

duros a loa productos de la fe:rmentaci6n bacteriana. 

A continuación menciono los dentífricos, enjuagues bucales (con salu-­

ciones antisépticas) y gome de mascar con sus respectivos beneficios. 

OENTIFRICOS.- Un dentífrica es un elamenta que tiene CORO finalidad e­

vitar la actm.tlación de restas elimenticios·a substancias extraflaa al diente 

v que le brindan a éste salud y perseveraci6n. Es también una substancia que 

en forma liquida, de polvo e de pasta, se aplica a un cepilla dental para 11,m. 

piar las superficies accesibles del diente, pera producir uno o más de les t1.!. 

guientes efectos: 

1.- Cosmético primaria, que incluye limpieza, brillantez v Bliento -

fresco. 

2.- Coemética terapeútica, par media de un mecen!sma psiquico-mecánico 

para remover le placs dental. 

3.- Terapeúticos a fermacoléigicos, con el fin de eplicer la substancie 

médica e le superficie o e le zona dent!tl.. 

ro-tPOSICIClll DE UNA PASTA OENTIFRICA. 

Vehicula, atjlutinente, l!lbrmslvo, detergente, entiséptico, eolubilizen-
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te del sarro, astringente, esencias, edulcorantes, etc. 

El más importante es el abrasivo cuyo objetivo es pulir o blanquear el 

esmalte. 

Se han realizado estudios de dentífricos con otros componentes con fi­

nalidades terapeúticas, mismos que menciono a continuación. 

Dentífricos con amoniaco. 

Contienen 5% de amoniaco dibásico más 3% de urea y producen una dismi­

nución en la destrucción dental según estudios de Kerr y Keeel¡ mientras que 

en los estudios de Oavies y King no hubo reducción. 

Es posible que dentífricos con lll:lyorea cantidades, den resultados, pero 

como no se tiene una seguridad se requiere de mayor investigación para pro- -

bar lo. 

Dentífricos con penicilina. 

Inhiben la producción de caries si se utilizan por lo menos dos veces 

al día en el cepillado y enjuagues según estudios de Zender bajo supervisión, 

observó una reducción en la frecuencia de caries de 50 a 60% mientras que -

Hill y Kniesner en un estudio sin supervisión, no observaron ninguna reduc­

ción importante. 

Lo que se observó fue que varias horas daspuea de un enjuague bucal -

con penicilina, lasaliva pierde casi totalmente su capacidad de fermentar ~ 

carbohidratos. 

No es recomendable usar la penicilina, ya que ocasiona mayor produc-­

ción de bacterias resistentes a ésta y puede también originar sencibilizec16n 

en ei paciente. 

Par estos riesgos que existen,eon dudosos los .Jeneficios produeidos -

por los dentífricos con penicilina. 
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Dentífricos con clorofile. 

Contienen clorofilina de sodio y cobre • 

• se observ6 que en cricetos disminuyen la caries dental e inhiben le ~ 

producci6n de ácido, al mezclarse los carbohidratoa con saliva. Pero como no 

existe una prueba de que tenga efectos limitantes en la caries dental hl.lll0na, 

no es· aconsejable su empleo con estos prop6sitos. 

Dentífricos de sarcosinatos. 

Son conocidos como dentífricos "antienzimáticos" y estan canpuestos de 

sarcosinato de N-lauroilo de sodio. 

Fosdick en 1950 observ6 en jovenes una reducci6n de caries de 50% 

aproximadamente, utilizando estos dentí.fricos durante un peri6do de 2 anos. 

En Holanda y Estados Unidos de Norteamérica se demostr6 que no existe 

una reducc16n tan i"lJortante de caries y por lo tanto estos dentífricos actua.!. 

mente no se utilizan. 

Dentífricos con fluoruro. 

El desenvolvimiento y pruebes clínicas de estos dent!fricos se inic16 

hace más de 30 afies y aún continúa. 

Los fluoruros más utilizados actualmente son: fluaruro de ,esteno, 

monofluorofosfato de sodio, fluoruro y fosfato ácidos y amino fluoruro. 

El consejo de terapia dental de le Asocici6n Dental Americanei (ADA) -

en 1960, ecept6 provisionalmente el dentífrico Crest, que contenía 4% de fll!!, 

ruro de estai'lo y fosfatos como sisteme abrasivo y en 1964 f'ué clasificado CE. 

mo l\eceptedo11 • Este dentífrico se encuentra tanbién dentro de le clssif'ica­

ci6n del Counc:il of' Dental Therapeutics, misme que mencioné en el teme V Loe 

fluoruroa y la salud buce1. 

Los dentífricos con fluoruro pierden su efecto por el tiempo y el ---

.. 
,¡ 
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envasado. 

Harowitz y Helfitz dicen que es más efectivo el r1uoruro en solucio~es, 

geles y pastas. 

Las dentlfricos con fluoruro ele amino reducen la extención de la placa 

dentabacteriana y el greda de inflamaci6n sublingual. 

Existen substancias que sin ser canercializaclas cal'!10 dent!fricos, pue­

den,utilizarse en la higiene bucal, obteniendo buenos resultados. 

Bicarbonato de sodio. Además de dejar las superficies dentales limpias; 

aún habiendose formado placa dentobacteriane, neutraliza la acidez de la sell:. 

va. 

Leche de magnesia. También ayude e neutralizar los ácidos bucales. 

Garb6n vegetal. Absorbe microbios y ácidos. 

ENJUAGUES BUCALES.- Está ccmprobadl!I la capacidad mecánica de éstos, PS 

ro lo que na está canprobada es su ecci6n terapeútica, agregi'.!"1do los agentes 

becteriostáticoas. Se han realizado estudi05 también de las efectos de solu-­

ciones de hexilresorcinol, ricinoelato de sodio y alquilo de sodio sulfato en 

A pesar de que estas y otrss soluciones antisépticas llegan a producir 

una disinuci6n en la cantidad de microorgenisnos bucales, no es muy recooiend,! 

ble su uso puesto que despues de 2 horas, aLJDenta el núnero de bacterias en -

la bcx:a. 

Los enjuagues con fluoruros,son eficaces, fueren tmtlién mencionados -

im el ~Ítulo V Los f'l1JC1rur:oa y la salud bUCl!l. 

ID-1A DE MASCAR.- Si Ésta contiene parafina y base 0e gana sin sabor y 

sin dulce, ayude a la eliminaci6n de microorganismos y deshechos bucales, pues 

estos ccmponentes tienen acci6n detergente y el fluJa salival aurenta. 
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Emslie investig6 que si e la gane de mascar se le agrega fluoruro de -

estaño o floruro de eodio, ayudará en la protecci6n dental. Los que contengan 

fosfatos pueden ser tambien agentes anticariogénicos. 

REMINERALIZACIDN.- Se ha observado que le destrucción dental se inicia 

con la descalcificacibn de la superficie del esmalte, por lo qua se busc6 una 

forma de dar resistencia a loa ciientes que la han perdido, utilizando üna so­

lución COf'llleja de sales minerales, en aplicaciones subsecuentes para lograr 

la remineral1zaci6n del esmalte. comercialemtne estas substencias pueden l!ld­

quirirse en fonna de dentr!frico en polvo; se aplica por meciio del cepilledo 

y no debe realizarse ningún enjuegue posterior a su eplicaci6n. 

IMPREGNACIDN DE ESMALTE.- Es un medio terepeútico utilizado para de -

tener la caries dental cuando hay ruptura de le estructura dental, posterior 

a la pérdida de traslucidez. 

Son utilizados precipitantes de proté!naa pare prevenir la caries, 

porque ¡:ci;Úan catiJinándose con las prote!nes dentales estru::tursles. 

C. OPERATORIA DENTAL. 

Es la serie de procedimientos realizados para ayudar a le conservación 

de los tejidos dentales o bien ayudar a su restauraci6n cuando hay destrucci6n 

de éstos. 

Dichos proceciimientos son loe siguientes: 

1.- OOCJrJTOTGUAS PRIJFILACTICAS. Es el desgaste selectivo de partes de-. 
fectuosas cie Cí!il'M oclusalaa, para ll'Vitn:r fosetas y f18Ul'!!B muy proftJl"ldes, -

puesto que eatae son más suecaptibles e le car1u, en observaciones real1%8Clu . 
con 150 nii'ios, 616 fisurBS precarlosas de loa que en 568 riBl..lrU se desarroll6 

la caries. 
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Par realizar el desgaste se utilizan fresas redondas y piedras para·~ 

quitar profundidad a las fosetas y hacerlas redondeadas 1 a lo que Hyatt lla-

m6 "inmunización". Realiza cavidades superficiales y obturaciones con analga-

ma de cobre. 

