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PROLOGO 

El Cirujano Dentista debe tener como finalidad el 

enseñar y hacer comprender al paciente la importancia de -

mantener los dientes lo más sanos posible, ya que ellos -

colaboran en el proceso alimenticio. 

La "OdontologÍa Preventiva" frecuentemente se usa para 

significar solo la detección temprana y medidas profilác-

ticas para eliminar la caries dental. 

Conforme vayamos adentrándonos hacia éste tema, nos -

daremos cuenta el verdadero significado de éste termino, y 

la importancia que todo Cirujano Dentista debe darle. 

La Salud Dental y de los tejidos adyacentes va a de--

pender bastante de las medidas aplicadas por el paciente -

a diario y las visitas periódicas a un Odontólogo. 

Uno de los ideales de la "Odontología Preventiva" es -

que' desde la niñez se le forme conciencia de la importan-

cía de los métodos de profilaxis para evitar en lo posible 

problemas dentales. 



El desarrollo de éste tema lo escogí con la finalidad 

de recopilar en él los diferentes medio·s de que nos vale

mos los Cirujanos Dentistas para que en la práctica Odon

tológica se establezca una relación médico-paciente ade-

cuada. 

También haré referencia a diversas investigaciones en 

el campo de la "Odontología Preventiva". 

A continuación mencionaré algunos métodos que trataré 

en ésta tesisi 

Aplicación Tópica de Plúor, uso del hilo o seda -

Dental, Técnicas de Cepillado, Profilaxis, Enjuagues Bu-- · 

cales, Dieta, Dentífricos con Flúor y Fluorúro, Abrasivos, 

Pastillas Reveladoras de Placa Bacteriana y nuevos Pro--

ductos para la Higiene Dental. 



HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA 

I 

Desde que e1 hornbre existe ha existido la enfermedad e 

inclusive se han encontrado entre los restos antiguos, ma-

xilares que muestran caries dentales y hasta piorreas y se 

dice que los hombres de la edad de piedra, tenían "muelas -

huecas y movedizas" aunque a éste respecto, hay quienes a-

firman que éstas enfermedades son producidas por la vida a~ 

tificial moderna (Da Silva ~1;e110). 

El hombre primitivo sabía del daño que le producía una 

flecha, una piedra, una espina más no sabía porque eran los 

dolores que le aquejaban repentinamente y ésto lo atribuía 

a lo sobrenatural, como el rayo, el trueno, la lluvia etc •. 

De ásta manera nacieron los individuos que se dedica-~ 

ban a erradicar todos éstos males que aquejaban a las per-

sonas expulsando a los malos espíritus. 

El antiguo curandero trataba de ahuyentarlos poniéndose 

máscaras horribles para tratar de' asustarlos, se colgaban -

dientes de tigre y producían un ruido infernal. 

Como dato curioso, para C'riorgio Baglivi los dientes e-.. 

ran solamente unas tijeras del organismo y que los dolores 

de muelas, eran signos de amor. 
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En los papiros qui!'Úrgicos de Ebers y Edwin Smith. Los 

cuales contienen muchas referencias de la enfermedad gingi

val y recetas para fortalecer los dientes, mencionan eepe-

cialistas en la atención de los dientes. 

Los sumerios; 3000 años a.c. Practicaban la higiene bu

cal, palillos de oro delicadamente elaborados, hallados en 

las excavaciones de ur en la mesopotamia, denuncian el cui

dado en la limpieza de la boca~ 

Los asirios y babilonios, utilizaban para su tratamien

to masaje gingival combinado con diversas medicaciones de -

hierbas. También utilizaban enjuagatorios medicinales, y en 

una tabla de arcilla se sugieren seis drogas diferentes pa

ra el tratamiento de la "enfermedad de la boca". 

En el tratado chino más antiguo que se conocen escri·tos 

por Hwung-fi alrededor del año 2500 a.e. La enfermedad bu-

cal se divide en los tres tipos siguientes: 

l) Fong Ya o estados inflamatorios. 

2) Ya Kon o enfermedades de los tejidos blandos de re

vestimiento de los dientes. 

3) Chong Ya o caries dental. 

Las inflamaciones gingivales, los abcesos de encías se 

describen con detallada exactitud. 
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Remedios herbáceos "Zn-hine-tong" son mencionados para 

el tratamiento de estas afecciones, los chinos fueron los -

primeros en utilizar el "palo de masticación" como palillo 

de dientes para la limpieza de la dentadura y masajes de -

los tejidos gingivales. 

Los hebreos introducen en la higiene dental una férula 

de alambre para estabilizar dientes flojos por enfermedad -

periodont~l destructiva crónica. 

Hin6crates de Qos (460 - 365 a.C~) Padre de la Medicina 

moderna fué el primero en instituir un exámen sistemático -

del pulso del paciente, su temperatura, respiración, excre

ciones, es~utos y dolores; Explicó la función y erilpción de 

los dientes, así como la etiología de la enfermedad perio-

dontal. 

La etrusca (735 a.c.) Eran expertos en el arte de con-

feccionar dentaduras artificiales. 

Aulio Cornelio Celso (siglo I d.C.) Creía que las pig-

mentaciones de los dientes debían de ser quitados primero -

y luego frotados con un dentífrico. 

Pablo de Aegina en el siglo VII señaló que la inscrus-

tación del tártaro debían ser eliminados con raspadores o -

limas pequeñas y que los dientes debían ser limpiados minu-

3 ••• 



ciosamente después de la última comida del día. 

Rhazes (850 - 923). Recomendaba enjuagues y polvos den

tífricos. 

Albucasis (936 - 1013). Diseño un juego de instrumental 

para raspar los dient~s, eran toscos pero su papel en la 

herencia del instrumental moderno es evidente. 

Aviceena (980 - 1037). Escribío extensGmente sobre en-

fermedades de la encía, tales como úlceras, supuración, re

cesión y fisuras. 

Velasco de Montpellier (1382 - 1417). Afirmó qne para -

tratar la enfermedad áe las encías, era preciso eliminar el 

tártaro poco a poco, con instrumentos de hierro o dentífri-

cos. 

3artolor::¿ Eustaquio (1563). Explicó la firmeza de los -

dientes en los maxilares de la siguiente manera "existen 

cerca ligamentos muy poderosos principalmente insertados en 

las raíces, medi~nte el cuál estas se conectan fuertemente 

a los alveolos". 

Pierre Pauchard (1678 - 1761). Padre de la Odontología 

Moderna, recomendaba el raspado minucioso de los dientes. 

También ideó muchos de los 1.nstrutLentos con ésta fina--
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lidad, dentífricos, enjuaga:torios y ferulización de dientes 

flojos. 

John Hunter (siglo XVII). Publicó dos libros sobre Odo~ 

tología explicando las enfermedades del prosceso alveolar. 

Kuntsmann (siglo XIX). Introdujo medidas quirtírgicas e~ 

el campo de la Periodontología y Robiscek y la "operación -

de colgajo". 

John M, Riggs (primer norteamericano· que contribuyó al.. 

desarrollo de la especialidad). Su tratamiento consistía en 

el curetaje subgingival, describe detalladamente la enfer-

medad periodontal destructiva crónica de los tejidos de so

porte que por muchos años se conoció como enfermedad de 

Riggs. 

Con el comienzo del siglo XX aflora un considerable ~ 

po de clínicos y científicos interesados en el campo de la 

Odontología. 

Dentistas y miembros de actividades conexas están ac--

tualmente organizados en sociedades consagradas al mayor -

conocimiento de la Odontología~ y en el intercambio mundial 

de informaciones como revistas y reuniones internacionales. 
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ODONTOLOGIA PREVENTIVA 

I I 

Anteriormente existía una tendenci'a apenas notoria por 

establecer métodos preventivos en la práctica dental. 

Leatherman (1979), señala en la actualidad más de la mi-

tad de la poblaci6n mundial carece de beneficio del servicio 

del cuidado primario de l:l. Salud. 

El cita la definici6n de la "0rgani:zaci6n r.íu:.'ldial de la -

Salud" como cuida.do esencial de la Salud, hecho universalmen

te accesible a individuos y familias en la comunidad. 

Es responsabilidad de la profesi,6n dental cooperar invo-

lucrándose en la planeaci6n, o.peraci6n y control de los ser-

vicios del cuidad·:> dP.ntario 9rimario. 

"La Odontología Preventiva" tiene muchas aplicaciones en 

la práctica y ha crecido mucho como resultado áe la investi-

gaci6n Biol6gica. 

Resultaría bastante complicado estar al tanto de todos -

los descubrimientos m~s recientes, el Profesionista de la --

Odontología podría experimentar y valorar los auxiliares que 

le proporcione la investigaci6n y emplear un gran número de -



ellos ajustandose a los sistemas individuales de sus prá.cti-

c~s. Es de tomarse en cuenta que ha adquirido popularidad, -

porque ésto indica que es una fuente de ingresos para el Odo~ 

t6logo al ofrecer servicio ureventivo junto con el tratamien

to. Aplicando un tratamiento co~binado es posible evitar más 

del go;, de las lesiones cariadas. 

El costo de los servicios combinados deberán de ser rnini

mos para propiciar que sean utilizados y practicados. 

La prevenci6n deberá constituir una parte integral de la 

práctica Odontol6gica y de la cual debemos valernos en todo -

m·omento. Es el mejor auxiliar para apoyar un buen programa -

terapeútico. 

Al combinar los factores de prevenci6n y terapeútica el -

medio más eficaz ·mediante el cual el dentista puede proteger 

y conservar las denticiones naturales de su paciente, obte-~ 

niendo lo que ahora se llama "un programa de control" .• 

Los beneficios de la terapeútica preventiva en la prácti

ca dental alterarán más el volumen de trabajo, la atenci6n -

dental sistemática y una mayor motivaci6n del paciente para -

salvar sus dientes, han provocado un cambio en el tamaño, 

localizaci6n y frecuencia de las lesiqnes cariosas. 
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Los programas comunales preventivos han logrado que más -

personas tengan dentaduras y bocas m~s sanas. El tratamiento 

en tales casos requerirá manteni~iento y exá~en. 

Posteriormente se podrá aplicar al.e;unas medidas correc--

ti vas para eliminar o reducir alt~unas enfermedades que persi~ 

ta en un srupo de determinada edad. Los métodos de tratamien

to que ocuparán gran parte de la práctica dental serán: 

~l co~trol de los cambios fisiol6gicos en el periodonto, 

movimientos dentarios y ajuste oclusal. 

ODOl:TOLO'.}L\: ( Odonto.- Diente y 16gros .- trataco). 

Es una rama de las Ciencias 1r.édicas que estudia los dien-

tes y sus enfermedades. 

P:\:-.;·.¡i:;'.;';IVA: (Praeveni're.- Prevenir o Apercibir). 

Preparar y disponer con anticipaci6n las cosas par~ un -~ 

fin, poder conocer de antemano un dar1o o perjuicio. 

r,A CJC?fTCLO'.HA F:i·=:'./l::(i':'I'IA: Se vuelve un concepto o :'ilo-

:.::ofía que compnnde Cáncer 3uc~il, Preparaci 6.n de la caviiad -

Reemplazo:: ?rotéticos, Análisis ::Jietéticos, Proz:!:'amas corr:;,1...-1~

tarios de salud y cualquier otro oro .. :;rama a.ue uueda reducir -

problemas dentarios. 
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Muchas de las técnicas aplicadas a la Odontología Pre--

ventiva particularmente con relación al control de caries -

y enfermedades Parodontales las realiza el higienista den--

tal que ha sido entrenado no solo para ello, sino para dar 

a los pacientes el apoyo por medio de la enseñanza que debe 

de tener en el hogar y darle consejos acerca del control de 

la dieta, crecimiento,etc. 

Muchos Dentistas están ansiosos de hacer el cambio de -

una Odontología puramente reparadora a una que considere la 

prevención como prioridad principal. 

ACTITUD DEL DENTISTA 

(a) 

-El Dentista debe estar seguro de que los métodos nreven . -
tivos realmente funcionan y de allí que deben resistir la --

constante tentación de seguir con sus primitivas Enseñanzas 

3ásicas, las cuales lo condicionan a taladrar la fisura que 

se atora como la llamada "il'!ediüa Preventiva". 

-El factor esencial en la prevención de caries es resi~ 

tir a la perforación del diente a menos '1,Ue esto sea inevi'-

table. 

-La Prevención conviene hacerla en equipo. No puede ser 

llevada a cabo por un solo miembro de ese equipo. 
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-~l Dentista debe creer y mostrar que cree que la preven

ci6n realmente fu.~ciona. 

Todo el personal, auxiliares, secretarias, recepcionistas 

y técnicos deben sentir la misma confianza irradiada del Den

tista. 

-La prevenci6n es un proceso continuo. 

-~l Dentista iebe convencerse que la prevenci6n no con---

siste en procedimientos técnicos. 

-Los m~todos preventivos debieran ser fácilmente llevados 

a cabo por ambos, es decir, el Dentista (o el equipo iental) 

y es,ecialmente por el paciente. 

-ss también fácil de creer que la Odontología Preventiva 

es sin6nimo de prevenci6n de caries. De hecho la enfermedad -

parodontal es la responsable de una mayor ca.~tidad de perdi-~ 

das de dientes y a menudo se ignora su presencia hasta que es 

demasiado tarde. ~o obstante en la etapa temprana, la Gingi-

vitis y la enfermedad Periodontal, son fácilmente controla--

bles y reversibles. 

-3s nescesario tthacer algott poi cualquier desviac16n de -

lo que nosotros consideremos que sea nescesario un tratamien

to preventivo. 
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-La prevenci6n no consiste en poner indiscriminadamente -

al paciente en un progr~~a rígido de control de placas no --

consiste en mandar al paciente a un cuarto audiovisual para-

mirar carteles y películas. 

El Dentista no debe satisfacerse con pres~ntarle al pa~-

ciente una bolsa de auxiliares preventivos, tabletas revela-

doras, puntas de madera, cepillo intersticial y un folleto de 

instrucciones. 
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ENFERMEDAD DE LA CA'IIDAD BUCAL 

I I I 

La patog1foia puede <iefinirse corno el desdoblamiento de 

un proceso patol6gico, o la secuencia de eventos, en el de

sarrollo de una enfermedad desde su principio. 

Los conceptos de patogénia estan basados en gran medida 

en la historia natural de la enfermedad así como sus carac

terísticas histopatológicas y ultraestru.cturales. 

Los esfuerzos encaminados hacia la obtención de un en--. 

tendimiento de la patogénia de la enfermedad gingival infla 

m~toria y periodontítis abarca más de un siglo. 

Estos estudios pueden dividirsa fundamentalmente en --

tres categorías: 

Observaci6n clínica, análisis estructural y manipula--

ción experimental, así como medici6n cuantitativa. 

