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P R O T O C O L O 

La Odontología es una rama muy importante de la Medicina rel~ 

tivamente olvidada en cuanto a inveotigación, y podr1a afirma~ 

ae q~e en relación con la población, ya que por motivos de ig­

norancia y por qu~·no decirlo, de temor; las personus no acu­

den al Dentista a menos que sea estrictamente indispensable, 

como es el caso del dolor; debido a lo anterior, los Cdont6-

logas que la ejercen se han basado en estudios realizados -

fuera del 1'1ais, los cuales por muy satisfactorios que sean, 

no son un reflejo fiel del nutatro. 

Consideramos de gran importancia elaborar un estudio estad!s~ 

tico, bas&ndonos en el Indice de Higiene Oral S1mplif 1chdo, -

que evalúa el grado de Higiene Bucal en un grupo de población, 

tomando como base dos aspectos muy imr,ortantes como son: Flaca 

Dentobacturiana y C&lculo, 

Se ha aelecciouado este temo, ya que es de vital i~portancia 
el estudio de las.caracteris~icas clínicas normales y las b~ 

ses histológicas de los tejidos buc•lea para el buen funcio­

namiento de la Práctica Profesional y debido a que se tiene 

el conocimiento de que la Placa Oentobacteriuna constituy~ ~ 

uno de los factores primordiales qua ocll5ionan lesiones ora­

les. 

Uno de los principales objetivos es el de recopilar la mayor 

cantidad de datos en un sector determinado, que nos inducirá 

a obtener conclusiones por medio de las cu~les se conocerá­

la etiolog!a del problema¡ asi mismo se procurará contribuir 



aportando los m~todos necesarios parü l~ erradicación, dentro 

de los posible,del mismo. 

Dicho sector de población e~tará constituido por nifios y ado­

lescentes de escuelas primt1rias 1 secundarias y aquelos adultos 

que asisten a Clínicas de Salud; esto es con el fin de mtable­

cer a que' edhd y por qt..é tienen rnnyor incidencia; al mismo tiem, 

po se pretende establecer compnracicnc~ entre individuos de di­

ferentes estratos s~clal~es, económicos y culturales. 

Se buscaron dichos datos en Haucalpan f.do. de Méx. y cu el Mu­

nicipio de San Crist6bal Ecatepec. 

Aunado a lo anterior, ·esta Tesis está encaminada a formar en la 

f'rafcsión Dental una mayor res¡::onsab1lid<t.d rr\t!dica 1 que nos -

gu{e a em?lear más ~ rondo, con todo el esfuerzo que sea nec~ 

, .sario, las técnicus y terapéuticas más completas para conse-­

guir la vc<dndera rehabilitaci6n del pacien~e. De esta for-­

ma podr.l!mos Obtt•ner reuultcidos mls satisfnctorios, t:aciendo .­

de la Odontología una Cienciñ l'reventivo y ayudando a evitar 

petologías mayores en la boc~. 

~aperamos que en un futuro próximo ente estudio, aunado con -

otros que se redlicen en diferentes zonas de l-a República Me­

xicana, puedan aportar cad, .. vez datos rn~s precioos po.ra basa!. 

se en una rea.lidud que pueda enc.:.imimiruos 1 Cólno se dijo ant.!. 

riormente 1 a lo meta más importüntt de la Odontología Moder­

na, que es la ~revenclón. 

Solicitumos ll. la Honor!!.ble ComJ.sión Dictaminadora de Tesis, -

en este ¡irotocolo, su aproboci6n y agradecemos de .:ntema.no la 

atenci6n pres.tada. 
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CONCEPTO 

La placa dentobacterhna es un dep611to bact·.er111no blando, -

amorfo, granular, que se acumula sobre las superficies dent,!_ 

riaa, restauraciones y c&lculoa; se puede remover mediante -

el cepillado o cualquier medio mec&nico, volvi6ndose a foJ:lllar 

r&pidamente despu6s de su remoci6n. La placa ea un sistema 

bacteriano complejo metab&licamente interconect•do y muy bien 
organizado; en concentraciones auf icientes y con desarrollo -

metab6lico puede producir caries y enfeJ:llledad parodontal. 

En pequeñas cantidades, la placa·no ea visible, salvo que ae 

manche con µiqmentos de lá cavidad bucal o sea teñida con so-. 

luciones reveladoras o comprimidos. A medido que se acumula, 

ae convierte en una ansa 9lobular viaible con pequeñas super­

ficies nodulares cuyo color varia del gris y gris-amarillento 

al amarillo. 

l?OllPOSICION 

Se compone de masas densas de una gran variedad de microorga­

nismos incluidos dentro de una matriz intertn1crob1ana; •n CO.!!. 

centrac16n aUfiCiftnte y con ~eaarrollo metab6lico puede tran~ 

tornar el equilibrio hueaped•par&aito bucal (microbiota natu­

ral en la cu&l se encuentran poblaciones caracteriaticas pero 

diversas, que son naturales dentro de un lugar del orqan11mol; 
tamb16n ac encuentran algunas células epiteliales, leucocito•, 



y macr6fago• en una matriz intercelular adl1eaiva. Loa &611-

doa org&nicos e inorg&nicos constituyen alrededor da 20% de -

la placa¡ el resto es agua. La• bacterias conatituyen aprox! 

madamente el 70% del material a6lido y el resto ea ~atriz in­

tercelular. 