Las odontotom1as profilácticas tienen las siguientes ventajas según 

Hyatt: 

1) Pequenas obturaciones, con posibilidades mínimas de irritaci6n den-

tal. 

2) Operaciones relativemente inóaloras, ya que la principal excavación 

se realiza dentro del esmalte. Esto da por resultado cierta confianza entre -

p~ente y operador. 

3) No es necesaria extenci6n para prevención. 

4) Las obturaciones de fosetas y fisuras peque~as y bien terminadas -

proporcionan irmunidad durante varios anos. 

5) Se evitan las lesiones graves de destrucciones profundas. Se dismi­

nuye el peligro de recurrencia de la destrucción. 

Bossert de 1933 a 1937 realizó un estudio con niflos de 2 a a atlas, ob-

servando que los dientes con fisuras más profundas tenien mayor propenci6n a 

la destrucci6n dental. Remoldes surcos y fisuras oclusales para quitarles lo 

retentivot con el fin de evitar a disminuir la .ecunulación de restos alimentJ:. 

cios. 

La técnica consiste en sellar las depresiones con cemento de fasfáto -

de zinc o de cobre. 

2.- HOOIFICAGION DE LAS LESIOOES CARIOSAS. Debido e la pe?netraci6n rá-

pida de la caries m1 molares temporales o permmnentes jovenes, se produca U01!I 

destrucci6n snplia de éstos, por lo que se hen realizada estudios observando 
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beneficios en un trataniento llamado '1T écnica para detener caries aguda en -

molares 11 consiste en : 

Realizar un corte con cinsel o cucharilla en el esmalte cariado no ~ 

soportado por dentina sana. 

Posteriormente se elimina con una cureta la dentina' cariada y reblan--

decida. 

P1.1lir el borde del esmalte con una piedra o disco. Una vez terminado -

se procede a ~plicar nitrara de plata. 

Este tratamiento es utilizado en molares temporales que esten cerca de 

su exfoliación, debido a que al queder el diente desgastado y por lo tanto -­

con longitud de corona menar, el antagonista tiende a extruirse. 

Este procecllmiento da buenos resultados debido a que con le superficie 

lisa, no hay acumulaci6n de alimentos y es posible que haya una remlneraliza­

cián por los canponentes salivales. 

3.- SELLADORES DE PUNTOS V FISURAS. Por ser en las caras oclusales y -

en especial surcos, fosetas y fisuras, dond~ hay más ac~ulaclán de restos -­

alimenticios y la higiene en zonas más profundas se dificulta más. Los inves­

tigadores se han preocupado por encontrar la manerÉI de evitar destrucción d~ 

los dientes por esta razón y los estudios que han realizado son los siguientes 

Bounocore realizó ensayos con ác~da fosfórico al 85% y combinaciones 

de ácido oxálico con fosfanalibdato, lo que al.lllentaba la retención de materi_!! 

les acrílicos a la superficie del esmalte. Utilizó obturaciones con resina en 

fisuras profundas. 

La eficacia de este técnica la informaron Cueto y Bounocore. 

Bounocore posteri~rmente utiliz6 un adhesivo que endurec1a con luz 

ultravioleta, con lo que aunentó la duración de la resina en las fisuras. 



77 

Pera que esta técnica de buenos resultados deben seguirse los pasas 

siguientes: 

1.- Aplicaci6n de le solución grabadora. 

2.- Aplicación de la solución acondicionadora. 

3.- Lavado con egua evitando al máximo la contaminación salival. 

4.- Secado cbn aire caliente du~ante 10 a 20 segundos. La hunedad imp.!. 

de que el sellador fluya hacia la superficie del e!511lalte grabado y hasta el -

fondo de lee fisuras. 

5.- Aplicación del adhesivo pare evitar burbujas. 

6.- Suficiente tiempo de polimerización cuando se utiliza la luz ultra 

violeta ccmo ectivador. 

7.- Utilizar la cantidad adecuada de resina; la5 capas delgadas se man. 

tienen pegajoses porque se inhibe la polimerizaci6n con el aire. 

Las razones del aumento en la retención del sellador según Bounocore -

son: 

1) El aumento de la superficie dal esmalte que entra en contacto con -

la resina debida a la disolución. 

2) La exposición de los c~anentes orgánicos del esmalte, los cuales 

serían puestos en condiciones de reeccioner con la resine. 

3)·La formet:i6n de ex~l~to de calcio, e le cual se adherirla la resina 

ecrílica. 

4) La remoci6n de capl'ls de eemalte vieja·s no muy reectivas y por lo -

tanto no muy aptas para participar en el proceso de adhesi6n. 

5) La presencia en le euparficie del 1Hmalte de una cepa de grupos fo!. 

fato altsnente polerizados, derivados del ácido utillzBdo para la disoluci6n .. 
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Lee Phillipa y Swartz realizaren otros experimentes semejantes y enco.D_ 

trarcn que el tratar el esmalte con ácido fcsf6rico al 50%, entes de aplicar 

• 6 , el sevitron, elevaba notablemente la retenci n de este. 

Roydhouse en 1968 realizó un estudio con 130 niños con molares libres 

de caries, de los cuales 65 niños sirvieron de testigos y a lea restantes lea 

aplic6 adhesivo. Observ6 que la protección contra la caries en este grupo ex­

cedía de 30%; debido a le protecci6n de loa dientes con el adhesivo. Observó -

también que hab1a una mejor retención en les Fisuras cte malares superiores. 

ll.Jinett citó que el aplicar la resine despues del tratamiento ácido, -

éste penetra en los espacios interprismáticos y estrlas de Retzius, Formando 

una especie de peine interadsnantino, que sirve como madio de ratención l'llltcii-

nica. 

51 ti0l3 de fijaci6n de 11.'ls prolongaciones del pol!mero en 
el esmelte (T). Esqoemlstico (E). 

• Sevitrón.Resina selladora. 

•, 
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Pugnier usó como sellador, resina de fluorocienoacrilato para disminu­

ir la afección por caries en dientes de ninoe de 8 a 13 ei'\oe. Réalizebe una 

profilaxis antes de ia aplicación v ésta topicemente topicamente durante 4 m.!. 

nutos. 

Despues de 2 atlas observó una reducción de 53.5% de caries. 

La resina que utilizaba no requería de grabado con ácido, tratenliento 

previa para incrementar la adhesión, ni un catalizador externo para acelerar 

el tiempo de endurecimiento. Pero el sellador na fué retenido más de 3 mesea. 

En estudios realizadas posteriormente se encontr6 que el sallador no f'ué ret,!t 

nido probablemente par une aplicación tópica de fluoruro, anterior a la alic,!! 

ción da la resina. 

Por esta se aconseja que las aplicaciones de selladores oclusales sean 

antes que las de fluaruros tópicos. 

Me. Cune realizó un estudio con el aÚspicio de la Dlvisi6o de Salud -

Dental del Servicio de Salud de los Estados Unidos del estado de Montana. 

Este estudio tuvo una duraci6n de tres el'ios y al finalizar el 1Q, se -

observó que los dientes traiedos aún retenían la resina y que la prevenci6n -

centra la caries era ele 85%. 

Actualmente existe~ en el mercado varias resinas selladoras de puntos 

y fisuras: 

Epoxylite 9075,(que es un sistema activado por 1!11linas) sobre la base -

de la c:ombinaci6n de bisfenol A y metacrilato de glicidilo. 

Delton que es tembién un sistame' activado por erainas. 

Epoxylite 9070 ea un sellador a base da poliuretano y contiene 10% de 

monofluorofosfato de sodio. 

Tanto el Ellmex cano el Epoxylite 9070 son selladores fll.JOl'8dos que sa 
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proponen más como método de aplicación tópica del flúor que como selladores. 

Nuva-Seal canpuesta también sobre la base de la misma combinación pero 

que requiere de luz ultravioleta para polimerizar. 

La prevención de la caries par medio de los selladores de puntos y f i­

suras es aceptable, por lo que se recomienda en toda la práctica odontológica. 

Pero el Council of dental materials and Devices de la American üental Aasoci!! 

tion, ha reconocido 2 selladores: 1) Nuva-Seel y 2) Epoxylite 9075 como acep­

tables probicianalmente. Esta clasificación muestra la necesidad de una segu­

ridad razonable y útil; pero la aceptación definitiva debe esperar hasta que 

se presente una evidencia clínica más concluyente que le actual. 

Método de aplicación • 

Epoxyli te 9075. 