OBSERVAClON CLINICA 

Los esfuerzos estan encaminados completamente hacia la 

documentación de los signos y síntomas clínicos de la enfe~ 

medad, las observaciones dependen de varios puntos import8!! 

tes. 

l) La enfermedad es una combinaci6n de varias manifes-

taciones comunes. 
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2) Tantc factores locales como factores sistémicos es-

tan implicados en la etiología. 

3) La lesión es fundamentalmente una forma de inflama-

ción supurativa con resorción asociada del hueso alveolar. 

4) La formación de pus y de exudado son la caracterís•

ticas comunes de la enfermedad avanzada. 

5) La desbridación, estabilización de los dientes y li~ 

pieza bucal, constituyen aspectos importantes del tratamieQ 

to con éxito. 

ANALISIS ESTRUCTURAL 

Estos estudios establecen las características histopa~ 

tol6gicas, que nos indicará la etapa avanzada de la enferm! 

dad, así como su vía de progreso. 

Durante la ultima decada, el mayor poder de resoluci6n 

del microscopio electrónico ha sido empleado, y esto ha pr~ 

porcionadcr una forma de observación mejor y más completa de 

los tejidos celulares. 

i'l'.ANIPULACION EXPERIMENTAL Y l.SDICION CUANTITATIVA 

La aplicación de una técnica experimental y medición 

cuantitativa en los problemas de la patogénia han servido -
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Para conocer más las características histo~atológicas y, 

ultraestructurales de la enfermedad bucal. 

La enfermedad bucal está representada por cuatro enfer-

medades básicas, y también la relación mutua de un maxilar -

con el otro. 

A) CARIES DENTAL: Enfermedad de los dientes en s!. 

B) PERIODONTAL: Enfermedad de los tejidos de sostén de -

los dientes, gingivitis, periodontitis -

periodontosis. 

C) CANCER BUCAL: Enfermedad de los tejidos blandos buca

les, crecimiento celular formadora de -

tumores malignos o benignos. 

D} DIABETES MELLITUS: Alteraci6n metab6lica patol6gica. 

E) MALOCLUSION: La cual no se considera una enfermedad -

verdadera, sino una mala ~osición de los 

dientes en la mutua relaci6n de un maxi

lar con el otro. 
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CARIES DEN'fAL 

(A} 

La caries se puede definir como ttuna enfermedad de los 

tejidos calcificados de los dientes,.caracterizada por la -

desmineralización de la porci6n inorgánica y la destrucci6n 

de la sustancia orgánica del dientett. La caries.dental es -

la enfermedad crónica que con mayor frecuencia afecta al -

ser humano moderno. En el proceso de la caries se conjugan 

diversos factores,.lo que puede explicarse mejor con la --

siguiente f6rmula: 

Carbohidratos refinados + Bacterias = Placa ácida. 

Placa ácida .. + Superficie dental susceptible ~.caries dental 

La caries se observa en todas las edades, ambos sexos y 

todas las clases económicas. Una persona se hace suscepti-

ble tan pronto como el diente hace erupción hacia la cavi-

dad bucal. 

La frecuencia de la caries parece ser que aumentan en -

algunas zonas en que los individuos consU1I1en una dieta más 

refinada, con mayores cantidades de azúcar. 

ETIOLOGIA: Las teorías relativas a la etiología de la -

caries dental han sido divididas en tres grupos: Acidógena, 

proteolítica y proteólisis-quelación. 
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La teoría acid6gena de hliller y Black parece ser la más 

aceptada, y se emplea como base para la investigaci6n sobre 

caries, esta teoría postul~ que ciertas bacterias producen 

ácido cerca de la superficie del diente, lo que descalcifi

ca la porción inorgánica. Sin embargo, el proceso de caries 

se presume que comienza con la desinte[~a~i6n de la substan 

cia orgánica aglutinante, penetraci6n del esmalte y destruc 

ci6n de la dentina por numerosos organis~os. Miller conclu

yó que la carie e constituía un proceso quirnioparasi tario,, -

siendo la primera etapa la descalcificación del esmalte y 

la dentina, seguida por la disoluci6n del residuo reblande

cido. A continuación se presenta una lista de fa.ctores in-

directos, que pueden afectar la etiología de la caries. 

a) DIENTE: Composici6n, características morfológicas, -

posición. 

b) SALIVA: Composición (inorgánica, oreánica), pH, can

tidad, viscosi1ad, factores antibacterianos. 

e) DIETA: Pactores físicos (cantidad de la dieta), fac

tores locales (contenido en carbohidratos, -

contenido en vitaminas, contenido en flúor). 

a) DIENTE: La morfología y la posición se enumeran por

que afectan el grado de caries, así como la compos!ci6n quf 

mica de diente, estos poseen área susceptibl~s a la caries. 
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Las lesiones suelen ocurrir en áreas que estun di:vid±-

das en fosetas y fisuras, y también áreas lisas. 

Los límites entre estas sobre el diente constituyen la 

pared de la cavidad y se utilizan para detenninar su loca-

lizaci6n. Las áreas de fosetas y fisuras son causadas por -

el desarrollo de fosetas y surcos que son el resultado de -

la mala coalescencia entre los lóbulos del esmalte, los !:U! 

cos indesiables suelen estar fisurados y tienen solo una ne 

queña cantidad de esmalte o carecen del mismo en la porción 

más profunda de la abertura, estas zonas poseen retenciones 

y provocan la acumulación de alimentos, lo que acelera el -

desarrollo de la caries. 

El defecto dentro del surco siempre constituye un nido 

o foco para la formación de caries. 

Las lesiones en la superficie lisa de la cara proximal· 

y facial se atribuye al descuido, en dientes adyacentes -

mal limpiados, las lesiones se presentan justamente abajo -

del área de contacto. 

Le. pieza' se descalcifica por la aposición de alimentos 

~ y formación subsecuente de ácido, las áreas difíciles de -

limpiar rápidamente acumula placa. 

La mala higiene en las áreas lisas produce caries. 
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La posici6n del diente dentro de la arcada también cons-

ti tuye un factor en el desarrollo de la caries, las áreas --

apretadas causadas por el crecimiento inadecuado o deficien-

cia del soporte 6seo permiten tejidos y sobreerupciones asa-

ciadas con malas relaciones proximales de los dientes. 

In primer molar es la pieza más susceptible dentro O.e la 

boca, sus superficies oclusales son las más propensas a la -

caries, seguid.as por las superficies mesial y distal. 

La caries oclusal suele ocurrir entre las edades de siete 

y doce años, mientras que la caries en la cara proximal apa-

rece en la adolescencia. 

b) SALIVA: La naturaleza y cantidad de saliva afectan: el 

desarrollo de la caries, cada minuto se produce aproxi~ada--

rnente l ml. f.o: s8.li va de la cavidad bucal, tm:i p:-oducción 

insuficiente o inadecuada de saliva puede provocar caries ya 

que los dientes no son lavados durante la masticaci6n. 

Lo que permite la acumulación de alimentos y la for:::aci6n 

de materia alba, la viscosidad también afectan el tipo de 

limpieza que recibe el diente durante la masticaci6n, .las 

glándulas salivales mucosas son las encargadas de producir la 

saliva viscosa mediante la secreci6n de mucopolisacáridos. 
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El PH, capacidad de captación ó.e bióxido y la capaci--

d~d de amortiguncior ele la snli va son oronieciades de la :nis-

ma, que pueden retrasar la descalcificación del diente, El 

Pr. de la saliva no varía demasiado, aunque se encuentra 

por encima del valor necesRrio para descalcificar el es:nal-

te, el F~ no difiere gran cosa en pacientes irununes a la e~ 

ries y propensos a la caries y normalmente oscila entre 5.2 

y 5.5. 

Puede presumirse razonablemente que la propiedad que --

neutraliza al ációo, funcionaría a favor de la saliva pa~a 

prevenir la caries, hasta este momento aún no se ha aislado 

nin~~ elemento específico salival que propicie o impida la 

formación de caries dental. 

c) DIETA: Es evidente que la composición de los alimen-

tos, así como sus características físicas son importantes ·-

en el desarrollo y progreso de la caries. 

El principal problema consiste en la ingestión de carb~ 

hidratos refinados, que se reducen en la boca para formar -

ácido láctico, butírico y pirúvico que se mantiene en con--

tacto con la sunerficie'del esmalte por medio de la placa, 

causando la descalcificación del diente. 



La ingestión de carbohidratos está relacionada con la -

concentraci6n de bacterias productoras de ácido y caries, ~ 

también se han estudiado el papel del Lactobacillus acido-

philus en este sentido, y se han encontrado que este micro

organismo abunda en el paciente susceptibles g la c~ries. 

El PH de la placa, que es más bajo que el de la saliva, 

y al tiempo de contacto del ácido y'el diente, estos dos -

factores han permitido determinar valores cariógenos de -

ciertos alimentos y han dado como resultado la elaboración 

de dietas con un mínimo de potencial de caries. 

Los alimentos fibrosos y de consistencia dur~ deberán -

ser consumidos al finnl de la comida para frotar los dien-

tes y las encías en forma natural durante la masticación. 

Los factores nutricionales así como el suplemento vita

mínico, y el mineral tienen importancia para el buen desa-

rrollo dental, también existen dietas adecuedas para el con 

trol de la caries. 

PLACA; Se han realizado estudios para determinar la com 

posici6n de la placa dental, estas se han descrito como una 

red de mucina nitrogenada, células descamadas y microorga-

nismos. Es resistente a los lí1uidos bucales, difícil de -

eliminar y de form.ación rápida sobre zoni:ts de dientes difÍ-
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ciles de alcanzar du~ante la limpieza. 

La aposición de la placa con el esmalte suele ser el --

sitio del dafio real al diente, ya que l~ placa mantiene a -

los ácidos en contacto con el esmalte. 

TERMINOLOGIA Y CLASIFICACION 

Sl tipo de caries es determinado por la graYedad o la _ 

localizaoión de la lesión. 

CARIES AGUDA (Exuberante): La caries aguda constituye -

un proceso rápido 11ue implica U..'1 gran nÚ!Dero de dientes,. 

lns lesiones agudas son de color más claro que las otras le 

sienes, que son dé color café tenue o gris, y su consisten

cia caseosa dificulta la excavación, Con frecuencia se oh-

servan exposiciones pulpares en pacientes con caries aguda. 

CARES CRONIGA: Estas lesiones suelen ser de larga du-

ración, afectan un número menor de dientes y son de tama..qo 

menor que la caries a~Jda. La dentina descalcificada suele 

ser de color café obscuro y de consistencia como de cuero. 

~l pronóstico pulpar es útil ya que las lesiones más -

profundas suelen requerir solamente recubrimientos profilá~ 

tices y bases protectoras. Las lesiones varían con respecto 

a su profundidad, incluyendo aquellas que acaban el esma~te 
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CARIES PRIMARIA (Inicial): Una caries primaria es aque

lla en que la lesión constituye el ataque inicial sobre la 

superficie dental. Se le denomina primaria por la localiza

ción inicial de la lesión sobre la superficie del die~te y 

no por la extensión de los daños. 

CAIUES SECUNDARIA (Recurrente): Este tipo de caries sue 

le observarse alrededor de las márgenes de la restauracio-

nes. Las causas habituales de problemas secundarios son már 

genes ásperas o desajustadas y fracturadas en la superficie 

de los dientes posteriores que son propensos naturalmente a 

la caries por la dificultad para limpiarlos. 

Las lesiones cariosas son designadas como caries oclu-

sales superficiales en los molares, caries proximales en ~

los premolares o caries de cemento, en el sistema de regis

tro la localización del diente es dada por un número, lo -

que resulta muy conveniente al hacer el examen y el regis-

tro en el consultorio dental. 

La clasificación de las caries propuesta por Black es -

útil para descripciones literarias o cuando se discute el -

caso con los estudiantes. 

Las lesiones son nombradas por la clasificación de la -

cavidad empleada para restaurar al diente. 
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CLASE I: Caries en superficies oclusales de molares y -

premolares, 

CLASE II: Caries en· superficies proximales de molares y 

premolares. 

CLASE III: Caries en las superficies proximales de los 

dientes anteriores. 

CLASE IV: Caries en las superficies proximales de los -

dientes anteriores que afecten el ángulo. 

CLASE V: Caries que se presentan en el aspecto gingiyal 

de las superficies labiales, vestibulares, y -

linguales de todos los dientes. 

CLASE VI:En ocasiones empleadas para describir caries -

localizadas arriba de la porción más volumino~ 

sa de los dientes anteriores. 

Uaterial de exploraci6n para detectar caries: Espejo ~

bucal, ·explorador, (pequefio y afilado), radiografía~, hilo 

dental y en ocasiones un separador. 
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E?IPERii'.EDAD PEiUODONTAL 

(B) 

El término "enfermedad periodontal" se ha asociado con -

la etapa final de la enfermedad: Perdida dental, bolsas pro

fundas, for:naci6n de pus y graves pérdidas óseas. En estas -

etapas degenerativas, los m6todos de tratamiento rara vez -

son eficaces. Esto ha llevado a la su'?osición COT:·ln de consi 

dera?" 13.s enfermedades periodontales cor:io enfermedades de;;e

nerativas de las dltimas etapas de la vida. 

ETIOLOGI A: Aunr,:.ie no se conocen todavía lRs C2.usas da --

ciertos tipos de enfermedades parodon";.ales,· en rrr.ichos casos 

están claramente definidas, por lo que debe intentarse una -

clasificaci6n etio!Ógica, ejemplo: 

a) La irritación, que es habitualmente una combinación -

de irritaci6n mecáni~a, a la que se añade una acci6n de bac

teria~;" es~d.ficas. 

b) Acción bacte~~ana específica. 

e) Trastorno hor:nonal. 

Se acepta que la::: bacterias no proirocan la enfermedad -

parodontal, sino qu~ acttlan como.un factor de complic~ci6n,

sobre todo la::: proteoliticas, '1U9 invaden los teji.'ios blan-

dos a trevJs del epitelio del surco eingival roto. 
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CLASI?ICACIOr; Ar:!TUAL: El término GIWHVITIS continúa 

si~ndo empli=ado p:::.ra desi~P..r lA.s le si o::e.s: inflamatorias li-

mi tacias a la encia rnargir..al, sin impor';ar su eti olop:ía. 

Los tipos encontrados con mayor frecuencia son: 

GHrGIVITIS ASOCIADAS COH PLACA. 

GINGIVITIS r:ECR.OSANTE ULCERATIVA AGUDA. 

GINGIVITIS INDUCIDA POR DROGA. 

Aunque estas subdivisiones suelen ser útiles clínicamen

te, es evidente la necesidad de contar con un punto de vista 

nuevo sobre la lesión llamada gin~ivitis. Existe un consenso 

general en que la.PERIODONTITIS comienza corno gingivitis, -

aunque parece que se presentan formas transitorias de gingi

vitis que no progresan hasta convertirse en PERIODONTITIS. 

Además no existe una definición precisa entre IJ.Pf~IVITIS 

y PERIODONTITIS en base a las nomas clínicas, radiológicas 

o histopatológicas con las que conta~os. 

Aun1ue la mnyor parte de los investigadores y clínicos -. 

concuerdan con que la PSRIODONTITIS MARGI!.;AL no es una enti

dad homog~nea, ya no suele subdividirse en PERIODONTITIS SIM 

PLE Y PERIODONTITIS CCMPLEJ A. 

Algunos difieren considerablemente con res~ecto a la ex-
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tensi6n y la distribución de las lesiones, a la cantidad de 

placas y sarro asociadas, a lR velocid~d del progreso, a la 

edad de los individuos afectados, y q las alteraciones carac 

terísticas del hueso y el tejido blando. 

Los datos exist~ntes en la actualidad parecen apoyar la 

subdivisión de la PERIODONTI'PI':i fl'A.'.!GI!\'AL EN UN TIPO JUVENIL 

Y UN TIPO ADULTO • 

. in significado y el uso del término PERIODONTOSIS se de

be aplicar a la lesi6n degenerativa no inflamatoria que con

duce a la movilidad y a lA. exfolie.ci6n de los tejidos de l~ 

encía. 

CLASIFICACION DE LA l'.:NF:,RMEDAD PERIODONTAL: 

a) GINGIVITIS: Inflamaci6n de lH encía, aguda o crónica 

ulcerosa o hiperplásica. 

1.- IRRITATIVA: Por cilculos, pr6tesis mal puestas etc. 

2.- BACTERIANA ESPECIFICA: Infección de Vincent,estrep-

tococos, trauma previo como factor predi~ 

ponentes. 

3.- HORMONAL: Gingivitis descamativa cr6nica y posmes--

trual; Por insuficiencia de hormónas sexua 

les 

4.- CON ATAQUE PARODONTAL: Periodontitis simple; destru~ 

ci6n de los tejidos profundos por exten--

sión áel ni·oceso inflamatorios. 
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b) HIPE~PLASIA ~IN~IVAL: Hi~erplasia ~o-inflamatoria 

de la encía. 

1.- HZRSDITARIA: Fibromatosis gin0iva~, elefantiasis etc 

2.- !-:ORJWNAL: Hiperplásias.por exceso :ie hormonas sexual 

3.- GHfGIVAJ.i; '/ENENATA: Por dro,::a como la dilantina. 

4.- RES?IHACION BUCAL: Como asociación solamente; no $e 

a 9robado relación de causa a 

efecto. 

c) ATRO?IA ALVBOLOGINGIVAL: Atrofia periodontal, retrac

ción gingival, atrofia co=binada de encía y 

crestas alveolares. 

l.- TRAUa'.ATICA: Abuso. del cepillo de 0.ientes, relación -

de causa a efecto no comnrobado. 

2.- HOR~ONAL: No comprobada, posibleme~~e en relaci6n 

parcial con falta de ho::-::onas anabólicas. 

3 .- ISQU!::J1!ICA: Obstrucción del aporte :0anguíneo a la mu-

cosa y tejido periodont2l, no comprobada. 

d) F'ARODONTITIS: Inflamación de los te;idos periodontal, 

relación habitualmente sanguínea. 

1.- TRAUMATICA: Golpes, caídas, heridas penetrantes por 

espinas de pesceóo, reacción habitualmen 

te aguda. 

2.- BACT!::~IANA: Extensión a tra.irés de ·~"": agujero tmlpar 

lateral, la reacció~. es crónica o ap¡da. 



3.- CON Gii:GIVITIS: Lesión combinada con encía y te ji do, 

parodontalen. 

e) PARODO?i'!.'CSI3: Degen2ración y atrofia combinnda de los 

pnrocic!"ltales. 

1.- THAut.;ATICA: Reacción no conrnensad9. ante una fuerza -

excesiva, probabler.iente con fondo nutri

cional u hor:nonal, 

2 .- ATROFIA ~OR!f.ONAL: Er.fermedad de adaptaci6n por falla 

de los tejidos ante la actividad -

no!"IIlal, como resultado de exposi-

ci Ón del cuerpo a stress, inespe-

cifico, atrofia alveolar difusa. 

3.- CON ATA').UE fJINGIVAL: Parodontosis cornuleja. exten---

sión de lesiones de los tejidos p~ 

rocontales como inflamaci6n secun-

daria, tanto en la región gingival 

cor.io en la parodontal. 

Los incisos a, b, c. son enfermec:ades originadas en los 

TEJIDOS GI~GIVAL~S. 

Los incisos 1, e. ~on en!'2rmedades en la membrana PARO-

DOHTAL o en el h·usso AL1!EOLA~. 
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· mo oclusnl. 

A 
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B) TEJIDO CONJUNTI.VO NORMAL.e) CALCTJLO .. DENTAL. 
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CANCSRBUCAL 

(e)· 

:::1 cáncer constituye una desorganizeci6n profunda de --

los tejidos, con destrucci6n progresiva de la masa citoplú~ 

mica de las células que integran esos tejidos. Se ha defini 

do al proceso patol6gico como una proliferaci6n celular de 

crecimiento e.ut6nomo. El grado de autonomía condiciona la -

malignidad del proceso. 

Se han efectuado varias clasificaciones de los cánceres 

la que más aceptación y difusi6n tiene designa: 

a) CARCINOMASi A los tumores malignos de origen epite

lial, incluso los de tipo nervioso ~ues proviene este teji

do del exodermo. 

b) SARCOMAS: A los tumores malignos de los tejidos de -

sostén o de locomoción, huesos, músculos, tejidos conjunti

vos, adiposos y tejido de los órganos sanguíneos formadores 

Ante las múltinles variedades de tejidos malignos, es -

imoosi'ole en el momento actual, saber si consti tu~ren una -

misma y única enfermedad o bien una serie de ~adecimientos 

con una característica histol6gica en común: La prolifera-

ci6n desordenada, autónoma y con tendencias muy variables -

a la metástasis de lns células que los comnonen. 
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Todos los conocimientos de Patología General de Cáncer 

tendremos que aplicarlos cuando este proceso se localiza -

en la boca. Se presenta en un 10% en el hombre y 5~ en la -

mujer, en relación con su frecuencia en otros 6rganos, apa

ratos o sistemas. 

ri'.ANEJO DEL ENFEfil10: Interrogatorio.- Des'9Ués de hacer -

ficha biológica y la identificaci6n, anotaremos a..'lteceden-

te's hereditarios, patoló1:i;icos y posibles incidencias fami-

liares del proceso. 

Apuntamos los antecedentes patol6gicos, desechando o i~ 

formando por métodos idónios, diabet.es, tut-erculosis y síf;! 

lis. Interpretamos operaciones quirúrgicas que le hubieren 

efectuado. 

En los antecedentes no patol6eicos, consignaremos cau-

sas predisponentes a neoplasias. 

Factores químicos: Tabaco, alcohol, acción de vapores -

e intoxicaciones industriales. 

Factores físicos: Acci6n continuada de rayos X y radio, 

uso de alimentos y bebidas demasiado calientes, las costu~ 

bres nutricionales son importantes. 

El terreno fisiológico pre-canceroso, deberá investigar 

en sospechosos del padecimiento. Con más de 40 a5os de edad 

solicitaremos del laboratorio clínico, química sanguínia do 

sificando colesterol, glucosa, urea, equi.l°Íbrio ióh1cc, 
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Síndrome de vagotonía e hipertensi6n arterial, serán 

deducciones clínicas, 

EY.PLOHACION: El conocimiento de los tejidos normales --

que forman los integrantes anatómicos de la boca, nos nerrnl 

tarán diferenciar procesos patol6gicos ~ue los aquejan o ~ 

modifican, Eliminaremos procesos nroducidos -por infecciones 

traumatismos y acci6n yatrogénica dental. 

El esquema adjunto, nos enseña el área en forma de he--

rradura donde se inician el 30-1' de los cánceres orales. A--

pli.cando cuidadosa.me'!'lte exploraci6n clínica, ayudándonc::i --

del tacto con exuresi6n y ?alT.lnci6n cuidadof:ll de todas las 

zo~as accesibles, podríamos encontrar, tejidos indurados o 

hi~otónicos denotadoe en ellos, dolor es~ont~neo o produci-

do n la exploraci6n. Si hubiera exudados, o excreciones a--

no~n~le3, tomaremos los frotis necesarios para investiga---

cienes bacterioscónicRs, cultivos o citología exfoli~tiva -

con t~cnicas sugeridas 1'.)or papanicolau. 

Visualizaci6n, de ser neceEario con visor telescópico, -

que oodría mostrarnos zonas enrojecidas, violáceas, tumefac . -
tas, leucoplásias o mixtas leucoeritroplásticas, ulceracio!l 

es o exulceraciones. 



DIAGNOSTICO: ~onceptos muy importantes para clínicos -

y pat6logos es el de cancerizaci6n nor ca~pos. Con frecuen

cia se descubren zonas pequeñas, multifocales, coincidentes 

con c~ncer o carcinoma insitu. Estan pueden ser circunscri

tas o bien cubrir una porción amplia del epitelio oral, -~ 

pues la totalidad del epitelio ha estado sujeto a influen~ 

cías cancerígenas, no únicamente el lugar donde el grueso -

de la lesi6n aparece, as! que pr_obablemente en muchos casos 

deben considerarse estas zonas corno potencialmente cancero

sas, pues nuevos cánceres independientes, ?Ueden con relati 

va facilidad hacer irru.pci6n en otros sitios de la boca o -

garganta, en tiempo posterior a la extirpaci6n de un carci

noma primario-. 

El diagnostico preciso y exacto de la enfermedad se ha

ce mediante examen microscópico de una ~orcí6n del tejido -

afectado. Es preferible proteger el futuro de nuestros pa-

cientes aunque parezca exagerado el número de biopsias que 

practiquemos. 

Todo profesionista debe estar capacitado para efectuar 

secciones de tejido mediante el dominio de sencilla técni.;-

ca al respecto. 

Previa anestesia, sección con bisturí angosto de tejido 

que de ser posible se acompañará de pequeña ~orci6n del te-
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jido sano vecino, úsese para sostener el área, puntos de •

sutura en transficci6n que podra cerrar zonas si se convie

te en X o U. Toque final con soluci6n de Ag N03 a.l lD;'~. 

En condiciones ideales, recomendamos el uso del aparato 

expuesto. Podernos emplearlo, en casi toda el área :?.ue ante

riormente proyectamo~ en forma de herradura, el e~pleo de -

este trocar, causa mínimo traumatismo, se electrofulgura a 

continuación, lo que evita hemorragia y ~asible me~ástasis. 

de la observaci6n histopatológica de los tejidos afectados, 

encontramos que el 90'~ de neoplasias malignas de boca, fa-

ringe y tejido anexo, corresponden a: 

''CARCINOMA EPIDl::RMOIDE DE CELULAS ESPINOSAS, INCLUYENDO 

SUS VARIANTES DE LINFOEPITELIOMA Y CARCINOMA INDIFER3NCIA-

M~todos de diagnósticos indirectos: a) Rayos X, los em

pleamos es~ecialmente en modificaciones tisulares 6seas. 

b) En carcinomas ocultos, se visualizan eritrocitos jo

venes, leucocitos y me_gacariocitos, los cuales presentan -

núcleos con microves!culares circundados por anillos obs--

curos. Este procedimiento es complejo, tiene error en no -

menos del 201' de los casos. 

PROPILAXIS: Los consejos higiénicos para evitar o curar 

oportunamente la enfermedad, se efectúan.de manera indírec-
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ta pues desconocemos la etiología precisa de la enfermedad. 

El desarrollo industrial, contamina con desperdicios 

rios, mares y terrenos, poniendo en peligro la ecología. 

Las explosiones nucleares experimentales, dejan ya en -

la atmósfera cerca de 300 megatones de trinitrotolueno. 

Hidekiwa y Pauling afirman que cada superbomba que ex-

plata, provoca el nacimiento de 15,000 niños anormales. 

Ambos procesos derivados de la industria at6mica, ponen 

en peligro la salud del mundo, tiende a su cancerizaci6n y 

quizá a su destnicci6n total. 

La campaña nacional contra el cáncer, coordina con la -

s.s.A., .r.s.s.s.T.E;, I.M.s.s., los esfuerzos para detectar 

oportunamente y curar en lo posible la enfermedad. 

En la profilaxis individual se aconseja: 

La eliminación o protección efectiva de influencias 

irritativas cancerígenas, para los trabajadores de las in~ 

dustrias que tienen este peligro, especialmente en minas ~ 

donde se extraen materiales radioactivos. 

Eliminar el uso del tabaco. Cánceres de los anaratos 

digestivo, y respiratorio acaecen en un 2% de individuos no 

fumadores, oscila entre 11 y 23~ según la cantidad de ta-

baco consumido, entre personas de 50 a óO años. 
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Evitar traumatismo o quemaduras coritinuadas que llevan•a 

la esplandoplasia pre-cancerosa. 

Alejar causas de stress, angustia y depresión. 

Modificación en lo posible del terreno fisiológico pre-~ 

disponente al cáncer. 

Se recomienda alimentaci6n lacto vegetariano, con. adecua

do equilibrio de vitaminas A-B-C. Se disminuirá consumo de -

alcohol, carnes y grasas, 

Cuidado en la boca: 

Enjuague y cepillado con dentífricos despu~s de ca.da com,! 

da. Visitas peri.6dicas ca.da seis meses al cirujano dentista, 

quien arreglará o extir-pará dientes cariados y prótesis 

inadecuadas. 

En casos de sinusitis maxilar, abstenerse de prolongado 

drenaje del antro de Higmora a travás del alveolo dentario. 

Incisi6n o electrofulguraci6n de ];as disqueratosis per

cibidas al pasar suavemente el índice por la superficie de la 

mucosa bucal. 

mmca se debe pronunciar el termino maligno, cáncer, --

metástasis o sarcomas, preferiblemente usarán termines im---

precisos tales como tumores,. endurecimientos, ulceraciones. 
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Aún no podemos cifrar esperanzas para prevenir la en--

fermedad con vncunas,hny estudios inmunol6gicos,que seña--

lan mejoría y regres:i:6n de:: al~mos procesos malignos por -

medio de reforzamiento en las defensas tisulares. El Ins--

tituto Sloan Kathering señala que la properdina,prote!na de 

la sangre,aislada en 1954 por les bioquímicos del Instituto 

de Patología de Cleveland,confiere mecanismo defensivo .. con-

tra el cáncer. 