Antes de usar el sellador de fisuras, debe colocarse el contenido del 

frasco No.5 en el frasca No.3; se agita rurante 5 minutos. Es recomendable -­

qua no pierda sus propiedades para esto se coloca en refrigeraci6n. Hay que -

evitar la contaminación del fresco Na.3 can el frasco ~.o.4. 

Pera facilitar su aplicación y obtener mejores resultados, este medie!_ 

mento viene acompañado con diferentes jeringas clasificadas con un color para 

cada uno de los frascos. 

Es necesario que los dientes a tratar estén libres de caries. Se real.!. 

za la profilaxis u odontoexesis, posteriormente se aisla con rollos de algod6n 

preferentemente 2 cuadrantes antagonistas. 

Se coloca una pequei'le cantidad de soluci6n del frasco No.1 (écido fos­

f6:rico), sobre la superficie oclusal e1SCogida,durante 30 segundas (60 segundos 

si el paciente ha sido sometido a aplicaciones tápicas de flúor). 

Retirar los rollos de elgodón y enjlJl!IQar .. Pan! canprobar el resul:tedo 
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sel paso anterior, se secará con jeringa de aire, teniendo en cuenta que no -

lleve aceite. Dará un color blanco mate, a diferencia de la3 caras no aplica-

das que aparecen en un color blanco perla. 

F'rasco No.2. 

Aislar con rollos da algod6n v secar la superficie durante 10 a 15 se-

gundás. 

Aplicar 2 o 3 gotas a carla superficie ya acondicionada. 

Con muero cuidado secar con aire durante 39 segundos. Evitar la conta­

minación con saliva, pues reduce la retención. 

Frasco No • .3. 

Una vez completo el paso anterior, colocar una o dos gotas del fresco 

No • .3 a cada superficie acondicionada con la correspondiente jeringa y pl.Xlta. 

Inmed1atemente despues colocer una o doa gotas del frasco No.4 y espe-

rar 2 minutos. 

Remover todo exceso de resina no polimetizade con una torunda de algo­

dón. Limpiar l.l!l superficie con un chorrito dEí agua. 

El sellador polimerizará suficientemente en 15 minutos como para resi.,!!. 

tir la masticación. A le hora de haberlo colocedo, 121 polimeriZ!lci6n alcanza 

el 90% y es total a las 24 hores. 

En general los selladores adquier.en su dure~a total el cabo de verles 

horas. Esto indica que cualquier ajuste oclusal se debe efectuar autometica­

mante por medio de la rápida Bbrasi6n ele loa excedentes durante la mestica:16n 

Epoxylite 9070. 

Al igual que la resims enterior ae requiere de qua los dientes e tratar . 
se encuentren libree de ceriea y se realiza la profilaxis, se aisla con rollos 

de algcd6n y se seca con aire. Se aplica la eoluci6n de écido foaf6rico con l..l'la 
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torunda de algodón y se deja el líquido 30 segundos en la fisura para que ac­

túe. Se remueve la soluci6n can agua, se seca y se obser~a la superficie si -

ésta se ve lustrosa se coloca de nuevo la soluci6n hasta un máximo de 2 minu­

tos v vuelve a lavarse con agua. Ya lavado se aisla nuevan~nte v se seca de -

10 a 15 segundos con aire comprimido. Se aplica la solución con una bolita -

de Blgod6n y se eeca con aire suave 2 minutos. Esto es muy importante para -­

asegurar la adherencia correcta de este material. 

Posteriormente se aplica la resina base (A) con una bolita de algod6n, 

seguida de otra con resina catalítica (8). Al cabo de 2 minutos de que reac-­

cionen los componentes del sellador, con una bolita de algod6n sa remueve la 

resina na pol1merizada y se lava la superficie con agua en chorro. 

El eéllador polimeriza en 15 minutos para resistir la w~sticaci6n, ya 

que su dureza total la adquiere varias horas despues. 

Nuva-Seal. 

Se realiza la aelecci6n del diente apropiado (sin caries), se realiza 

la profill!!Xis, aislado con rollos ele algodón y secedo con aire. 

Se aplica sobre la fisura a tratar 1 o 2 gotas rlE solución ~re la -­

base de ácido fosfórico al 50% y de óxido de zinc al ?%, se deja durante 6G -

segundos pera que actúe. 

Se remueve la soluci6n r.on agua en chorro y se lava la cara oclusal -

durante 10 a 15 segundos, se indica al paciente que se enjuague la boca. 

Posteriormente se aplica el sellador, que se mezcla con tres partea de 

bief enol A y metecrilato de glicidilo y une par-te de mor.Gnaro y m2tecrilato -

de metilo con una gota de cetalizador. Siguiendo a éste colocar una resina -

con un pincel, golp·etenado rapetidanenta sobre la fisurs pera eviter la fol'lll!t 

c16n de burbujas de aire. 
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_,.,. 
Se expone a luz ultravioleta le resina para que polimerice. 

Finalmente remover el excedente de resina con una torunda de algod6n. 

4.- ÓETERMINACION DE AREAS SUSCEPTIB...ES A LA CARIES EN LAS SUPERf'ICIES 

DENTALES LISAS. Existe una técnica para determinar estas áreas y consiste en 

pigmentar loa dientes con una solución de violeta de genciena saturada en al­

cohol absoluto; se aislan los segmentos eeleccianadoa de le mandÍbula y se -

secan perfectamente. Con una torunda de algodén se aplica la ealuci6n en to­

das las superficies de los dientes y c:lespuea se secan éstas con aire caliente. 

Enjuagar la boca y enviar al paciente a su caea 1nd1candole que: volverá en una 

semana y que debe continuar con su higiene bucal normal. 

Las zonas que despuea de une eemane retengan les pigmenta.ciOl'll:!s1 se -­

consideran caries incipientes, descalciflcaci6n de eBtnelte o zona de limpieza 

deficiente. Es imjJortante tenerlas en cuente al pensar en las resteurecionea. 

5.- MATERIALES RESTAURATIVOS V PROCESO CARIOSO. Aunque no se flan reelJ:. 

zado muchos estudios se ha tratado de limitar le recurrencia de caries alre~ 

dor de los márgenes y sobre las superficiee proximales de las piezas dentales, 

con diferent~ m~tt:l~iall!!!I restaurativos. . 
En un estudia se encotr6 que, e pesar de cualquier derecto en le res-

tauración, existía evidencia mlnima o nula de caries en los lugares menciona­

dos. Las superficies dentales adyacentes a obtlll'8ciones de silicato con fluo­

ruros solubles ae vuelven resistentes a le ceries, debido a que ebaorllen di­

chos fluoruros. Lo lmportente de estas restauraciones es proteger dabidmente 

le papila1 pues es un ln!lterial muy irritante para éste. 

• Cricetos. Animales de experimentación. 
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TEMA VIII 

FACTORES NUTRICIONALES 'J.. HORMONALES fil! .!::.8§. ENFERMEDADES. 

La fisiología, desarrollo y crecimiento normal de los ninos puPde ser 

alterado por la nutric16n, las hormonas, la genética y enfermedades agudas o 

crónicas. Es por tanto importante hacer un exámen general al niño en su pri­

mera visita, más aún si hay sospecha de algún problema, realizar un registro 

continuo de salud anotando, la ccordineción, estatura, peso, secuencia de -­

erupción de las piezas dentarias, exémenes bucales e inclusive l't'ldiografías 

de manos y muñecas. 

Es necesario realizar también un estudio nutricioiial del ni~o, mismo 

que es más difícil de evaluar que el de un adulto, debido a que en el niño i.!l 

tervienen otros factores como: dasrrollo y crecimiento, edad, madurez sexual 

y enfermedades infantiles. 

Desnutrición.- Es la consecuencia de una alime.ntaci6n deficiente o ~ 

inadecuada. Glínicamente puede no menifestarse tempranamente, sino más avaoz.!! 

de. Para evitar éste es indispensable que el Cirujano Dentista, de indicacio­

nes al paciente y a sus padres de le importancia de una buena elimentaci6n,ya 

que un paciente nutrido tendrá un Índice menor de caries y enfermedades paro­

dontalea. 

REQlERIMIENTOS NUTRICIONALES GEM:'.~ES. 

~.-Es como todos le llaman un liquido vital, porque de!l¡lues del -

oxigeno es el elemento más importante para le vida. Es de meyor necesidad pa­

ra un lsctante, ya que requiere el 10 a 15% de Bu peso, miEmtres que lil edulto 

requiere de un 2 a 4% de su peso corporal. 

Calorías.- El requerimiento de calorías del nil'io va e variar de ecuardo 
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a su edad y sus condiciones ambientales. 