Otras enfermedades ('!ue podemos ::>preciar en la boca son 

las siguientes; Estomatitis Viral Aguda -Herues Simple 

L 
1 (Herpesvirus--

Yirus Coxackie Hominis ) 

virus de varicelg-zoster. 
Eri terna f1iultiforme. 

Estomatitis Alergica. 

Ulceras Bucales Secundarias a Quimiotera

pic. de Cáncer. 

Ulceras Bucales Recurrentes 

Lesíone1\\í6nica:é:~~::p~:~gar 
" Vegetante 

Penfigo;ae Ampolloso 
Benigno de 
mucosas. 
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CA'/IDAD BUCAL 

LOS PUNTOS DE OBSERVACION QUE NOS MUESTRAN UN RADIO 

DE BUSQUEDA DE LESIONES CANCEROSAS. 
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JIA3ETES 1'iELLI'l'US 

(D J 

La diabetes es un trastorno del metabolismo de los h~-

dratos de carbono en el hombre causada por deficiencia, ab

soluta o relativa, de insulina, y caracterízada por hiper~ 

glucemia, se aco~paña de enfermedad de los vasos sanguíneos 

en forma de microangiopatía, manifiesta por engrosamiento -

de la membrana basal en los vasos pequeños y aterosclerosis 

por aumento de los valores séricos de colesterol y trigli-

céridos. 

La diabetes puede clasificarse, segdn su causa, como -

primaria (en la inmensa mayoría de los casos.), o secunda--

ria. 

ETIOLOGIA: La mayoría de los casos se debe a una acción 

insuficiente de la insulina, por causas aún desconocidas -

tiene probablemente mayor importancia a la producción inad! 

cuada de insulina por las células de los islotes de la.~ger

hans; Entre los factores predisponentes encontramos la he-

rencia, esta es importa.~tes ya que se encuentra una histo-

ria familiar de diabetes hasta en un 5~, la· obesidad, tra~ 

tornos de las gl~ndulas endócrinae distintas al páncreas, -

pancreatítis, tumores pancréaticos, la infecci6n pancr4a---

tica,, 
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Constituye un precursor frecuente de la aparición o ex~ 

cerbaci6n de la enfermedad contribuyendo a que una diabetes 

latente se haga manifiesta, la enfermedad es más común en-

tre· 50 y 60 años afectando a hombre~ ,. llujeres en igual con 

dición. 

Basándose en el cuadro clínico la diabetes puede clasi~ 

ficarse as!: 

a) PREDIABETES: ifo hay ni hiperglucemia ni signos o sÍ!! 

tomas cl:úlicos. El diagnóstico se hace de probabilidad en -

pacientes homocigóticos para la enfermedad, cuando los dos 

progenitores son diab~ticos, o el paciente es gemelo id~n-

tico de otros que sufren diabetes. 

b) DIABETES SOSPECHADA: Para pacientes que sufren anom! 

lías bioquímicas ocasionales como hiperglucemia o glucosu-

ria en momentos de alarma, cuando toman tratamiento de este 

roide, cuando hay embarazo, o en presencia de hipertiroidi~ 

mo sin tratamiento. No presentan síntomas clínicos. 

c) DIABETES ~UIMICA O LATENTE: La curva de glicemia es 

normal, pero no hay ni síntomas ni signos. 

d) DIABETES rP.ANIF!ESTA:Hay hiperglucemia franca, con -

síntomas y signos clínicos. 
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La diabetes ta~bién puede clasificarse, según la edad -

en JUV~NIL y ADULTA. 

a) DIABETES JUVENIL: Se caracteríza por comienzo gene-

ralmente antes de los ·25 años de edad. La dificultad para -

controlarla es lo más característico de esta enfermedad, -

con bruscos cambios de la glucemia, desde hiper a·hipoglu-

cemia, con dosis muy pequeñas de insulina. El comienzo de -

la enfermedad suele ser brusca, y el paciente ya se presen

ta la primera vez con cetoacidosis. Suelen ser muy delgados 

antes y después de iniciarse la diabetes. 

Como el páncrea~ de los diabéticos juveniles no produ-

cen insulina, el pa~iente debe tratarse con insulina ex6ge

na, pues los hipoglucemiantes por vía bucal, destinados a -

estimular el páncreas para que produzca insulina, no resul

tan eficaces. 

b)· DIABETES ADULTA: Comienza en la madurez la enferme-

dad suele aparecer después de los 25 años de edad, o más -

frecuentemente, después de los 40 años. Antes de iniciarse 

los síntomas, el paciente suele ser obeso •. El comienzo sue

le ser gradual, y la enfermedad pueae descubrirse ocasio-~ 

nalmente cuando el paciente se estudia por cualquier otro -

motivo. Esta diabetes se controla más fácilmente que la di~ 

betes juvenil. 
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MANIFESTACIONES BUCALES: Es de vital importancia para eL 

diab~tico cuidar su boca y más que nada prevenir las caries -

profundas y las infecciones gingivales, la incidencia de ca-

ríes es igual en los pacientes diab~ticos como en los que no 

padecen la enfermedad, en muchos casos, cuando· hay infecci6n 

se debe administrar insulina mientraa quitamos la infecci6n. 

SIUTOii:As BUCALES: Hay cráteres ~ingivales (la diabetes 

es predisponente de la enfermedad parodontal),. hay aliento de 

acetona, xerostom!a (resequedad bucal), lengua blanda y: dila

tada, con los bordes de los dientes marcados en sus bordes, -

hay nosibles odontalgias causadas ?Or flebitis diab~tica en·~ 

los vasos pulpares. 

rGfüIIlAS TERAPZUTICAS PARA EL ODONTOLOGO: Para el trata~-

miento de la cirugía bucodentomaxilar se indican las siguien

tes precauciones especiales. 

a) Las lesiones del tratamiento no deben interferir con -

los horari9s de comida de los enfermos con le fin de reducir. 

las posibilidades de cetosis o acidosis. 

b) Pero en los casos de interferir prevenir con insulina 

las comulicaciones. 

e) De preferencia hacer las operaciones más o menos ma--

yores en hos?itales. 
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d) Tener asepsia, ya que en los diab~ticos la resisten-

cía a la infecci6n está dis~inu!da por lo que pueden admi--

nistrarse antes o des"):!Ués de la interiTenci6n. 

e) Consultar con el médico nutriol6go con el fjn de da! 

le una dieta adecuada. 

-f) Aconsejar medidas preventivas como el cepillado co-~ 

rrecto y visita al consultorio cada 3 meses, 

M~DIDAS D!ETET!CAS: La diet~ diabética es una dieta me-

dida aunque normal, con la exce~ci6n de que deben reducir--

se, los hidratos de carbono y los alimentos que los conten-

gan en grandes cantidades. 

AGENTES HIPOGLUCEMICOS ORALES: Son las sulfonamidas, --

tolbutamida, clorpropamida, acetohexamida, y los derivados 

de la guanidina, f~siol6gicamente éstas drogas no sustitu--

yen a la insulina si bien permiten reducir las necesidades 

diarias de insulina en algunos diabéticos o eliminar las --

dosis pequeñas en otras, no son eficaces en el tratamiento 

de la ácidÓsis diabética, en situaciones de stress, ni en -

enfermos o intervenciones quirúrgicas. 



DIABETES 

P R E D I A B E T I C O 

¡ 

ASINTOl~ATICOS/ ~PERMANENTES: 
No presenta."l -

síntomas, cU:-

nicos pero s! 

iuímicos. 

PROBLEMAS VASCULARE 

R e 
f 1 ~ con z 
lt K a 

e s 

TIEMPO 

D E 

Poliuria. 

Polifagia. 

Polidipsia. 

Presenta daton clínicos 

y químicos. 

METABOLISMO BASAL 

TRASTORNOS EN A A:iTICULACION ) 

NEFROPATIAS. 
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GLUCOSA 

Teofilina 

Mecanismo propuesto. para explicar la acci6n de la gluco-

sa en la liberación de la insulina. La cadena de la señal --

hacia la derecha, la cadena metabólica hacia la izquierda; 

1.- Receptor de la glucosa. 2.- Unidad de transmisi6n. -

3.- Adenil-ciclasa. 4.- Posfodiesterasa. 5.- Unidad li--

beradora de insulina. 



DIABETICOS CONTROLES 

11• 

Glucosa ,,., 
hemática 
mg/lOOml.tie 

.. 
• 

Producci 

hepática 1 

de 

HV 

A 

IS glu.cosa 
mg/ 

kg 
BASAL 

1min Infusión 
glucosa 

.. 

• "~ " ,. 
BASAL 

de Infusi6n 
glucosa 

2 mg/kg/min 

...... 
de 

A: Concentraci6n de glucosa en la sangre arterial. 

HV: Concentraci6n de glucosa en la sangre venosa hepática. 

FIG.Influencia ae la infusión de glucosa sobre la producción he

pática de glucosa en diabéticos insulino-dependientes y en -

los sujetos de control. 

50 ••• 



l'f.LALOCLUSION 

(E) 

SegÚn su naturaleza, la maloclusión ejerce un efecto di 

ferente en la etiología de la gingivitis y la enfermedad 

periodontal, la alineación irregular de los dientes lleva a 

la acurnulaci6n de residuos de alimentos irritantes y a la -

retención de alimentos, hay recesión gingival en dientes -

desplazados hacia vestibular. 

Las desarmonías oclusoles originados por la maloclusión 

lesionando el periodonto. Por lo general, los bordes incis~ 

les de los dientes anteriores irritan la encía del maxilar 

antagonista en pacientes con entrecruzamiento (overbite) 

pronunciado. Las relaciones de oclusión abierta conducen a 

cambios periodontales desfavorables causados por la acumul~ 

ción de placa y ausencia de función o su disminución. 

La frecuencia y gravedad de la enfermedad periodontal -

aumenta en niños con biprotrusión de los maxilares. 

Las restauraciones dentales inadecuadas y las prótesis 

son causas comunes de gingivitis y enfermedad periodontal.-

Los márgenes desbordantes proporcionan localizaciones -

idF.ales pa.ra la acumulación. de placa y la multiplicaci6n de 
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bacterias, que generan enzimas y otras sustancias lesivas. 

La acumulación óe placa en restauraciones de porcelana 

parcialmente "disueltas", cerca del margen gingival, es una 

fuente común de irritación de la encía. 

Las restauraciones que no reproducen el contorno de las 

superficies vestibulares de los molares, desvían los alimen 

tos hacia el margen gingival y producen inflamación. 

Contactos proximales inadecuados o localizados incorre~ 

trunente, y el no re?roducir la Anatomía protectora normal -

de los rebordes marginales y oclusales, los surcos del de-

sarrollo lleva a la retención de alimentos. 

El hecho de no restablecer adecuadamente los nichos -~ 

interproximales favorece la acumulación de irritantes. Las 

restauraciones que no se ada~tan a los patrones de atrición 

oclusal causan desarmonías oclusales que pueden ser lesivas 

para los tejidos periodontales de so-porte. 

ETIOLO~IA: Los factores etiológicos dentro del campo de 

acción son las restauraciones de tamaño inadecuado junto 

con fracaso en mantener el espacio cuando se han perdfdo 

piezas prematuras, y también los hábitos linguales con pie

zas en protnisión y mordidas abiertas. Se justifica el atri 

buir a la herencia, siempre ~ue el juicio esté basado en -

sólidos conocimien~os de ~enética. 
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CLASIFICACION: Primera, segunda y tercera clase. 

PRIMERA CLASE: Es una maloclusión, cuando los molares -

están en su relación apropiada en los arcos individuales, y 

los arcos dentales cierran en U."l arco suave a posición ocl:!:! 

sal, la cúspide mesiobucal del primer molar superior perma

nente estará en relación mesiodistal correcta con el surco 

bucal o mesiobucal del primer molar inferior permanente. 

SEGUNDA CLASE: Es una rnaloclusión, cuando los molares -

están en posición correcta en los arcos individuales, y los 

arcos dentales cierran en un arco suave a posición céntrica 

la cúspide mesiobucal del primer ~olar superior permanente 

estará en relación con el intersticio entre el segundo pre

molar mandibular y el primer molar mandibular. 

TERCERA CLASE: Es una maloclusión, cuando los molares -

están en posici6n correcta en los arcos individuales, y los 

arcos dentales cierran en un arco suave a posici6n céntrica 

la cúspide mesiobucal del pri~er molar maxilar permanente -

estará en relaci6n con el surco distobucal del primer molar 

m~ndibular pennanente, o el intersticio buc1=1l entre el tJri

mero y el segundo molar mandibular, o incluso, distal. 

Existen unas subdivisiones de tercera clase, cuando los 

molares en un lado si,~en el patrén de tercera clase, y los 

~olares del otro lado son normales en relación mesiodistal. 
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, _ ...... · 
~·· ,....__ ·:-.,.. 

., ....... 

Heten'ción de los incisivos centrales superiores. 

temporales 

Provocando mala colocación de los incisivos centrales 

superiores pennan~ntes. 
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a) Pérdida de un diente decidual con amontona~ientos de 

espacio por el pri~er molar. 

(a) 

(b) 

b) Un mantenedor de espacio hubiera prevenido esto. 
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~¡'!}~TODOS DE PS' s1r~;NGION 
{ IV ) 

Básicamente hay cuat!"o factores imrolucrados en la i:.i--

ciaci6n de !n cRries dental. 

1) La suzceptibilidad de lq super~iciP. dent~l a la agre-

siOn :lel 1ci:1o. 

2) La placa bacteriana ::>..d~eri:'l.a a la superficie cen";al. 

3) La activi:lnd bacteriana en la placa. 

d) La ingestión de carbo~i1ratos en l~ ~laca. 

La interacci6n de estos factorec se ilustran por una si!!! 

ple ecuaci6n: 

3n.ntsric. + E:acarosn ~ Acido .;. Sll'9·:?r:'.icie den~al suzc,;tJ. = 
G A ~ ! S S 

~arece ~ue la eli~in3ci6n de cual,uiern de esto3 facto--

res, dieminuye o nre 1ri8ne el estableci:r.iento de la caries. 

rt6tod0s 1u~ uugden ayudar a prevenir la caries dent'll: 

l) PlUORACION. 2) .~?LICAG!CN TOPICA DE: vwoR. 3) OTROS -

tl'.STCTIO$ DE PLUO!t.\CION. 4) CCNT~OL D'8 PMCA. 5) AUX!L!ARSS -

DE LA PRE1fi':~:CION. 
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l"LUORACION

( l:) 

La resistencia de la superficie del esmalte del diente a 

la agresión de ácidos ~uede ser aumentada grandemente ~or la 

incorpornción de pequeñas cantidades de iones flúor, pGra ~ue 

los cristales de hidroxiapatita se conviertan en hidroxifluor 

oapatita. 