El requerimiento diario de energ1a es 

En el primer a~o de 100 a 120 calorias por Kg de peso corporal. Poste­

riormente la necesidad de calorías va disminuyendo aproximadanente 10 calorías 

por Kg en cada periódo de 3 a~os. 

• Las calarles son aprovechadas de diferentes formas y entre 6 y 12 afies 

el gasto promedio será: 50% para intensidad metabólica besel,12% para creci~ 

miento, 25% para ectividad física, 5% para acción dinámica específica de los 

alimentos y 8% perdido en las heces fecales. 

El requerimiento calórico alSl!enta en la pubertad pues hay un desarrollo 

acelerado. De aquí la i~ortancia de una dieta equilibrada pues na es necesa­

ria la ingesti6n directa de calorías, sino qua el organismo puede tomarlas de 

las proteínas (9 caloríag) esto es aproximedanente un 15% de las calorías, el 

35% de las grasas y 50% los carbohidratas (4 calorías). 

La producción del calar corporal va a variar dependiendo de la oxida­

ción de los alimentos. V el nivel de grasa corporal variará de acuerdo a la -

ingestión de calorías y el gasto corporal diario de energía. 

Proteínas.- Son un elemento muy irrportante én el organismo, forman el 

20% de pesa del adulto y son indispensables para la farmsci6n de núcleos y -

protopolasmaa celulares. 

Construyen los tejidos del cuerpo, ayudan e mantener el equilibrio hi­

drico, dan energia e intervienen en la producción de hoI'll'IOC'l8s, enzimas y antJ:. 

cuerpos. 

Duernte el crecimianto se requiere una meyor clóeia para eviter una de­

ficiencia prote!nice. Esta puede tantlihn presentarse en nitios da 4 meses e 5 

al'lofl y recibe el nontJre de "kweshiorkor", marasmo ae presenta en nii'los de --



86 

estas edades. 

El requerimiento diario de los lactantes es de:l1 a 5 g por Kg dF eso 

corporal. 

Carbohidratos.- Son nutrientes que proporcionan las principales ralo--

r!as de la dieta, se encuentran en almidones, azúcares, dextrinas y gomas. 

El adulto almacena carbohldratos en el hlgado y músculos como gluc6geno 

mientras que los niños s6lo almacenan reservas limitadas de éste, por ser muy 

pequeño su hígado y masas musculares, por lo tanto se re~uiere de una dieta ,.._ 

constante de carbohidratos. 

Grasas.- Tienen un papel importante pues son las encargadas de trans ... -

portar y facilitar la absorci6n de las vitaminas A,D,E y K, ayudan a calmar el 

hambre y prolongan la sensaci6n de saciedad. 

Acido linoleico.- Es un ácido graso que no es sintetizado por los ~ 

nos y si las cantidades que se ingieren de éste no son adecuadas, los lactantes 

por su rápido crecimiento pueden presentar engrosamiento de la piel, ésta seca 
, ... 

con descanacion e intertrigo , esto se elimina si la dieta es de man...L.1 que de 

este ácido se originen 1 a2% de calorías. 

Minerales.- Se requieren para mantener el cuerpo y deben de estar cui­

dadosamente equiiibrados, pues no se deben encontrar en cantidades iguales unos 

que los otros. Los más importantes son: Calcio,Hierro y Voc:h:J. 

Lo más importante de las funciones de los minerales individ•""1"'s o bién 

.conjuntas son: 

Calcio y r6sforo son importantes en la formaci6n de dientes y huesos. 

Cobalto (vit. a12>, fierro y cobre producci6n de eritrocitos y síntesis 

de hemoglobina. 

Sodio, poteslo, calcio, fósforo y cloro comhinNlns o 11idividualmente -
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mantienen en equilibrio liquides corporales. 

Zinc, molibdeno y manganeso; influyen en reacciones metab6licas que -­

requieren catalizadores enzimáticos. 

Calcio y magnesio intervienen en las funciones celulares normales en ~ 

nervios y tejidos blandos. 

Vado para la estructura de la hormona tiroidea. 

Calcio, magnesio, potasio y sodio (electro positivos ) más importante.a:; . 
fósforo, azufre y cloro (electronegativos) más importantes afecten el equlli-­

brio electrolítico entre liquides intra y extrecelulares. 

Calcio.- Es un mineral que tiene funciones rruy importentes en el cuer­

po y es de los más abundantes en él. Ea iJlllortante una ingestión adecuada p811!1 

evitar afecciones en el organismo, sus funciones más importantes son: la c~ 

lación de la sangre, interviene en el desarrollo de huesos v dientes, ayuda a 

mantener equilibrio entre loa líquidos corpo~ales, en las flli1Ciones celulares 

normales P.n nervios y tejidos blandos, permeabilidad celular, cotractilidad ~ 

muscular, siateme de amortiguac16n y metaboliemo de grasas y carbohidratos. 

Se encuentra un 99% en huesos y dientes un1~ en los otros tejidos. 

Niveles muy bajos de calcio en sangre pueden originar tetanis (convul­

ciones). El nivel normal ea de 9 a 11 mg de calcio por 100 ml de sengre. Esta 

cantidad es regulada por la hormona tiroidea y cuando la ingestión no es sufi-

ciente, transfiere el calcio de los huesos a la sangre. 

El adulto debe de ingerir cantidades edecuadas para mantener nsarvas 

en el cuerpo, pero le embarazeda deberá ingerir celcio suficiente P·Br8 au cue_;: 

po y pera el del feto, pues de lo contrario absorbe el de la madre • . 
Ninos y adolescentes deben ingerir mayores cantidsde9 de calcio pues 

estan en le etapa de desarrollo y crecimiento. 
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Las fuentes principales de obtención de calcio son: productos lácteos, 

mariscos, yema de hueve y hortalizas verdes. 

· Fósforo.- Es télllbién un mineral con muchas funciones; ayuda al metah.E, 

lismo de los carbohidratos,proteínas y grasas, provoca rápida liberación de -

energía para contracciones musculares, ayuda a estabilizar la química sanguí-

nea, al crecimiento y desarrollo de los huesos y dientes,es el medio de tren~ 

porte de ácidos grasos, interviene en el almacenamiento y transferencia de --

energía en el complejo como ADP y ATP. 

Se encuentra el 80% en huesos y el 20% en líquidos extracelulares. Por 

cada 100 ml de sangre 35 a 45 mg de fósforo. 

Se obtiene de fuentes similares a lea del calcio. 

Hierro.- Este se encuentra en cantidades menores y es importante por 

ser componente de la hemoglobina que realiza la transportación del oxigeno en 

la respiración celular. 

Su estabilidad se logra con delicados equilibrios, pues el ex.ceso de 

fósforo dificulte su absorción. Por su deficiencia puede originarse una ooemia 

hipocránica. Signos clínicos de esta deficiencia son: palidez de la piel y te-

jidos, debilidad, cansancio, disnea al esfuerzo; bucales Queilosis angular, -­

pérdida de las papilas linguales y palidez de mucosa. 

Mejores fuentes dietéticas del hierre: hígado, carne msgra, mariscos, 

judías secas y hortalizas verdes y frondosas. 

La leche tiene un m!nirno contenido por lo que los lactantes requieren 

da otros alimentos. 

Cobre.- Este mineral es componente de la tirosinasa, interviene en la 

ro:mación de la melanina, fecilitm la síntesis de hierro en la hemoglobina, -

interviene en la producción de eritrocitos. Se deBConocen efectos por su dl!f! 

ciencia. 
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Yodo.- Su función es intervenir en la formación de la hormona tiroidea 

(que regula el metabolismo de energía del cuerpo ) unicamente. 

Se requiere de una cantidad elevada en le pubertad y el embarazo, 

El hipotiroidismo en nifios, cuando hay desarrollo de cretinismo se or.!_ 

gina retraso mental. 

• Las fuentes dietéticas del yodo son: hortalizas cultivadas en tierras 

ricas en yodo, mariscos y sal yodada. Si esta ea restringida, debe ser substJ:. 

tuida por otro alimento que contenga yodo. 

Cobalto.- Es un componente de la vitamina a
1

2' Interviene en la prodt.IC'-' 

ción de eritrocitos y síntesis de hemoglobina. No existen registros de casos 

de deficiencia de éste. 

Zinc.- Se ecuentra en varias enzimas e influye por lo tanto en varias 

reacciones metabólicas que requieren catalizadores enzimáticos. Principalmente 

se encuentra en la anhidrasa carb6nica. 

No se han encontrado deficiencias de éste. 

Manganeso.- Ea parte de la molécula arginasa que es necesaria para la 

fol'lllación de urea y activa varias enzimas que intervienen en el ciclo de Krebs 

Magnesio.- Es un canponente tisular 6seo ,act'ivedo.r de coenzlmas ctal t.!. 

pe de la carboxilasa y coenzima A, interviene en le producción de energ1a, en 

la utilización de grasas, en el metabilismo de carbohidratos y proteínas y en 

el equilibrio con el calcio, interviene en el funcionamiento normal de múscu­

los esqueléticos y cerdiácos. 

Molibdeno.- Se encuentra en dos enzimas, influye en las reacciones me-

tab6licas que requieren catalizadores metabólicos y posiblsmente inflU';e an -

oxidación de ácidos grasoá. 

Fluoruro.- Se encuentra en huesos y dientes y crea una máxima resisten. 

cia a la caries dental. 



90 

., •J 
En la sangre se encuentra de 0.1 a 0.15 ppm y en la saliva 0.1 ppm. 

Casi todo el flúor ingerido ea eliminado y su ingestión prolongada y 

excesiva puede afectar adversamente la calcificación de dientes y huesos. 

Sodio.- Es muy importante v por su frecuencia ~E inge~ti6n es muy rara 

su deficiencia, se encuentra como componente del liquido intersticial (como -

componente principal): loa iones aangu1neao básicos son sodio en 93%. 

Su función es regular la presión osmótica de les tejidos extracelulares 

Potasio.- Su deficiencia puede causar diarrea, funci6n renal anormal, 

acidosis diabética, debilidad muscular, irritabilidad nerviosa y desorienta~ 

ción. 

Vitaminas.- Son compuestos orgánicos requeridos en la alimentaci6n en 

pequenas cantidades, ayudan para tener energía o al metabolisno celular y cr_!t 

cimiento del individuo, sus deficiencias ocasionan varios transtornos. 

Vitamina 11A11 .- Interviene en la formación de la púrpura visual, mente-

nimiento del tejido epitelial y probablemente en la formación de mucopolisec! 

ricios.Síntomas de su deficiencia son: crecimiento físico y mental lento, apa­

tía, anemia, ceguera nocturna, xeroftalmía y piel seca y esCBlilOsa. 

En ratas se observó malformeci6n de esmalte, dentina, pulpa y hueso 

alveolar. 

El exceso de esta vitamir:a produce una reacci6n fisiológica grave con 

naúseas y somnolencia. 

Vitaminas 11811 .- Es una serie de vitzimines que reciben el nootJre da CD!!!. 

plejo 8 y son les siguientes: 

a1 Tiamina.- Su deficiencia cauaa beriberi, favor1?t.e la ectJAUlaci6n de 

ácido láctico y pirúvico en tejidos, dificulta la Función nervioee y hay mayor 

sensibilidad del tejido bucal. 
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02 Riboflavina.- Por su deficiencia se origina la queiliosis angular, 

glositis, lesiones oculares y dermatitis seborreica alrededor de la nariz. 

Se encuentra en: hígado, leche, queso, huevo y hortalizas frondosas. 

Niacina.- Su deficiencia causa pelagra que se caracteDiza por grandes 

parches de eritema desarrollados simétricamente en los antebrazos~cara.cuello 

y dorso de las manos. 51 es más grave se presenta gloaitie y enrojecimiento 

de los bordes laterales y punta de la lengua, la piel seca se es9ama y pig--

menta. 

Se encuentra e~ hígado, levadura, carne, cacahuetes y cereales enri-­

quecidos. 

06 Piridoxina.- Su deficiencia se asocia con la gloeitis magenta, ºº!!. 

vulsion.es infantiles, neuritis perifhica, dermatitis, anemia, quelloais, -

glositis y seborrea alrededor de los ojos, nariz y boca. 

Acido pantoténico.- Si se encuentra en cantidades deficientes. puede 

causar cansancio, cefaléaa, malestar, neúseas, dolores abdominales y calanbres 

de los músculos de las piernas y puede inhibir o eliminar la producci6n de --

anticuerpos .. Afortunadamente sen rar.os los casos en que se presenta esta defl 

ciencia. 

• Acida fólico,pteriglutámico o folacina.- Por su deficiencia puede int!!:!. 

cir a una anemia macrocítica con glositis, lesiones gastrointestinales, die-

rrea y malaabsorción. 
, • .z. 

Este ácido es eficiente para tratar esprue y otros sindromes de malab-

eorci6n. 

ruantes oe obtención del ácido fálico son: carnes glam:iulati!s (visceraa) 

levaduras y hortalizas verdes. 

s12 Gienocobalz:rnina.- Inte!'Viene en la síntesis de blobuloa rojos. su -
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deficiencia por lo tanto origina anemia perniciosa. 

Fuentes dietéticas de ésta son: hígado, carne; huevo, leche queso y pe.!!_ 

cado. 

Vitamina "C" o ácido asc6rbico.- Es indispensable para el funcionamie!J. 

to normal de los elementos celulares. Su deficiencia produce defectos de foX'll!!! 

ci6n y mantenimiento de substancias intercelulares en los tejidos de sostén ~ 

(colágena, matriz ósea, cartílago, dentina y endotelio vascular), slntanas inJ:. 

ciales de irritabilidad1 disfagia (pérdida de apetito/, transtornos de diges-­

tián, gingivitis y escorbuto. 

Si esta deficiencia es mayor puede llegar a la exfoliación dentaria, d!!, 

bida a la pérdida de la membrana periodontal por gingivitis ulcerativa necro-­

sante. 

Vitamina 11011 .- Su deficiencia puede inducir a malfonraciones en las es-

tructuras óseas y dentales. Síndrome mas común el requitismo. 

factores que determinan el grado y patrón clínica del raquitismo. 

1.- Crecimiento rápido. 

2.- Edad del paciente. 

3.- Raza (más susceptibles los ni~os negros). 

4.- Influencias genéticas (resistencia a la vit. O). 

5.- Problemas de absorción (vit. O, calcio o ambos). 

La principal función de esta vitamina es regular el metabolismo de cal­

cio y fósforo. 

La síntesis de esta vitemina se realiza con ayuda de los rayos solares, 

por lo que es importante la exposición e éstos pero modered8, pues al igual que 

la deficiencia, la hipervitaminosis por exceso de ravos solares o ingestión -

causa problemas como: hipotonía, anorexia, irritabilidad, estrefli~il?nto, poli-
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dipsia, poliuria, palidez, deshidratación, hipercalcemia e hipercalciuria. 

Vitamina "E".- Se define como Tocoferoles, que pueden ser de tres tipos 

Alfa,beta y gama. El papel especifico de esta vitsnina es aún dudoso en la es­

pecie humana, en ratas. se ba observada que influye a nivel de los citocromos -

en el transporte de las electrones y su ausencia provoca distrofia muscular, -

pero en el homb~e SU aplicaci6n no mejora la distrofia trlJSCUlar. 

Se encuentra en vegetales frescos, pero se encuentra en Cf!ntidadea im-­

portantes en el aceite de semillas de algodón y de maíz, tBnbién en la leche,-

huevos, carne y cereales. 

Vitamina "H 11 Biotina .- Sus fuentes de ingestión son: rii'\ones, yema de 

huevo, leche y levadura. 

Vitamina "K" .- Por su deficiencia se produce hipoprotrombinemia. 

Sus fuentes naturales son: espinacas, coles y coliflor. 

Otros factores que intervienen en la deficiencia alimenticia son: econ.2. 
micos., de producci6n y de localización geográfica. 

Es importante que por pequeno que sea el presupuesto pera adquirir al_!, 

mentes daberan comprarse: 

1) leche (queso), 2) Carnes, 3) Huevos y pescado, 4) Pan (cereal) y ~ 

5) Grasas. 

FACTORES Helfl-\ONALES. 

las hormonas son substanciae producidas normalmente por células erspeci!!, 

lizedes en una parte del cuerpo y son transportedaa por el torrente sanguíneo 

e otras partes del cuerpo, donde ejercen un efecto general en les reacciones -

corporalas. 
I 

Brown y Berker reelizeron una clasificación de las hormones ségÚn sus -



94 

tres funciones principales: 

1) Acción integrante, el cuerpo puede responder como un todo a estimu­

las externos e internos. 

2) Regulación del metabolismo, del crecimiento y de factores ambienta­

les internos como óe equilibrio de agua y sal. 

3) Morfogénesis o velocidad y tipo de crecimiento corporal. 

Un problema hormonal puede manifestarse en relación con el desarrollo 

y crecimiento del tejido o bien las funciones realizadas por éste. 