La formación de esta solubilidad resistente, explica el • 

modo de acción de los fluoruros como agentes ~reventivos. El 

esmalte enriquecido con flúor, puede encontrarse en las ca-~ 

pae externas en una extensión de 30 a 40 micrómetros, con las 

más altas cifras de flúor cerca de la superficie. 

J:;sto podría explicar la capacidad de los compuestos fluo

rados, para actuar localmente; Un ::>roceso cie difusión e ínter · 

cambio se lleva a cabo en la surierficie y esto también tiene 

lugar entre los iones salivales y ln sunerficie del esmalte. 

Así, hay un paso bidireccional a través de la membrana -

superficial del esmalte, ~ero si los iones de fluorurc se co~ 

binan en alguna forma con los agentes salivales nara formar -

comnuestos solubles no iónicos o de lo contrario se pierden -

con iones ne Ca similarmente extraviados, entonces la resis--
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tencia de la superficie del diente disminuirá. Asi mismo, un 

aumento de flúor en ios iones salivales, por causas externas, 

tendrá a incrementar la corriente de iones hacia adentro y de 

ah! que eleve el contenido de hidroxifluoroapatita. 

En el niño, el diente en crecimiento recibirá los materi~ 

les de construcci6n necesarios del plasma sanguíneo y así el 

contenido de flúor del esmalte, en este punto, dependerá por 

completo de la absorción de fl~or por v!a general. Desoués de 

la erupci6n del diente, tiene lugar la maduraci6n del esmalte 

y hay evidencia considerable de que una gran cantidad de flú

or incorporado es local. Por lo tant•J, puede suponerse que el 

fldor actda por dos vías, u..~a sist~mica y otra local. 

La medida qua trae en vista de lo anterior un gran bene~ 

ficio en términos de control de caries en todos los aspectos, 

es la fluoración ñe los ~bastos de agua pública, garantizando 

una cifra 6p~ioa de 1 pp~ (parte por millones) de flúor. 

Una cantidad enorme :ie in'1estigaciones cuidadosas se ha -

llevado a cabo por tres décaias o más acerca de la seguridad, 

eficacia y costos de esta medida y una ca.~tidad abrumadora de 

evidencias favorables ha sido publicada. Aquellos dentistas -

que puedan estar sujetos a preguntas ansiosas por miembros -

del público, que ha.'l sido bombardeados por personas que obje

tan pueden i::iformarse'. en U.'l estudio recientemente publicado 
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"ª ~ ,• . . . 
en un diario nacional en re!'lu.ecta a un ataque sobre la fluo--

ración (BURT, 1973). 

Los efectos a lurgoz plazos son máximos, si las cifras --

óptimas oe flúor en el agua es aprovechable desde el nacimieE 

to. Los niños p3srm a edad adulta con mayor número de. dientes 

sanos. La necesidad total de la Odontología resteurRdora está 

reducida y aqnellr-..s obturaciones que son necesarias son, por 
• 

lo general, si!!lplez. El dentista debe preguntarse cúal es su 

conexión con la fluoración del agtia surei~istrada. 

Debe estar enterado oe que esta:- medida hará m•J.cho más fá-

cíl su propio trabajo y combinada con su uropia actitud pre--

·1enti va, le traerá U..'1a nueva di.r.ensión y cambio a su -práctica 

el od.::int6logo y su equino deberán dar apoyo al arduo es:'uerzo 

realizado pera losrer introducir los beneficios a más n4cleos 

de :'.JOblació::, El odontólogo debe tener acceso a l:i gran ce.nti 

dad de material ~ublicado para educar al público y también, -

si se encuentra mas i!'lvolucre.dos, a la información de sus au-

toridañes locales. 

Desafortunadamente, el progreso en la fluoraci6n de los -

suministros públicos de agua, se ha detenido en los últimos -

años, a causa de las acérrimas campañas de limitados pero ac-

tivos oponentes. 



E:xiste concordancia general en ?.firm::1.r que si se aplican 

con técnicas acertadas, lograrán reduccione::: senerales en el 

Índice de ataque de caries parecido al existente en c0muni~a-

des con agua fluorizad2.. Se ~an infor:nado más :recientemente -

que las tabletas, enjuagues bucales y dentífricos con fluoru

ro li:ni tan la caries dental. Estos hechos pueden present11rse 

cronológicam2nte de lR manera siv~ie~te: 

SI'}l0 XIX 

PRJ:NlliR Tl.'JRCIO D8L SIG10 

Se observó qu·:? el fluoruro es un connonente de los teji

~os calcificndos. 

T~RCIO rr:EDIO DEL SI'}LO 

Se sugiri6 ri_ue el fluoruro es factor limita.'lte de la .cal 

cificación del esmRlte. 

ULTBIO T'!!:RCIO DEL SI'.}LO 

Se demostró que el fluoruro se combina con tejido calci

ficado totalmente formado. Se infor.;io del mayor contenido de 

fluoruro de las piezas resistentes a la caries. Se hizo dis-

ponible el fluoruro en forma terapéutica para controlar la --

caries. 

SIGLO XX 

(1900-1910) 

Se describió al esmalte moteado. 
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(1910- 1920) 

Se informo'ae resistencia de la pieza moteada n la ca--

ries dental. 

(1930-1940} 

Se demost~6 que el fluoruro e~ el agente etiológico en -

el esmalte moteado. Se inform6 sobre el mayor contenido de -

fluoruro del e$rnalte resistente a la caries. 

Se acumularon pruebas de que aproximadamente 1 ~pm de -

fluoruro del agua potable reducía la caries dental en niños -

sin producir e sroal te moteado de $fisurante. 

Se dernostr6 que el fluoruro t6'Dico es absorbido nor la -

sunerficie del esmalte, cambiando sus ~ro~iedades físicas. 

(1940-1950) 

Se demostró que las aplicaciones t6nicas de fluoruros r~ 

dueen la caries dental en los niños. Se demostró que la flu~ 

ridaci6n del agua ')')eta.ble reduce la caries dental en los ni--

ños. 

(1950-1960) 

Se inform6 que los dentífricos con contenido de fluoruro 

reciucen la caries dental en ;"liños 'J ad'.11 tos. Se ci.emostr6 que 

el tratamiento tÓ'Oico de fluoruro estannoso es más eficaz si 

se acomnaña del uso regular de un dentífrico de fluoruro es-

tannoso. 
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(1960-1970) 

Se demostr6 que las tabletas de flu~ruro aumentan las ~ 

reducciones de caries fulntal en los niños. 

Se demostró que el fluoruro aumenta la velocidad de re--

mineralizaci6n de la su'Perficie den.tal. 

La fluoridación del agua potablemente actúa ~ara contro-

lar la caries dental por la incorporaci6n de fluoruro a la --

estructura dental durante la época de la calcificaci6n. 

Con aplicaciones tónicas y dentífricos, el fluoruro pare 
. -

ce eficaz por su combinaci6n poseruptiva con la su~erficie -~ 

del esmalte. 

Existen las posibilidades de que la acci6n del fluoruro 

para limitar la "destrucción dental en los tres casos sea.n si-

milares. Lo~ conocimientos presentes sugieren que se realiza 

primariamente por la alteración de las propiedades físicas y 

químicas de la pieza, pero existen datos que sugieren una --

acción inhibidora en el metabolismo de la microflora bucal. 

Parece razonable concluir afirmando que actualmente el --

em~leo de fluoruro junto con procedimientos eficaces de higi! 

ne bucal es el medio dis~onible más eficaz para combatir la -

caries dental. 
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APLICAC!ON TOPIGA 1JE ?LUOR 

{ 2) 

~l der.r.istr: reci~~ e~trenado en el campo de la Odontolo--

gía preventiva, óebe estar convencido de que "~oniendo algo -

en el die::te" ya sea fluoruros o selladores de fisura, es só-

lo una parte del cuadro preventivo. 

103 T!{::S PRIN0!PAL:SS Al}ENTgs DE FlUOR SON: 

s.) Fluor-..iro de sodio ( NaP ) usualmente aplicado como una. 

solución a e~ en agua destilada. 

b) Fluo:"Uro estannoso ( SnP 2 ) utilizado en soluci6n de -

8 a 10?~. 

e) Soluci~n o gel de fosfato acidulado de flúor ( 1.231' -

de iones de flúor). 

a) ?LUORr:tC· DE SOI:'IO. En todas las técnicas de apliceción 

tópicas de flúor, se recomienda limpiar nreviamente los dien-

tes antes ae la aplicación. Se evitará una ~asta profiláctica 

abrasiva, ásp;ra y es recomendable que se use una ~asta que -

contenga flúor. La seda dental tiebe pasarse a través de los -

puntos de contacto, para remover cualquier nlaca o restos, en 

las áreas proximales. Desnués de esto, los aientes son aisla.-

dos con rollos de algodón, empezando por ~n cuadrante, colo--

cando un astiir3.dor de ·saliva de a.lta velocidad. 
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Los dientes limnios y aislados se secan con l~ jerinea ~e 

aire y se mojan const~ntemente con la solución de fluoruro de 

sodio por un periodo de 4 minutos. 

Después que se ha completado cada cuadrante, se le permi-

te al paciente ~ue escuna comnletando los otros cuadrantes en 

turno. Al terminar la total anlicaci6n, se deja que el pacie~ 

te escupa y se enjuague una sola vez. El tiempo promedio de -

la aplicaci6n es de 10 minutos. El uso sistemático de fluoru-

ro de sodio a ":! t:. .'}. 

'rodos los principales fluoruros t1sados a:ectan considera-

blemente la reducci5n del índice CSLO (caries, su~erficies, -

, . . ....... d ) _1mp1as y o~.ura as • tas diferencias er.tre ellos ~ueden ser 

~~rgin~les y como cada tino tiene sus ~ieles ~efensores, el -

:¡so 'le 'J.:1 u~2nt·~ pnrticulg_r, es a menudo u.n as;;...'1.to de elec..--· 

~ión individual, basados en con-renienci?.s, costos co:nnarati--

vos y accezibilidnd. 

b) ?:.uo~URO ES':' . .;.?:;roso. Unf'! sol"J.ci6n ae 3 a 11).·~ ee aplica 

a los die~tes du~an~e 2 minutos. Sn l3 práctica se usa en ~--

~o lución a l!}'~. 

Un gramo ci.-2 fluo:r.1::--o estannoso (cristales), es disuelto -

e!". 10 ml de a~~,_ destil."1.dr. 1 y u::'la cuchara de una medida razo-

n~clemente exacta, ¿~ u.n gramo, se suministra con el e~tucr.e. 



;::e:: - ) ... 

l;,;2 ::i.u-2 :-.ru1 ::.:.do vaci9.c.os en u!1a peque:fa botella, la mezcla -

2? r~.:i ta ha~ta. que, h:l?-Yl~ ... uri~¡ .... S.o1Uci6n· clA.!'a, 
. ,·. . ., .. e·-· • 

'· - ' . ·. -~-~,_,._.;.' 

Los dientes son limpiados y pulidos, de preferencia Dara 
•:., . ; ' 

esto e!?' una pasta de fluorttro estannoso y silicato de circo--

nio, se ep:!.icc rollo de algodón p2,ra aislar un c1..t2.~::-a:1te (al-

::;-.trins veco:::s dos a la vez del !'!!iemo l?.do). La soluci6n se anl_! 

ca a los dientes continua:nente con U.'1 hiso-po, mnnteniendo los 

di~nt~s húme~os durante 2 minutos. La seda dental se ~8Sa a -

tr2.ves de las zonr.s ·:ie contacto, ~:m.ra asegurarse ds que está:-i 

mojados con le solución, l~ seóa no enceraaR es la m~s reco--

:rit:ndab~e, au.nriu.2 se duda de que esto sea realmente i:nnort'.1::.te 

cada cunóreante se trata secuencialmente de rne~era semejn~te. 

Sl tiemno proraedío para un~ aplicación completa ~s de ~ -

minutos pa!"a toü.,s los cuadr-antes, 

las aesvent:?.jas de la soluci6n d-:il fluoru::-o estan.'1oso ::on 

-La pigmentación de algun~s zon2s de los dientes. 

-La necesidaci üe preparar soluciones frescas antes del --

trata·niento. 

-La3 objecio~es al sabor, 

Al0J.n:>.s vent2.~es del fluoruro estannoso son: 

-La alta acti•:i:lad r.::-portada en la soluci6n y el :nateric.l 

muy barato. 



e) SOLUCION O GEL Y ?LUORURO DE ?OSPATO A<:IDUI,ADO (FP'A). 

Usulamente es ~ste un ~reducto comercialmente ~isponible. 

que contiene l.23~'- de fluoruro. Es el más utilizable de los -

agentes tópicos o locRles de fluoruro y probableme~te sea el 

más utilizado actualmente. Un tratamiento de 4 :ninutoa es su

ficiente nara cada zo~a tratada. A los geles se les añade con 

frecuencia sabores; por ejemplo, naranja, uva, lima. 

La técnica si~e el mismo ?atrón descrito ~reviamente. 

Sin embareo, cada 4 minutos del tratamiento son estrictamente 

recomendable y ee sugiere a menudo que se usen anlicadores e~ 

peciales ~ara colocar la soluci6n o ~el dura.~te el tiempo re

querido. De esta manera, el m~xilar sunerior o el inferior -

pueden comnletarse en un -periodo de .1 minutos y con a.lgu?los -

aplic~dores, nueden tratarse la boca comnleta ae u~a sola vez 

EL PROiEDIO DE APLICACION ES DE 10 MINUTOS. 

Es difícil saber la superioridad de cualquiera de estas -

soluciones, el dentista debe hacer la elección propia adecua

da, pero debe decidirse por lQ soluci6n F?A o gel principal-

~ente porque se encuentra con facilidad en todas las casas -

dentales. 

D~VIBS (1973) afirma que los mejores resultados usa~do u.~ 

tratamiento combinado, fueron obtenidos por un '!)rograma de 

tres puntos: 
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1) Pasta !)rofiláctica de fluoruro e$t8.n.'loso. 

2) Aplicación local o tópica de fluoruro estannoso. 

3) Usar en casa un dentífrico de fluoruro estannoso. 

OTROS n~TODOS DE ?LUORACION 
(3) 

6'7 ••• 

rABLETAS DE ?LUOR: Las investi5aciones han demostrado su~ 

tancialmente une reducción de caries en la dentici6n ~ermanen-

te ~ temporal, cuando el consumo de las tabletas ha comenzado 

lo suficiente~ente temprano. 

En vista de los beneficios derivados de estas tabletas, --

DAVIES ( 1973) ·.recomienda firmemente que cuando la. fluoracitSn -

del agua es impra.cttca'ble, dentistas, doctores y clínic::i.s de -

salud, deben ser estimulados para prescribirlas. También los -

paises con un servicio social nacional óe salud debieran cons! 

der~.r el incluir las tabletas de flúor como un beneficio farm! 

c4utico. 