Honnonas hipofisarias. 

la hip6fisis es la glándula principal del cuerpo hunaoo, misme que es­

tá compuesta por tres lóbulos, el posterio~, el inte:rmedio y el anterior, - -

siendo éste el más activo. 

Hormonas hipofisarias y eu actividad 

Lóbulo antarior ::ictividad 

Tirotropina (TSH) flrodu.f::ir hormona tiroidea 

Hormona foliculoestimulente (FSH) Protecci6n de estrógenos, crecimiento 

Hormona luteinizante (LH) de fallculos 

Hormona estimulMte de laa célu- Producción de estr6geno del cuerpo 

las intersticiales (ICSH) lúteo 

Hormona leuteotrópica (LTH) Secreción de progesterona 

HDJ.1nuo .a adrer.ot:erticotrópics Crecimiento de la corteza atlrenal y 

(AGTH) secreci6n de hormonas eateroicms 

Hormona del crecimiento (STH) Crecimiento 
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Lóbulo intermedio Actividad 

Intermedina Dispers16n de glándulas de pigmento 

Lóbulo posterior 

Hormona antidurética vaaopresina Reaorci6n de agua 

Oxitocina Contractilidad uterina . 

Puede presenta.rae la aobreproducci6n de hormonas, que ea una altere.._ 

ción originada por la hiperactividad de la glándula hipofisaria anterior a -

uno de sus órganos blanco (Órganos sobre loe que actúan las hormonas) por -­

ejemplo el exceso de la hormona de crecimiento aotes de los 6 anos produce -

Gigantismo hipofisiario. Cuando le fase de crecimiento está terminada se de­

nomina el s!ndrome Acromegalia. 

Cuando el crecimiento se retsrda recibe el nanbre de Infantilismo -

hipofisiario, el cuerpo es pequei'io pero proporcionado y le edad 6sea del nii'lo 

es menor que la cronológica. Las piezas dentales primarias erupcionan y son 

exfoliadas deapues de lo normal y la erupción de las piezas permanentes se ~ 

tras a. 

La hiposecreción de las glándulas blanca, reguladas par el 16bulo ent.!. 

rior es producida por hipofunci6n de la hipófisis despues del crecimiento y ... 
se denomina Panhipopituitariamo. 

Hormonas adrenales. 

La hipol'unci6n de la corteza adrenal llM'IBda enfermedad de Addison aa 

presente por destrucci6n de la glándule adrenal causadll por tuberculósis a a]. 

gune enfermedad fulminante, por lo que no hay suficiente producci6n de AGTH -

(hormona adrenocarticotropica). Se caracteriza por pérdida de peso, debilidad, 
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aumento en la pigmentación cután~a y transtornos del metabolismo de minera-­

les y carbohidratos. 

Las.inyecciones de hormona adrenal pueden elevar los niveles sanguíneos 

de azúcar. 

La hiperfuición de la corteza adrenal puede presentarse de dos formas. 

En nifios como excesiva secreción de andr6genoa que recibe el nombre de Síndr.f!. 

me adrenogenital y se manifiesta por el desarrollo sexual secundario precoz -

en hombres y desarrollo de caracteres ~asculinos en mujeres. 

Otra forma en que se presenta la hiperfunci6n recibe el nombre de En­

femedad de Cushing y ataca principalmente a adultos aunque en ocasiones tam­

bién a nii"ios. Es provocada por hipersacreci6n de estero idea oxigenadas y un 

defecto del anabolismo proteinico. Se detiene el crecimiento, se presenta ob.!, 

. sidad, piel delgada y astenia. 

Hormona tiroidea. 

Su principio activo es la tiroxina, que ejerce un efm:to general en la 

actividsd metab6lica, es ruy illlJortante en la diferenciaci6n celular, el cre­

t:lmierrto, la iftSduración, el equilibrio de agua y electrclitos. en el metabo­

lismo de los carbohidratos y 11pidos, el elmacenemiento de proteínas y otras 

funciones fisiol6gicas. 

Si la hipÓfisia no produce suficiente TSH(tirotropina) o bien no hay -

producción de la hormona tiroidea, se origina el Hipotiroidismo. Si esta alt.!, 

ración se presenta antes de los 6 anos de edad 8&! origina el Cretinismo, que 

ss airacta.riza por retr!!l!m mente! junto con l!lnom81ÍBB físicas como ed&rae ge·I"!! 

ral, brazos y piernas cortos, cab'eza desproporcionadanente grande con cere -

inuy ancha y posiblemente con maxilar superior da tema"'lo menor que el normel. 

Las gl8ndules sudoriparas son atróricas, el cabello escaso, éste y les ti'íes -
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quebradizas, labios y lengua gruesos y agrandados. La erupci6n y exfoliación 

de los dientes primarioe es retardeda y radiograficamente pueden observarse 

les raíces formadas incompletamente por el retrezo en la formaci6n de dentina 

Cuando se presenta el hipotiroidismo entre los 6 y 12 años de edad, -

se desarrolla el Mixedema juvenil y como el crecimiento esquelético ya está 

avan~do, se origina un desequilibrio; esta efecci6n se caracteriza po.r cie_!'.. 

ta obesidad y retarda en la exfoliación de los dientes primarios y en le - -

erupción de los permanentes. 

Otra eltcreción que puede presentarse con esta hormona ea el Hiperti­

roidismo llemsda también enfermedad de G.ravee o Tirotoxicoaie; que efe.eta a 

nervios. músculos y sistema linfático, cardiovaacular y reticuloendotelial. 

Las manifestat:iones cl!nicas de esta afección son: exoftalmia,(ojoa -

protrusivos), pérdida de peso, debilidad, irritabilidad y taquicardia; bucaJ:. 

mente un desarrollo dental acelerado. 

El hipertiroidisma se presente con més frecuencia en niftas que en ni-

l"ioe. 

Paratiroides (PTH). 

Este ho.rmona mantiene el equilibrio de cslcio y f6aforo en la sangre; 

por la que en caso de hipoparatiroidiamo (menor secreción de esta hormona) -

se produce bajo calcio y elevado f 6sf oro en el suero y poca excreción de éstos 

en la orina. Debido a la hipocalcemia (baja de calcio) existe una mayor exit.!!, 

bilidad de los nervios (tetania paratiropr1vica). 

Cl1nicamente el hipoparatiroidismo se caracteriza por: calvicie, cata­

ratas, unas quebradizas y transtornoe de esmalte y dentinsr estos últimos en 

caso de que se presente dU1'1!10te el deaar:rollo dental. 

Puede presentarse t!lllbién el hiperparatiroidiemo que se cal'SC'teriza -
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por mala tonicidad muscular y disminuci6n de la actividad neuromuscular y rJ! 

diolucidez de los huesos. Si el tranetorno persiste lee lesiones radiolúci-­

des de los maxilares pueden confundirse con: emeloblastana, mielCX!'a multiple 

o granuloma eosinofílico. La mandíbula tiene aspecto de vidrio molido. 

Este padecimiento se presente tres veces más en mujeres que en hombres 

Páncreas. 

Es importante la hormona que producen en este los islotes de Langerhans 

llamada insulina. que interviene en el mantenimiento de los niveles normales 

de azúcar an le sangre, que son de 70 e 90 mg por 100 ml de sant;;rE:. 

Cuando el porcentaje de glucosa es mayor de 100 mg ;:ior 10C 'l"l de sangre 

hay un aumento en la secreción de insulina, ayudando de este menera a nomali 

zar los niveles de azúcar en le sangre. Esto se demuestra despues ée eliminar 

el péncreas quirurgicamente, cuando el paciente padece diabetes hay un autT'ten­

to de 300 mg por 100 ml de sangre. 

La diabetes que es un transtorno metab61ico crónico hereditario, es -

eproximadsnente más frecuente 2 veces en mujeres que en hanbres y en ededes -

mayores aumenta la frecuencia en Elllbos sexos. 

En un ni~o diabético puede llegar a producirse hiperinsulinisno si to­

me un requerimiento diario de insulina, pero no cana la cantidad receteda di.! 

riE1Dente de glucosa. 

Hormonas ováricas. 

La Estrina está presente despues del inicio de la menstrusción y cerca 

de la puberted la FSH estimula al ovario a producir Htrégimo, mismo que fa\i.Q. 

rece el crecimiento de loe hunos pélvicos, medut'8Ci6n de los genitales, eu-­

mento de los eenos, del58rrollo y pigmenteci6n de los pezones. 



95 

Hormona testicular. 

Cerca de la pubertad del hombre la hip6f isis secreta ICSH que provoca 

la liberac16n de cantidades eficaces de testoterona, originando el desarrolla 

de caracteres sexuales secundarios, estimula la maduración de las árganas 

sexuales masculinos y acellU'a la maduración eplfisl!!l'ia. 

51 la producci6n de hormones sexuales es prematura a excesiva el deas 

rrallo sexual y crer:ilnl.ento del esqueleto se aceleran. Si por el contrario -

la producci6n de estes hormonas es insuficiente o nula, el cierre de les ep1 

fisis se retraza y por lo tente el per16do de crecimiento se prolong?l 1 pudien. 

do ceuaer brazos y piernas desproporclonadEf!lente largos. 

• 1 Intertrigo,. Erupción ari tem8toes en los pliegal.Jl!a da le piel .. 
•.tE.sprúe. Melebsorción intastinal secundaria a alergia de prateínes de trigo. 

Cm1mterizllda por dierraa, anemia y pérdide de peso • 
• , ppm. pertas por ndllán. 
•-'IPanhipopituiteriemo. Funci6n deficiEnte y global de la hip6risis. 
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TEMA IX 

.Q!!ill.§. METOOOS ][ PREVENCION. 

Existen una serie de pruebaa de susceptibilided a le caries dental, C.!:!. 

ya finalidad es identificar loa factores causantes de la caries en el momento 

· en que se conducen, y de ser pa¡ible predecir loa factores qull puedan ¡jrovocar 

la recurtencla de procesos posteriores. C:Cn eetos conocimientos puad.e reali­

zarse un mejor plan de tratamiento. 

1) DETEFIMINACION DEL FLUJO V VISCOCIDAD DE LA SALIVA. 

Según estudias realizadas se hl! observado que las personas con una de­

ficiencia en el flujo salival o bien con una eeentuada vlll!CtlCided, tienen más 

carias que en el caso opuesto. 

2) CAPACIDAD 8UFFER DE LA SALIVA.PRLEBA DE DREIZAN MODIFICADA. 

·La capacidad de la saliva de contrib~ir a la capacidad "Buffer" de la 

pleca, es un factor determinente en la susceptibilidad o resistencia a la ca­

ries tlental. 

La capecidad buffer de la saliva, es le cepacidad de resistir carillos 

de pH frente le edici6n de écidos. 

3) OETERMINACION DEL pH V CAPAC!OAD"ElJFFER" DE LA PLACA. 

La capacidad Buffer de le saliva ayuda a medir la capec!dm:i buffer de 

la placa. 

El meteboliamo de los hidratos de carbono fermentebles en la pleca 

formt!O ácidos produciendo esi el desceso del pH de le pleCl!I, que alcanza en -

algl.l'los pacientes valores tan bajos como 4.0. El deecen&o de la pleca em pa­

cientes susceptibles a la ceries es mayor y persiste por mas tiempo, que en -

pacientes resistentes a le caries. 
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Estas diferencias pueden deberse a loa siguientes factores: 

a) La cantidad de ácidos producidos. 

b) La capacidad "Buffer" de la placa. El pH de la placa debe de medir­

se de ser posible en ayunas e lejos de cualquier comida y después de un en -­

juegue con solución glucosa. 

4) PRUEBA SNVDER. 

Esta prueba ae utiliza para determinar colcrimétricamente la activi ~ 

dad metabólica de la flora acidogénica de la saliva. El método se basa en 19 

producción de ácidos cuendo un medio que tiene hidrates de carbono y un indi­

cador ele pH (el verde de bromocresol),son estimuladas con saliva¡ la eviden -

ele ele la formación de ácidos resulta del aunbio de un color verde azulad.o al 

snarillo. Esta prueba permite también estimar el consU'IO de hidratos de carba 

no por parte del peaiente. 

S) PRUEBA SIWDER SIMPLIF!CAVA O PRUEBA DE J.\LBAN. 

Es una modificación de la anterior, se obtiene la misma informaci6n -

pero el procedimiento ea mas simple. 

6) PRLEBA DE CRAINGER O DEL HISCPO. 

Es otre simplificación til:? la prueoa ce Snyder1 se usa un medio semi­

sólido y un hisopa para obtener la muestre de la sup2rficie de los dientes. 

7) PRt..EEIA DE GREEN. 

Se basa en la observación de que pacientes libras de csrlea oxidsban­

ciertos sustratos con mucha más dificultad que los que se car21Cterizan por su 

eoentuada suscsptibilided a la carias, esta prueba no n mcomienda para uso 

cl!nico p~ no liS 1iif.1Y upscíf1Cl!í. 

8) CAl..OLO DE LhCTOBACILOS .. 

Es illlJortante puesto que pacientes con 1.111a mlevlllde susceptibillded ---
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e la caries tienen consecuentemente una cantidad elevada de lactobacilos y ~ 

viceversa. 

9) PRLESC\ DE WACH. 

Mide la velocidad y magnitud con que la saliva forma icidos a partir -

de hidratos de carbono feiinentsbles. 

• 10) PAi.ESA DE FDSDICK. 

Este investigador propone una prueba en que la acidez desarrollada en 

un tubo que contiene uoa mezcle de saliva y glucose, se mide determinaná::J la 

pérdida de peso de une porci6n de esmalte pulverizado sU'llergido en el tubo -

(disolución ácida del eemelte). 

11) PRLEBA IEL ROJO DE METILO. 

Esta prueba ea especialmente educativa, se utiliza un indicador que es 

el rojo de metilo que csnbie del colar Blll!rilla al rojo cuando el pH descien­

de por debajo de 0.5. Se coloca el paciente.el indicador en lm áreas á::Jnde -

existe placa y donde ee tome rojo es donde hay mayor producci6n de ácidos. 

Como medio de p_revencián tanbién son utilizeoos los Msnteneli:Jres de E~ 

pacia, que son aparatos que se utilizen CU!llldo se hacen extracciones pranatu­

res de dientes primarios, o cuando por falta del mantenedor puedan ocasionar­

se tnalocluaiones, hábitos nocivos, o bien traunatisma flsico, en gene1'81 para 

evitar desequilibrio. 

Cada caso deberá ser bien amtlizadJ pare colOCBr el mantenedor de es~ 

cio indicado, pues hay ma varieded de eetos ~eretos de acuerda e lee net:e!I.!. 

dadas del paciente. 

Le utilizaci6n de estos aparatos, como se mencionó anterioniente ayud!!, 

rá a evitar, t.n cerraniento del 1!8p!!Cio que provocará mela pcsición en el -
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diente permanente, puede presentarse t<lllbién sobre erupci6n del diente enta'lE. 

nista, o bien si hay espacio puede desviarse el diente que erupcione por fal­

ta de guía en su erupción ya que los dientes primerioa sirven tambiEin pera e.! 

to. 

Cualquiera que sea el tipo de mentenedor que se utilice debe cumplir -

con los siguientes requisitos, para que sea efectivo: 

1 .. - Mootener la dirnención mesiodistal. 

2.- Deben ser runcimales, por lo ITll!nos evitar la sobreerupci6n del 8D. 

tsgonista. 

3.- Deben ser sencillo y lo más resistentes posible. 

4.- No deben poner en peligro loa dientes restante por exceso de fue.E. 

Z'B. 

s.- Deben ser fáciles de limpiar 1 por lo tanto disminuyen la caries y 
enfe:nnetlad parodontel. 

6.- No impedir el cracimiento y deaarrollo de lee procesos y funciones: 

hable, mesticación 1J degluci6n. 

Un metodo más de prevenir afecciones bucodentl!les, es la elimineci6n -

de hábitos bucales nocivos coma la aucci6n de dedtJe, ctupones u otros objetoa; 

succión o mordida de lebioa, Clil'rill0!5 o lengua; empu_ie lingual, resp1raci6n 

bUC8l, continuar ingiriendo leche en msnila ya hebiendo erupcionado 108 dien­

tes primarios. 

Por enccntrmse mie desarrolledO el Hntido del gusto liii los babá, 

estos tienti!n a llevarse a la bDC21 todo!S loe objetos, pera que por medio de -

sus lebios y lengua eept'Sn si lets agracie (es bueno) o si Iras desegnide (es IAl!­

lo), en lila relación cmperativa con la HnSeción en el memento de alimentarn. 



104 

De aqui pueden en ocasiones originerse loa hábitos de succiéín. 

Aunque quiza por tener relaci6n con le boca, los padres recurren al -

odontólogo pidiendo su ayuda para eliminar el hábito. Siñémbargo los hábitos 

bucales perniciosos tienen diferentes causas, por lo que no depende siell'1re -

del odont6lago la eliminaci6n total del hábito. 