Un ~rocedimiento alternAtivo, podría ser ordenar la dis---

tribuci6n de las tabletas de flúor a través de los 'jardines de 

niños y escuelas. 

Debe de t~nerse e~ mente, que eaando se prescriben o dis--

triouyen t8.bletas, ea esencial avert~ar el contenido de flúor 

en el agua; L!". dosis para nift.os menores de dos años ser~ de -

o. 25 mg P t'.'!Ue eorreS'J'Onderá a. 
1/4 de tableta. 



FLUORURO. EN PASTAS 'DENTH'RICAS 

Como se h~ observado ~reviamente, hace más de 50 años se 

lanzaron al mercado para controlar la deztrucción dental,-

dentifricos, enjuagues bucales y pastillas con contenido de 

fluoruro. 

Probablemente, por la falta de ~ruebas de su eficacia, -

su em~leo se había descartado al ~rinci~io de este siglo. 

Era muy natural que la investigación sobre a~licacio~es. 

tópicas de fluoruro reviviera el interés hacia esta ~osibi

lidad, los intentos iniciales de reducir la caries dental 

en niños con pastas dentífricas que contenían 0.1 por 100 -

ne fluoruro dieron resultados negativos. 

Aun1ue la remoción de los restos y la placa bacteri~na -

de las superficies de los dientes y enc!as es casi entera-

mente mecánica, la importancia de un buen dentífrico no de

be ser menospreciado. Un reporte reciente(l974), de una or

ganizaci6n no dental sobre dentífricos inde~endiente. pro-

clama que las !)estas dentales son innecesarias, ya. que el -

cepillo es el ~u~ realiza la lim~ieza. 

Los dent!fricos ~ue son recomendables de$de un 1'\llltO de 

vista terup~utico, son ios que contienen compuestos de flug 

ruro .• 
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COLUTORIOS FLUORADOS BUCALES: Existen algunos renortes de 

pruebas controladas que han demostrado la efectividad de los -

enjuagues de fluoruro estannoso, reduciendo bacterias en el --

esmalte.dentario. También se obseva una mejoría en ln higiene 

bucal, al usar O. 5~4 de fluoruro de sodio como enjuague sema---

nal durante un minuto. 

El principio que debe tomarse en cuenta es el de enjuagar 

con soluciones muy diluidas, debe tomarse en cuenta ~ue los --

ensayos con colutorios bucales pueden hallarse en desarrollo -

en algunas escuelas, los dentistas harán encuestas acerca de -

otras fuentes de fluoruro antes de que él mismo proporcione o 

prescriba mayor fluoración. 

?LUORl!RO I:;N LA LSCRE: tos ei::tudios han demostrado algu..11a -

efectividad. Se requiere una mayor investigación cuidadoeamen-

te controlada, para saber real~ente del porcentaje de efecti--

vidad de este método. 

FLUORURO .s~: EL E:V:BARAZO: Existe la duda acerca de !Ue si -

hay algún pRso razonable de iones fluoruro a través de la ~a--

rrera fetal. 

Deberá aconeejarse en ado~t~~ un~ dieta adecu~da nara nro-

teger a ambos, a la madre y al niño en Gastaci6n. 

Además de una dieta sensata cornbi.nada de carbo:ü.iratos, 

grasas y proteínas, debe i~cluir vitaminas y mineraleB. 



SELLADORI::3 DF: li'ISURA! Se ha considerado por el gran inte-

r's despertado por el uso de los selladores de fisura, fosas y 

defectos en l?.. superficie del e:::~::alte d.;! los dientes, para pr~ 

venir la acumuls.ci6n i:le la '!)lnca den"';aria en esas zonas vulne

r~bles, que podr!an llevar a una lesi6n cariosa. 

Aunque ahora mucho se ha publicado acerca de estos ~?.teri~ 

les. Especialmente pruebas de laboratorio, los resultados cl!

!'licos hHn sido li:ni tados por la corta dur·ación de las observa

~ionas. Sin embargo, hay alguna evidenci~ de que si el mate--

rial es n.-olicad:> correctamente, y si es efectivame;-ite sellado. 

lq fisura sin filtraciones, entonces la reducción de la fisura 

cariosa se obserfa sobre el ler. o 2do. año del periodo de ---

-pruebas. 
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El uso de selladores de fisura no elimina la necesidad del 

uso de fluoru.ros t6picos. 

El uso de selladores de fisura, au..~ si es efectivo, prote

ge una superficie del 1iente principalmente (oclusal). 

Las otras cuatro superficies expuestas (mesial, distal, 

bucal y lingual) dependen del efecto ael fluoruro y del con--

trol ae la placa bacteriana por narte del paciente. 

Los sellndores de fisura deben aplicarse sólo a aquellas -

fisuras que están tan ?rofundas que son potencialmente cario--

sas. 



1 FLUORACION DE L 

G R U PO 

Ciudades por menos 

de 0.5 PPM de fluo-

ro.ro. 

Ciudade~ con más -

de 1.4 PP11t de fluo-

ruro. 

Ciudades entre ---

1. O y 1 • 4 PP!·i de -

f hioru ro. 

Ci~dades entre ---

o. 5 y O. 9 pp¡,: de --

fluoruro. 

..r 

NUMERO DE NI'.';os 

3 8 6 

8 4 7 

1 4 o 3 

1 l o 4 

CBES POR 100 
SUP2~"?ICIE 

l o • l 7 

o • 4 1 

o • g 7 

l • 8 5 

1SS!DSNCIA CONTINUA E~ LA CIUDA~ DE SU NA~I~IE~~O. 
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:'.~An DEL 
I?,I 1/E3'!'I"~A~OR P.:'1.CIENTE 

BI33Y 10 13 

K?!'JTSOI\ ~ AJ.:.::; T::t ONli 7 15 

?TJLTON & T:tACY 

S'YR!HST 

DAl/IES 

INVESTIGADOR 

BI!BY 

STIRIST 

DA'IISS 

4 14 

11 12 

9 - 12 

NtTr·"EiW DS 
A!'LICAC!O!-IES 

J:OR ANO 

3 

3 

3 

4 

~i'J~,~SRO .... ~ 
~;!J FC~SE?~'r .~J:; !JE 

?..\CIENTES CC!·:C. 

2 

l 

l 

9 o 

8 9 

6 9 

1 6 

d 6 

SSPACIA!.'.IENTC 
DE LAS 

A:!'lICA"1ICnss 

4 M E S E S 

6JllESES 

'.) 

2 

2 

2 

2 

t/T:'lt'ORURQ 

. l 
o 

o 

. !) 

. o 

~.:ETODO DE 
r.c1:'!'~Cl 

7 2 ••• 

:t'?.~.no·: 

r /:2'""1_!1') r0 

~ ~~ " o 

1 " (' .. , ·" 

l • ,.. o _., 

2 .. ~. .... o s .. 

l .~ .. " 0 ,, 

t. 0/l ')') 

SFZCTOS t:Sl ?L!JC·?.tTRO DZ SODIO TOPICO Si~ LA CARIES D3N'r'AL T"S N!ÑCS. 
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LOS EFECTÓS.I53L ?LUORU.RO 

T o p I e o E N L A e A ~ I E s D z N T A L 

INHIBICION 
P E R I O D O LA"DO TRATADO LA:DO TESTIGO DE LA CARIES 

l A f; o 1 • 3 3 • 4 6.1 ! l'.)0 

2 A''Ñ o s 2 • 4 5 • 2 54 / 100 

3 A f~ o s 3 • 8 6 . 7 43 ! 100 

PRürr'ED!O ACU!WLAIJO DE~ CARIES· NUEVAS POR NIÑO 

.. ;So 200 .1!)0 é ')0 _800 1000 120() 

1946 

1959 

1946 

1959 

1945 5 

1959 Reducci6n del 47/100 

DISNT~S D.A.O. ?OR ~100 



~.".E'.!'O'!)OS DE 

1) "UI'-"T"C "" •'·-"' . 

CON'rROL 
(4} 

DE 

2) IRRIJ.ACION. 

PLACA 

3} ~.'::ECANICO. 

1) ~t.TI::!CO: Aunque alsunos antibióticos usndos en forma 

t6nica, ?Ueden reducir la incicencia de !)laca en forma cons_i 

derable, los peli~ros de desarrollar cepas resisten~es de --

!:licroorg.mis:::os, eensibilización :r candidiaeis, mediante el 

uso de t~!l med.icación, nos da, u~n. objeci6n seria. La clor---

hexidinR, en concentración de 0.~ usada todos los dias como 

enju2.gue bucal ha demostrad e ser efectiva en prevenir la fo,r 

maci6n de placa en pqcientes donde se han descontinuado o---

tras medidas de higiene bucal, sin embargo, los efectos col! 

terales, co~o decoloración de los dientes y algunas restaur! 

cienes, y su sabor des~~radab~e, limitan en la actualijad la 

adopci6n generalizada de tal enjuague. 

Los productos co~erciales de ezta naturaleza, para rnini-

miza~ los problemas anteriores, han diluido el ingrediente -

actiYo '!'lasta el punto de reducir su eficacia. Sin er:ibargo la 

in·1estigaci6n a.e este pu.YJto puede eventualmente darnos fruto 

~ ofrece gran ez~eranza. 
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2) IR:U~A0!Crl: ":l uso de e'stos a-paratas que son costosos 

tienen ,;.uy pocA. justificación en la higiene bucal. No hay -

duda r;lguna 1ue no eli:ninan l'l ¿l;'ca y .::..!Un'lue fllgunos ae lo!:: 

fabrica~tes han modificado ~us in¿icAciones en nue cambian -

al p~recer el cardcter de lR pleca (dificil de verificRr) el 

]'Jrobl-:::11a involucrado no '<.rneri tnrf!1 otra fRen2 nara el nacie~ 

te. ~fo hay duda alguna de que estos diS'!'JO?i ti vos hr:n lleva

do ?. ::lentistA.s y p2,cientes a que se vuelvEm co•nnl:=tcientes •-

dej<mdo bolsr.s profundas debido H '1Ue l~ts "nebuliz::iciones a

presi ón las lim~i~.rá.'"1" • Por desgracia, esta ere enci r ha con 

duci~o ::¡ menudo a descuidar el tratamiento definitivo y oca

siom:.11'.ente 13. la forr.ación de un :::.bceso R!pl.do. 

P...i.ede ser de interés se?ialar a_ue el ""later Pik" ya no -

estA e~ la lista de lR Asociaci6n Dental Americsnn. (Consejo 

de ~aterinles y Disnositivos Dentales,I974). 

Schmid (!980) dijo "los irrigadores de agua no son caTJa

ces de re~over cantidades apreciables de ~laca te~ible de la 

superficie de los dientes y,~or lo tanto no debe~ ser reco-

mendados ~ara la prevenci6n de caties,gingivitis,neriodonti

tis". 

Al dentista se le aávierte 2er nrecavido y h::icer U."l.R ·

prueba ti!"olongada con estos a-;iaratos y mr-i.teri2les,no obstP..n'"' 

te ser altamente recomendndos ~or los vendedores. 
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3) M~TODO~ ~ECANIC03 

El tiulido- una necesiéJüC. fundc-.:nen tal 

Uno de los sspectos mi2 i~ort2ntes en la nrevenci6n es-

'.l.Ue se tienen su nerficies lisas bien ':)Ulidas que se cubren -

de placas y se manchan 1:1enos que las superficies ásperas o .-

sin ~ulir. Esto no se puede dejar de hacerse hincapié y no-

obstcnte m'Uy ~oco se menciona. 

Se usen las técnic?.s de pulido en las si~ientes si tua--

cienes: 

I. En las $Uperficies naturales del diente. 

2. En los dientes obturados,a.l termim'\r la restauració~ 

3. En l~s dentaduras artificiales. 

Deben observarse algunos Drincinios básicos. 

Casi siem~re es necesario usar t~cnicas y materiales que 

eviten la producci6n de calor,por~ue los mRteriales restaura 

tivos son afectados nor el ca.lentamiento en exceso. Por lo-.. . . .~ ~. .. 

t<>nto,ó.onde sea posible debe us8rse una bajr. velocidad y de-

be examinarse la comnosici6n de: las ruedss de hule,pastas,e-

tc,,para confin~ar que no hay ingredientes que puedan sAr --

perjudiciales a la superficie del diente o a los materir.>les 

de obtur:;ción,por ejemplo,las amalgamas !'Ueden ser grave---

mente afectadas por el azufre que contienen algunos discos-

de hule. 

Las pa.stas de nulir ásueras ta.l co·no la ni edra pómez, no-

deben ser usad::is en circu."l.stf!ncir!s normales, sobre lrc<. 01.;Der-
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AUXILIAR3S D~ LA P~SV"SNCION 
(5) 

La limpieza mecánica con ce~illo de dientes y elementos 

t'.Uxili"'res es el métddo m2s eficag; pnra cont'.!"ol?.:- la form::i.--

ci6n de placa y cálculos de que ::e dis"".'one h:1.st2. a.hora,-pero 

es tedioso y no es ?OSible descuidarlo sin el ries~o de ~er-

:ni tir nuev2s ·acumulociones y la in,,-tnlaci6n de la enfermed8.d 

gingivo..1. Hay una bt.'ts~ueds. con~t'"!nte de ::iuxili?.res qu:!:dcos 

~ue ~udieron ~revenir o reducir si:;nificativ~ments la forma-

ci6n éie nlac2. y có.lculos y amin::::-::.r nu'2St:!'a dene~dencia de 

la lim~ieza mec!nica. Los próduc:o~ ~ui~icos preventivos que 

impidier::in la formt:<.ci6n ·de la pl~.:a o su '.'ldherenci'.:?. al dien-

te ,aue destruyeran o elirninnran lr-. pl~c2. ('!ntes 1ue se crlci-

fi1ue, o 1ue rü ter::::.ran 18. -::uimica de l~ ~lac::t de m''.nera que -

impidiera la ce.lcific.Jción reduciría eignificative.me~te la -

form~ci6n de cálculos. 

Algunos agentes aue de~ostr2ron su C8p~cidad de inhibir 

la formación de ~laca son: Ascoxal, Clo~~ro de Cetil Piridi-

nio, Vitamina C, etc. 

Material que es utilizado en lR li~~ieza: Ce~i110 dental 

hilo y seda dent3l,limuiadores interdentarios, etc. 
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Cerdas naturales 
Pelos naturales 

No puede redondearse 

Corte:?a 

Pn!''3. :'11.l!Jerfi::ie con 
~arct", ~o~cna, ñs
r:.::-~ con re:ü:iuos or
;:i:iic')s. 

~'édi.tlB.: 3nee nutrien";e 
!'11·1orable pnra ~i cro-
o!';:mi smos. 