El odont6logo debe analizar, las causes que originan el hábito y debe 

orientar a los padres sobre si el nino requiere atenci6n de t.J1 psic6logo, fo 

niatre y psiquiatra. 

Hay diferentes pt..ntos de viste respecto e le necesidl!ld de eliminar el 

hábito; para el psic6logo, pediatre y psiquiatra será més i~rtante anali­

zar los problenas de CtJnducta que puec:En ser cusentes del h&bi to. A los pa­

dres suele preocuparles més el probl.eme estético y social errtanto QUI: para, el 

odontólogo y el faiiatra sexin imp:ortMtelS lea carbios que l!IUfren lee estru:­

turas bucodentales. 

La que será más ~irtante pare eliminer cualq.der hábito, sea cual -

fuere la cauas que la origine, es qt.e el nino sea el prime.ro ~ desee que el 

ñébito sea eliminsda, pues de ia contrario no se logreré eliminar .. 
. . 

Para ayuder psicalogicanente a que el nil'lo elimine el hibita, se requis_ 
I 

re que loe padres cooperen y aigen en eu cem estas BUgerencias: 

1.- Establecer i.na meta a corto plazo Ct.11a o dos aemenas) para ranper 

el hábito. 

2.- No criticar el nir\a al el h8bito continúa. 

HABITO DE SUCCION·DE DEDO. 

En este ceso el cdont6logo puede eyuder edemés de convencienoo al nil'lo, 
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colocandole en el dedo alguna substancia de sabor desagradable, o bien tela -

adhesiva. En caso de que sea necesario elaborará un aparato (semejante a un -

mantenedor de espacio) que ayudará a evitar que el nHlo se chupe el dedo. El 

aparato puede ser fijo o removible de acuerdo a la aceptación y cooperación -

del nlfio. Se utilizan trampas con punzón o rastrillo que pueden servir para: 

1.- Romper la succión y la fuerza ejercicm sobre el segnento anterior. 

2.- Distribuir la presión, tsnbién a los dientes posteriores. 

3.- Recordar al paciente que está entregandose a su hábito. 

4.- Hacar que el hábito se vualva desagradable para el paciente. 

Efectos bucall!l! ocasionados por los h&bitos de succión. 

Si el hábito no es eliminado antes de que el nino entre en la et21PB de 

dentición mixta, dependiendo de la intensidad, frecuencia y duración, puede -

producir daaviación de los dientes anteriores supariores y con esta la de los 

labio protusivai&nte, mordida abierta y atrofia en la funci6n de músculos la­

biales. 

SUCCION O MORDIDA LABIAL. 

En este caso el odontólogo puede ayudar sugiriendo al paciente ejerci­

cios labiales cano, la extensión del labio superior sobre los incisivos supe­

riores y aplicar la f'uerza del labio inferior sobre el superior, tocer instI'.!;! 

mentes musicales bucales ayuce a enderezar los músculos labiales y a ejercer 

presién en la dirección acertade sobre los dientes anteriores superioras. 

EMPUJE LINGUAL. 

Este smpuje afecta a los múculos linguales, al tono del labio inf'11rior 

y el múeculo del mentén no l!8 afectado, de hecho puede ser fortnlecido. El -

empuje labial produce protrusión e 1nclinaci6n labial de los incisivos supe-
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rieres, puede presentarse depresión de los incisivos inferiores con mordida -

abierta pronunciada y ceceo~ 

El tratsniento consiste en entrenar al nif'lo para que mantenga la lengua 

en su posición adecuada durante la deglución, esta será difícil hasta que el 

nif'lo tenga edad suficiente para cooperar. En este caso se le enaaf'la al nif'lo a 

colocar la p1.11ta de la lengua en le papila incisiva y tragaf: con la lengua en 

este posición; o ee utiliza una trmipa semejante a la utilizada para la suc­

ción ele dedo, pero con púas verticales ele maneni que estorben al empujar la -

lengua. 

RESPIRACION EllCAL. 

En este cese debe analizarse bien al niño pue1!S no siempre se presenta 

por hábito sino puede ser tl!lllblén por problemas enatémicos o t'isiol6gicos y -

en este caso no pueci! pedirse el nii'lo que deje le respiración bucal si no le 

es posible respirar por la nariz. 

Los problE!lllBs por los que se puede presentar la respiración son; labio 

superior corto que no permite a!rrar le boca sin realizar un gran esfuerzo, -

hay nil'los que preeentai este problema respi.rrin ~r la nariz eul'lq\JE! con lo!S 

labios separados. El nil'lo ectamórfico presenta cal'8 eBtrecha y larga, especios 

nasofaríngeos estrechos, lo que le dificulte la respil'l!ICián.Puede eil:..ccasliones 

presentarse también hipertrofie ele 108 tttrbinatos ceusadl! par alergiM, infes 

cienes cr6nicas de la membrana mucosa que cubre los conductaa nMales, Rinitis 

atr6fica, condiciones climáticas fries y c&lides o aire contmiirnsdo. Tabique 

nasal desviado cm bloquea del cooducta nual.. 

Hey•un reepiredor bucal can caracteriatices n.iy epeciales que .se conoce . 
con el nanbre de facies adenoidea, tiene le cara estreche, loe incilli.vas jun­

to con el labio wperiores se encuentran en poaic16n protrusive y el labio -
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inferior se extiende tras los dientes superior~s pero permanencen separados -

los labios, esto es producido por el probleme de adenoidea agrandados. 

Una vez eliminado el problema anat6mico o f 1.11cional se elimina el hébj,_ 

to cai ayuda de un protector bucal, que es un aparato que ayudará e obligar • 

al nilío a respirar por la nariz pues bloquea el paso del aire por la baca,. Se 

incerta en la boca antes de dormir y se deja toda la noche para que el ni~o ~ 

se vea forzatk:J a respirar por la nariz. Este aparato ayudará tembién en el 

caso de hábito de mordese el labio o empuje lingual y succi6n de dedo. 

Existe un hábito !El que es causante le madre pero en le meyor!a de -

los casos por ignorancia de lo que puede causar en el nil'io, este hábito es -

corrtinuer dandole al nit'io le leche en mamila cuando ye hao erupcionado los -­

dies:rt:es anteriores, es perjudicial para estos porque los desv1.a y más al.n -

· porque permite que se acumule en estos le glucosa que le madre egrege a la l!_ 

che para que le agrade más al nifio, cosa que no es nEcesaria pues al niflo le 

puede agreder sin dulce acostunb~dolo e esto porque no conoce loa sabores -

desde pequef'io. Le glucoaa que se acunula en los dientes origina una mayor de,2. 

trucci6n en los diente!I por caries. Esta destrucci6n producida por el uso px:g_ 

longado ·do; rna:nil!l ee conoce con el nanbre di! síndrane de manila. 



C::ONO..USIIJllES 

1.- El odontólogo deberá tratar al niño en el consultorio dental, siempre... 

de acuerdo a la edad que éste presente y su ccmportE111iento correspon-

diente a la etapa en que se encuentre. 

2.- Cuando el nil'\c presente reeistencia, el adont6logo nunca deberá pos~e..t 

gar la sesión; deberá actuar de irmediato iniciando el tratemiento por 

lo más sencillo. 

3.- La odontopediatria tiene cano terea f1.r11:isnental: prevenir las enferme­

dsdee bucodentales, diagnosticarles y corregirlY, siendo la més impC!r 

tente la tocante a prevenci6n. 

4.- El proce!IO de caries dentel se releciona con diferentes factores y en 

el cuel debido a que es multifactariel, al no encontt'8l'Sl!! las condicis . 
nes propicies, no Be presenta o se presenta con menor intensided. 

5.- La aplicación periódica de f'lúor aUl'l8do a l.118 buena higiene buc8l y -

una dieta edecuad!I disminuyen el Indice de caries. 

6.- El dentífrico utilizadO en la higiene buc8l; ee,clebe considerar CtlllO -

auxiliar en este proceeo, pues la ~rtm1te es la técnica 8dBcuede -

para un correcto cepilledo dental. 

7.- En dientes que se utilizen rasinae selladoras, se obeerve une importan 

te reducción en la incidencia de cariee. 

a.- Hay enfermedades sistémicas que pradiaponen 8l organit!ltlO del nino pare 
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9.- Los mantenedores de espacio y la eliminación de hábitos bucales pernici,g_ 

sos son otros medios de prevenci6n, que suelen ser altamente eficaces ~ 

para prevenir malformaciones y maloclusines. 
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