78 ••• Filamentos artificiales 
(Nylon,perlon,darlon,poliuretano) 

Puede redondearse 

Pa~a sunerficie lisa 
tu"::mlar y libre de poros 

No contifme conducto 
medular. 

-= ~JJnn~nrw ~~uo~ª~

-

: , unmrng ~nHffimrnrtttttmitt--u -

-:; -rmnmg 1J.MM++1m11+++++-1rnrnM--1 -

TIPOS DE CSP!LLOS ~ANUALES 

Los cepillos de múltiples penachos son los de abajo. 



• 

TIPOS DE CEPILLOS AUTOl>'ATICOS. 



METODOS D3 CEPILLADO 

LA TEC?HCA CIRCULAR: El ce pillo se coloca sobre el prime

ro de loa doce sectores en que se divide el caxilar, con las 

cerdas soor.: l::i mucosa alveolar, sefüllando fuera de la super

ficie ocluaal. El lado de las cerdas, apretadas contra la en

c!a contigua y zona del surco, las cerdas son entonces rota-

das a t!'avés d.e la enc:!a hacia la superficie oclusal, ma::'lte-

niendo l~s lados del cepillo firmemente prasionRdo contra los 

tejidos (los que deberá.."l verse algo b:!.an::,ueados) y C?n muchas 

de las cerdas barriendo a través de espacios interproximales. 

Esta cepillada se reryite ocho veces, e~ c~da región, su-

poniendo que la zona bucal fue ce~illada, se sigue con la zo

na lingual repitiendo alrededor de todo el arco, las superfi

cies oclusales son entonces cepilladas con movimientos de --

vaivén. 

El ~nfasis en todo el cepillado es ~ue el ceoillo debe 

usarse como una escoba para barrer y no como un cepillo de 

fregar. 

Se debe tomar el cepillo verticalmente para las sunerfi-

cies linguales de los dientes anteriores superiores e infe--

riores. 
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V',rnl to ffiQ?. ".:-0':'.Ulares y ciepenóe ael U$0 d.e cepillo de penacho 

:l:'5Hi de :e -pl?.2tico fino. El ce1:1illo se coi6ca en l::i. mis:na -

!'''¿;ió::, p°'"::-o "..'on las cerdas en un <ineulo de 45º, con res'!)ectc 

al eje l O~f'-<i t 1.11".innl de los dientes y señalando hacia. el sur-, 

co ginsival. Las ce~das estan hechns en realidad ~ara entra~ 

en i:l :::u'.'.'c·.J y el ce·"?illo gira finnemer!te en un circulo peque-

ño, sin r:icver l3.s ptt.'!t2.s de l:i.:::: cerdas del surco. ~e esta mn-

piadas. La :::cci6n es repetida en las zonas ad~racentes siguie.!} 

do el natr6n descrito anteriormente. 

T:~cr~ICA :-:: ~~A~:'~RS: Esta técn1ca .!'lo es mu~_,. usada hoy en 

día, como el método de 3ass y consiste de tmP. acci6n subtrin--

cialme!'lte sir:ils.r, exce!)tO que el cepillo es usa.do con las --

cerdas >?.~u.:-:.t:o:.io oclusalmente en un á.'1.~ulo d¿ 45º, no hRy ---

acci6n de les cerd~s en el surco gingival, p~ro el movi~iento 

vibratorio se concentra en lim~iar los es~ncios internroxi---

males. 

Este ~~todo, n' debe 2er enseilados indiecriminariamente --

al paciente, pues se debe evalu'.'l.r la h,:i.bilidr.d :el nnciente -

para eliminar la nlRca bactsriana con el m~s simnle de los --

m'todos, e1u! las diferencias en la alineaci6n de los dientes 

formr:i. y ta:rnño :el arco, inclinación ;r hétbi lirlad -nnmrnl pue--

aen '!)rovoc2.r la no:ificaci6n en los métodos de en~efia.>"tza. 



IÍ!ETODO "'.JE STIUf•'.AN: El cepillo se coloca de modo que las 

puntas de las cerdas queden en pa-rtes sobre la encía, y en -

pnrtes sobre la porci6n cervical de los dientes, l~s cerdas -

deben ser oblicuRs al eje mayor ael diente y orientadas en el 

sentido anical. Se ejerce presi6n lateralmente co~tra el mar

~en 3ingival h.:\sta producir un emnalid.ecimiento n•;rceptible. 

Se seuara el ce-pillo para per:ni tir que la sa.::'"ls-re vuelva a 

la e~c!a, se aplica presi6n varias veces, y se imryrime al ce

pillo u~ movimiento rotRti'fo suave, co~ los ex-:remos de.las -

cerdan en posici6n, se repite el uroceso en todas las super--

ficies dentarias. 

METODO DE STULMAH l1!0DIFICADO: Este es un acci6n vibra--

toria combinada de las cerdas con el movirnie~to del cepillo -

en el sentido del e~e m~yor del diente, el ceuillo se coloca 

en la linea mucogin~iv~l, co~ las cP.rdas dirigid~s hRcia ---

afuera de la corona, y se.activa con movimientos de frotami:e!l 

to en la enc!a insertada, en el margen gin.::c:iYal y en la super 

ficie dentaria, se gira el mango hacia la corona y se vibra -

mientras se mueve el cepillo. 

METODO ?ISIOLOGICO: Smith y Bell, describen un m'todo en 

el cual se hace un esfuerzo -por cepillar la en.da de manera -

com~arable a la trayectoria de los alimentos en la mastica--

ci6n. Esto comnrende movimientos suaves de barrido, que co--

mienzan en los dientes y siguen sobre el margen ginGival y la 

mucosa ginF:;ival insertada. 
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:12'!'01JO DE ?ON :::s: En este método de fon es el ce'!Jillo se -

presior:a firmemente contra los dientes y la encía, el mango -

del ce-oillo queda u::i.ralel2.rr1ente a la. línea de oclusi6:i y las 

c¿rdas ~ernendiculares a las superficies dentarias vestibu---

l:::..res, d.::spués se mu.::ve el cepillo en sentico rot2.toric, con 

los maxilRres ocluidos y la trayectoria est~rica del cenillo 

confingfia dentro de los l:!mi tes riel plieeue '.llucóvestibul.<:.r. 

?1':ETODOS DE c::PILU\.~O CON CE?ILLO EL~C'rRICO :· La acci6n :ne• 

cánica incluida en el cepillo afecta a la manera en que se ~~ 

usa, en los de tino de movimiento en arco (arriba y abajo) el 

cepillo se mue'Te desde la corona hacia el margen gingival y -

encía insertada y da Vu.elta. Los cepillos con movimientos !'e

cí~rocos (golpes cortos ~acia atrás y adelante), o las diver

sas combinaciones de ~ovimiento el!ntico y rec!nroco se -puede 

usar de :r:uch:?.s maneras: Las ~untas de las ceréi~s en el surr:!o 

gingival (método de 3ass). En el margen gingival, con las --

cerdas dirigidas hacia la corona (m6todo de Cnarters}, o en 

el movimiento vertical de barrido, desde la encía insertada -

hacia la corona (m~todo de Stillman modificado). 
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POSICIONES DEL CEPILLO DE DIENTES PARA LA LIMPIEZA SISTEMAT!CA 

Las lineas obscuras señalan las posiciones del cepillo para -

abarcar el maxilar superior y el inferior. 
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SUPERFICIES VESTIBULARES SUPERIORES Y VESTIBULO

PROXIMALES 

Comenzando por las super-
ficie s vestibuloproximales -
en la zona de la derecha (mQ 
lar) coló~uese la cabeza del 
cepillo paralelo al plano ~
oclusal con las cerdas hacia 
arriba, detrás de la 

superficie -
distal del -
último molar 

Coloquense las cerdas a 45º respecto 
del eje mayor de 102 dientes y fuér-
cense los extremos de las cerdas --~ 
dentro del surco gingival y sobre eI 
margen gingival, asegurándose de que 
las cerdas penetren todo lo posible ~ 

1 
en el espacio interproximal. """-..1 
Ej~rzase una presión suave en el sentido del eje mayor de las cer
das y actívese el cepillo con un movimiento vibratorio hacia ade--

lante y atrás, contando hasta diez, sin descolocar las puntas de -
las cerdas. Esto limpia detrás del último molar, la encía marginal 
<ientro de los surcos gingivales y a lo largo de las si.iperficies de!l 
tarias proximales hasta donde lleguen las cerdas. 
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INCORRECTO 

CORRECTO 

fNCO!Er:cTo 
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Lnceración de la encía 

producida uor el cenillRdo -

im;decuado. 

Il'\COR~ECTO 

COR.RECTO 



Cuando se llega al canino supe"'.". 
rior derecho, colóquese el cepi-
llo de modo que la última hilera 
de cerdas quede distal a la prom,i 
nencia canina, no sobre ella. 

Tómense las mismas precauciones 
con los otros caninos. 

Una vez activado el cepillo, -
el:éveselo y muévaselo a. la promi
nencia canina, encima ·de los in-
cisi vos superiores. 

INCORRECTO 

Es incorrecto colocar el ce~ 
pillo através de la prominen-
cia canina. ~llo traumatiza la 
enc!a cuando se ejerce -presión 

para forzar- l~s cerdas den--

a.s ••. 



Se traumátiza la encía cuando se e-
j erce presi6n para forzar las cerdas -
dentros de los espacios interproxima-
le s distales. Esto podría causar rece
si6n gingival en la prominencia canina 
tomense las mismas precauciones con -
los otros caninos. Una vez activado el 
cepillo, eléveselo y muévaselo mesial 
a la prominencia canina, encima de los 
incisivos superiores. 
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SUPERFICIES PALATINAS SUPERIORES 

Y PRO.Z.Irí:OPALATINAS 

Comenzando por las superficies palatinas 
y proximales en la zona molar sunerior --
iz~uierda, continúese a lo largo del arco 
hasta la zona molar derecha. Col6quese el 
cepillo horizontalmente en las áreas molar 
y premolar. 
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C3\ 
1 

t 
PARA ALCAN?.;AH !,A SUPERFICIE PALATINA 'DE: LOS DIENTES ANTERIORES, COLO

~UESE EL CEPILLO VERTICALli!EN'?E~ 

~ 
Presiónense las cerdas del extremo der.tro del surco gingival e in-

terproximalmente alrededor de 45º respecto del eje mayor del diente y 
actívese el cepillo con golpes cortos repetidos, si la forma del arco 
lo permite, el cepillo se coloca horizontalmente entre los caninos, -
con las cerdas anguladas dentro de los surcos de los dientes anterio
res. 



Una vez comnletado el maxila/ 
sunerior y las ~u~~rficiez ~ro-
xima.lee, continúese en l;:,s ::>u-
perficies V8s·:i b·.¡J..n.!'t?$ ~r .,rcxi--
~~les de lq ~~~d!b~lq ~~c~or ---
~~r ~e~to~, ~e~ie 1i2~~1 ~el --
=a~~~io e::~~ h?~~~ ~i~~ql dsl -
:::::::g; !-::~.l.ie·~~:,~. ~es;:,Jt~. li:-!'.::'ie-
se :~z E"·...:.~er:i~ies :~::01ules ~,. _... 
:ir.::;J. ?pro:.:i·r.:-:-~1e2 !?ector pcr ~e~-~~ 
tor, -5.-=::--~~ l~ ::crH1 ~e~ .. ~~~ izquierP~: 
da. hP.sta la zonr1 mo:ar '.lerecha.~'-' 

En la re~ión a.~terior inferior el 
cepillado se coloca verticalmente, -
con las cerdas de la pu.~ta angulada · 
hacia el surco gingival, 

Si ~l esnacio lo pa::ií'.ite, • 
el cenillo ~uede ser co:r.,~-:..d-::i -
~o~izo~:ql~e~~e e~~re loe cn~i-
11~3 co~ las C€!"'drts ~~ .. :,i.ll:?.~e3 -

hacia :os surcos de loe iien~es 
anteriores. 
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INCORRECTO 

SUP~RFICIES OCLUSALES 

Presionense firmemente las 
sobre 13.s 'superficies oclusales ,-
introduciendo los extremos 
cos y fisuras •. a.ctí•1ese el cepi-
llo con movimientos cortos hacia 
atrás y adelante, conta.ndo 
diez y ava.~zando sector por 
hn~ta li~piar todos los dientes -
posteriores. 

ERROR COMU~f: El ceni
llo se coloca sobre el 
borde incisal, con las 
cerdas sobre la super
ficie lingual, pero -
sin llegar hasta los -
surcos gingivales. 

ERROR Cür11JN: El cepillo es fresado con:ra los dientes con 
tra los dientes con rnovimien~os '.-ic:-izont''1es l~rc;os, en •1ez : 
de realizar movimientos cortos naci;i. atrás y adelante. 
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TECNICA DE CEPILLADO DE STILLr,~ 

( A ) ( B ) 

< e ) 

A) Cepillo en las superficies vestibular y palatina de los -
dientes posteriores superiores. 

B) Cepillo en la región anterior superior. 

C) Cepillo en la zona anterior inferior. 

94 ••• 



TECNICA DE CEPILLADO DE CHARTERS 

( I ) 

( III ) ( IV ) 

I) Cepi.llo colocado sobre el diente con las cerdas angula-
das hacia la corona. 

II) Cepillo desplazado de modo que las. cerdas descansan so-
bre la encía marginal'. 

III) Cerdas flexionadas contra el diente y la encía. 

IV) e.e pillo vibrador sin cambiar la posición de las 'PU?ltas -
de las cerdas. 
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USO DE UN CEPILLO AUTOl1~ATICO 

Los cepillos con·mo
vimiento recíproco -
(golpes cortos hacia 
trás y adelante) o -
las diversas combina
ciones de movimientos 
elípticos y recípro-
cos se puden usar de 
muchas maneras: 
Con la -punta de la ce! 
da en el surco gingi-
val. 

CEPILLO AUTO!i!ATICO EN POSICION CORRESPONDIENTE 

AL METODO DE 9ASS. 
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HILO DENTAL 
Hilo dental sostenido con el 

pulgar derecho y el índice. iz
quierdo mientras que se l~ p~ 
aa: por el área de contacto 
entre los incisivos central. 
y lateral. 
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CONO DE CJ.UCEO PilA L:n.tfllZA IN~R.UENTil.IA 
.,,1 

Contorno gingival obtenido por el uso adecuad 
del limpiador interdéntaric;> en un caao.. trata
do de enfermedad periodontal av: zada •. 

llustracid'n esqueútica de la 
angulación adecuada del cono. 

Crdteres gingivales interden arios ·socavados 
p1·oducidos por el uso inailecua o del cono 
de caucho. 

USO COhRECiU 
Viata vestibulo
lingual del espa 
cio iziterd.enta-= 
rio'que señala -

la angulación adecuada del 
cono interdentario. 

uSO :i.llCOfuü::CTO 

Cono de caucho -
colocado en posi 

cidn horizontal eñ 
espacio interdentario,

en vez de oblicua. 
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METODO PONES rE CEPILLADO DENTAL. 

PCS!CION DE LA SST;A DENTAL PARA LITl:PIAR MOLA~SS INFERIORES. 
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PALILLO INTSRDENTAL DE MADSRA. 

SEDA DENTAL 

SOSTE~l D3 UNA ASA EN PCSICION PA .. ~A LOS DISNTES SUP:SRIORES 

POSICION D"SL D~DO !:EL ASA PARA LOS !HENT3S I!?FE!UORES. 

LA .'3S'DA D2'-!TAL ~STA :\NUT>ADA AIRl!:DSnOR 'D3t TY!SH'!'~. 
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LIMPIADOR.ES IMTERDENTARIOS 

G%¡7tr.tilf~%rzLr%mm~•~:mm 

--~ 
(D) 

(C) 

;.;;- . 
(B) 

4 
(A) 

A) CONO DE CAUCHO 

B) PALILLO DE MADERA 

C) PALILLO DE PL;ASTICO 

D} MONDADIENTES EN UN SOPORTE 

E) LIMPIAPIPAS 
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APARATOS DE IiilllGACIOI~ BUCA.L 

APA.aAro CON BO.üiliA INCLUIDA 

AP.UUTO ~UE SE CONECTA A LA LLAVE DEL AGUA. 



IXST?.ur.:E:no PSRIODONTAL 

Clasificaci6n de los instrumentos pcriodontales 

S :indas. peri odon tales. 

Pinzas mRrcadoras de bolsas. 

EY.'!'.Jloradores. 

Raspadores su~erficiales. 

Raspadores profu.~dos. 

Azadas. 

Cinceles. 

Cure tas. 

Limas. 

Instru..~entos ~ui?-Jrgicos. 

Azadas quirúrgicas. 

Bisturíes periodontales. 

El ínter dent. 

Instrumentos q~irúrgicos de Kirkland. 

Elevador peri6stico. 

Tijeras. 

Aspiradores. 

Instrumentos para limnieza y nulido. 

Instrumentos ultrasónicos. 

Electrocirug!a. 

Cri ocirug:!a. 
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Clasificaci6n de los instrumentos pariodontales 

S ;,ndas. peri odontales. 

Pinzas m~rcadoras de bolsas. 

Exploradores • 

Raspado~es superficiales. 

Raspado~es profu.~dos. 

Azadas. 

Cinceles. 

Cure tas. 

Limas. 

Instru..~entos ~ui?-úrgicos. 

Azadas quirúrgicas. 

Bisturíes periodontales. 

El inter dent. 

Instrumentos quirúrgicos de Kirkland. 

Elevador peri6stico. 

Tijeras. 

Aspiradores. 

Instrumentos para lim~ieza y pulido. 

Instrumentos ultrasónicos. 

Electroci:rug!a.. 

Criocirugía. 

102 ••• 



Los instrumentos periodontales est~n disei'iados uara fin~ 

lidades específicas como la eliminación de cálculos, alisado 

de las superficies radiculares, cu-retajes de la encía o re

moci6n del tejido enfermo. 

Estos están diseñados, según la finalidad que cumnlan, -

como sig11e: 

Sondas periodontales y pinzas marcadoras de bolsas, para 

la localizaci6n y marcado de las bolsas y determinación de -

su curso sobre la superficies dentarias individuales. 

Exploradores, para la localizaci6n de depósitos sobre .. 

los dientes. 

Raspadores sunerficiales (pesados), para la remoci6n de 
cálculo• 811pragingivales. 

Raspadores profundos (finos), para la remoción de cálcu

los subgingivales. 

Azadas, para la eliminaci6n de cálculos subgingivales ;r 

alisa:niento de superficies radiculares., 

Curetas, para la remoci6n de la superficie interna de la 

-pared de la bolsa y la adherencia epitelial, y nara: alisar -

superficies radiculares. 

Instrumentos ultras6nicos, para el raspaje y limpieza de 

superficies dentarias y curetaje de la pared eingival de las 

J. 
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bolsas ~eriodontales. 

!nstrwnentos ueriodontales ~uinirgicos, bisturíes ~erio

dontales para gingivectomía y otras aplicaciones quirúrgicas 

Instrumentos para limpieza y nulido, tazas de goma, ce-

pillos de cerda, porta ~ulidores y tiras de !Japel para lim-

píar y pulir las Eu~erficies dentarias. 

CUELLO 

lOt ••• 

DI?ERENTES PARTES DE UN INSTRUMENTO ?ERIODONTAL CARACT~"'RISTICO 



SCNDA 
PERIOD0Wl'AI: D:; 
';!,!C'.0'A"I i•o.26'1 

?I:l~AS ~:N LA --
301~.; Prmrcn0~1-
T.1L EL BXTR3r:o 
nc:.:o !::s .. ·,~nuE..\Do 
PARA ..\DAPTAR3E AL DIENTE. 

V E S T I B U L A R 

LA HOJA SE urrs AL CP~LLO 
llSD!ANTE: UN.~ IJURV.l.. EX ?OR?M 

DE CUELLO DE GA~so 
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E X P L O R A D O R E S 
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RASPADOR SUPER?ICIAL UNIVERSAL 

Num. ló y Num. 26 

Un extremo tiene forma ae hoz, 
con costados aplanados, el -
otro extremo es trapezoidal. 
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36 

Num. 36 y Num. 46. 

ó6 

... .... ... y :·;í)lij. ..,º. ' 

---------------



~.Si . .:,l(;ii en el :::~ondo de i..;na 
t.ol.;;n. '.leriodor.tal en la su
c.arf::.cle vesti¡;ular de un -
t:olar :ulierior. 

EU.S?4.LX)~ colocado en la 
bolsa con la punta dirigi
da apicalmente. 

RAS?.ux:m l'.OOfüNDO 1;um. 9 G 

En el sector veetibular de la 
bifurcaci&n de un segw1do molar 

inferior. 

Azatl~ en una oolsa perio
dontal, la Far~e ~osterior 
de la hoja. ~s redo::.d.eada -
uara facili~ar su acceso. 
• ..:::1 instrumem:o ::ace con¡;ac 
to con el d~ente er. dos p~ 
tos para que haya estabili
dad. 

Cortador en 
uos puntas 

¡,zadas diseiiudo.s 
diferentes superficies uen~a 
rins. 
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iU.S?illCb DE JA'-UETU 

Corte transversal de la hoja. 
y bordes cortantes. 

Remocidn de cal.culos supragingivales 
con un ras¡,.:idor superficial num. 36, -
la hoja for:na con la superficie denta- · 
ria. un ang algo menor de 90º. 

Raspador profundo en fo~ de hoz de 
doble extremo, para la eliminacidn de -
calculos subgillgivales. 

36 



:¡ 
j 

'.J 

15 G 

CINCELES Cil'iCELES 

Cinceles con cuellos curvos y rectos~ se utilizan 
en superficies proximales de dientes muy jwitos, en -
dientes anteriores. El i."lstru.mento se activa. con un -
movimiento de em,Puje o impulso, mientras que el cost~ 
do de la hoja se mantiene a~o~ado con firmeza contra 
la ra!z. 

CU RETAS Ul~ I VE:iiS.AL 

:i..a lloja se introduce hasta el fondo 
e la bolsa y el instrumento se acti 

va .hacia la corona, de modo que el -
borde cortante tome el revestimiento 
de la pared de la bolsa. ~ borde 
cortante del otro lado de la hoja 
apunta hacia apical y la punta se -
apoya en el fondo de la bolsa. 
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CUR3TA m;IVE.RSAL Num. 17 G 

Corte transversal de tuia 
en la base de tma tolsa 
mienza por debajo de la 

hoja., cureta universal 
periodontcl. La hoja co--

se mueve a lo largo de la 
' , , 
' 

adherencia epitelial y 
l!nea de trazos para el,; 

m.inar la. .vared interna ulce 1 rada de la bolsa. 

Cure ta. activa.da 
con el ex tremo 

en la tase de 
la bolea. 

Otro uso de la 
cureta, para eli 
minar parte de Ia 
papila interden
taria. Esto se -
denomina •••••••• 

?AJ?IUCTOMlA 
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20 G 
21 G 

AZADAS 

.1 9 G 

El.STURIES FERIOWNTALES 

1a :punta de la hoja es -
alargada pare. que tenga 
acceso interproximaJ.. 
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.ZL il{ TElw_¿¡'¡ T I:um • 2 2 G 

Y E1 l;urn. 23G 

bisturíes periodontales 

para gingivectom!a (te
.A ido interdentario) y -

otro.s aplicaciones qui
rúrgicas. 

22. G 

Eisturfes periodontales de 

·--------.;,..._ 

r 
1 

23 G 

Bistur! periodontal 
MONAi{.Af;_¡.¡¡;;i'IS con hojas 

intercambiables. 
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12 ~ 

13 K 14 K 

WSTRU".ulEliTOS QUlfüJRGlCOS DE: K.IRLAND 

Con hojas. rectas y redondas, elevador 
periótico. 

, , . 
__ L.. ••• 



TIJSRA:'.:: Tienen múltiples formas y si·suen un sistema el~ 

sico de identificaci6n y subdivisión. 

Las tijbras empleadas para cortar tejidos blandos no de

ben usarse !)ara cortar hilos de sutura ni nin;p.ín otro ti90 -

de material. 

Los e:-:tremos cortR..>-ites de los instrumentos pueden ser 

~u!1tiac;udas, y por ello afilado, o redondos y romos. Co::io 

cad~ ~nr de tijeras tiene dos hojas, 9ueden id~ntificarse c2 

rno "ror:ias",. cunndo lo~ extremos de ::l.:nb;is hvjéls est~n reden--

deadas, "afil::id.ns" y "ror:J?.s", cua~do U::'.'lP. hoja .e::; ·puntiaff.J.da 

y 12. otra es red.ondeada, y "afilada", CU"\ndo am'ons hoj2.s son 

Bstos se nbrevia a veces: B & 3; S & 9, S ~ s. 

,\S'.:?I"lAT'C~ .. ~S: Son i!"!St!'umentos que van a servir ~ara man-

tener el espacio bncal lo ~ás seco posible, durante la inte.t 

venc16n o cuTaci6n. 

INST•~:H1~E~fTAL PARA l.DTP!A.'q Y PULIR: Son R.1,uellos anaratos 

que pulen y dan un acabado anat~mico dental lo más si:nilar -

al nntu::-al ejemn'!.o: ~:.otor de buja con •1iolín ~· contrangulo, 

copa:: pe1t1.e?íns de cepillo de cerdas, CO'.J8. de hule nara r.ulir 

ruedi:>.~ pe11.ueñn<: uara pulir, conoo verdes y rojos para ?-tlir, 

pasta o polvo de silicnto de circonio, 3andn~ de nulir, ti~~ 

ras Mayeo cxtrafinas, discos y tiras comnoeite. 
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Ii'lSTRT_;~.'.EFTAI, ULTR.~SO!ace.: ;~s 1.m a1:1arato que el sarro ci..ti 

d:.::·.~osfl.::iente y 111uch<.:".s manchas pueden ::er re·1riovidas con el uso 

s~ns--;to de ·1a \)Unta. 

tejidos olP.;idos. Pero su F!.plieaci6n es limitr-ida en Odonto!.o-

eus peligros y sea h~bil en su uso. 

El electro(!e.uterio s.e emuler:t ra.rnmente ho:y en dia. ~Ete 

instru:ne:ito es u:r. :üarr.bre ·:le al ta re2'ü:tsnci3. ~ue ze calien-

ta igi.ial que el elerr:ento de un tostador eléct'!"ico. El c2l~n-

ta.miento es contY-olr.do por u._"1 transfonnt>.dor. 

El instrumento.trabnja fo:!"Til~naose ur.a vía de paso a tra-

vés d~l tejido, quem~ndolo. Cua~do se usaba el electrocaute-

rio, el elemento nue se calentaba (una asa de alambre »cor--
1 -, 

tan te") ~e fu..'1dia frecu2n temen te. El te ji do adyacente n los. 

"cortes" se· q_uem:;:.ba gravemente y s;;i.nRba en forma. lenta.. 

IrT'.'3'l'RUl':'r.;~JTOS C:UCCIRUGIA: ::s el instrume-i·.tal que :ororior-

ciona lA. temn-?ratura de conq:elR.ción para la destrucci6n del 

tejido; El er¡ui:oo es caro y su -=mnleo en l8. ::>ráctica Odonto-

16gi CP. limita.do. 

El ~itró~eno es el li1uido para enfriar el tejido 9n doc 

de se va a. realü:.P.r ésta t•fonic::i.. 



e o N e L u s I o N E s 
( V ) 

Debemos reconocer, que la mayoría de los métodos -.,ireven-

tivos en Odontolo.3:!a., descritoe en este trab8jo, no son a--

plica.dos por··todos los Cirujanos Dentistas e incluso los pa-

cientes tienen poco interés en conocer las diferentes formas 

de prevenir las enfermedades bucales. 

La finalidad de este trabajo, es la de formar conciencia 

a todos los compañeros Odont6logos que no práctican ningun -

método preventivo, y que tienen que ver al paciente como un 

ser que busca ayuda en todos los aspectos. Siendo éstas al--

guna de las causas principales, que me motivo a escoger este 

tema de la Odontolo,sía Preventiva. 

Quise iniciar este tema con un pequeño recordatorio de -

la Odontología en general, en donde he analizado, como desde 

los comienzos de la vida, el hombre trató de remediar sus --

dolores y siempre en busca de su salud y bienestar. 

Posteriormente vemos que una rama de la Odontología, la 

Preventiva ha querido siempre ver más adelante de los fines 

restaurativos, o tratar enfermedades ya bien definidas, co--

mo ~or ejem~lo: Caries y enfermedades periodontales etc. 

Trato de analicar de la mejor manera laA enfermedades -

de la c::i.vidad bucal, para 'hacer un buen dign6stico y uoste-... 
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Luego una exyli cación de cada una de. lriE:. medidas preven-

ti vas que nos pueden re su::..t~r de m:á~, 1~ tilidad ;r que en lR In! 

elida de lo nosible podamos instrq.i~ v:~,~~c66encltir a cad~ pa--
,, 

práctica::' 

:e~ costosoe. 

:: ~ontrol de ~laca y un au:<i-

y suprazingival, vie~e~ a el cuir.ad.c -

e hi~iene 1ue dsbe p~ocu~ar e! pacien~e en su ~ro~io hosar.·· 

E::.. cepillo dent<:il, técr.icP.s de C:?;,illnño, '!:il'o dent:o.1, -

-tenier~do cor:io :_::':..~ci:;.2l cbjeti·.1 :: ol :nantenir.:.iento de loe ---

de salud. 
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