Matriz de le placa.· El contenido org&nico consiste en un COJ! 

plejo de polisacáridos y proteinas cuyos componentes princip!, 

lea son carbohidrato• y proteináa,aproximadamente 30% de cada 

uno¡y lipidos, alrededor del is%; la naturaleza del reato de 

los componentes no est& clara. El carbohidrato que ae prese.!l 

te en mayorea proporciones en la matriz es dextrAn, un poli&!, 

c&rido de origen bacteriano que forma . 9 .5'-' del total del s§. 

lido de la pleca. Otros carbohidrato• de ln matriz son el -

lev&n, otro producto bacteriano polisacárido (4%), galactosa 

(2.6%), y metilpentoss en forma de rsmnoss. Loa restos bac-­

terianos proporcionen leido muriático, lipidos y algunas pro-

teinaa do la matriz, para loa cuáles las glucoproteinaa eali­

voree aon la fuente principal. 

Contenido inorsAnico. Los componentes inor9&nico: e&a impor­

tante• de la matriz de lo placa son el calcio y f6aforo, con 

pequeñas cantidades de magneaio1 potaaio,aodio. Eat&n ligados 

a los componentes org&nicoa de la matriz. El contenido in-­

org&nlco ea m&a alto en los,dientea anteriorea inferiores que 

en el resto de la boca, y na! mismo ea, por lo general, m&s -

elevado en las superficies linguales. El contenido in6rgan! 

co total de la. pleca incipiente ea bajo¡ el aumento mayor se 
produce en la placa que se convierte en c&lculo. 

Bacterias de la Placa. La placa dentaria ca unn auataneia 



viva y generadora con muchas colonias de microorgauismos en d._ 

ferentes etai:as de crecimiento. 1-:l recue11to total de microo,t 

ganismos de la plucu del intersticio gingival ha r•·gistrado -

la presencia de unos 108 microorganismos por miligrnmo de pl~ 

ca. La reg16n gingival de una persona con cnfermacad periodo!!, 

tal puede alojar 200 miligramos de pláca indicando que en los 

tejidoa ('",;ingivnles hay número Ast:ron6mico de microa.tganismos. 

Recuento viable total. Los recuentos viables realizados con -

placa del intersticio ginglval mediante técnicas d cultivo -

anaerobio y aerobio han dado promedios de 1.6 por 1)7 y 4.1 -

por 107 por miligramo. Con les técnicas de cultivo corrientes, 

solo 25~-~enos de los microorganismos contadcsen el microsco­
pio son cultivados. Fosiblemente esta diferencia s. debe en 

parte al hecho de que ftlgunos microorgdnismoa están muertos, 

as! c~mo a la dificultad de la dispersi6n de éstos 11 hacer 

la tabulaci6n; tambi~n se debe tomar en cuenta que algunoa 

microorganiamos no se repr~ducen en medios de culti o. Siem­

pre los recuentos anaerobios son mucho rngs altos qu el eero­

biC>, y 14 mayor parte de la micróbiota gingival est1. compues­

ta de anaerobios obligados. 

La complejided de la microbiota de la placa se obse va en los 

frotis obtenidos con la coloraci6n de Gram, en los cuales de 

ven microorganismos Gram (+) y Gram (-l, al igual q"c d1ver­

.•os tipos morfol6gicos como cocos, bocilos fusiforme•, fila­

mentos, espirilos, espiroquetas. 

Cocos foc:ul tativos Gr:-am C-). Pertenecen e los género' streptoc2. 

ccus y estafilococ:cu.s. Los estbfilococcus com¡:renden no m~s -



de 1 a 2 ~ de la microbiota del intersticio gingival,mientraa 

que loa estreptococcus comprenden de 25 a 30~. Entre éstos -
ae encuentran loa mutana1 que llegan a formar placa sobre ala!!, 

brea de acero, y posiblemente hasta caries y enfermedad paro­

dontal ¡ loa estreptococcus annguia se hallan én grandea cent! 

dade• en colonias de placa en sus primera• faaea de formaci6n, 

aunque hay gran controveraia en au producci6n de placa y caries. 

E::i:ti,,;:ido otras claaes menos importantes da atrcptococeus. 

Microorganismos facultativos Gra• (-), Constituyen menos de 

la cuarta parte do la microbiota cultivable de la pleca¡ ae 

encuentran de loa g~neros corynebacteriwa, nocordia• actynomx 

cea, bacterionema, y lactobacillus. 

Kicroorganiamoa anaerobios Gram<->. Constituyen alrededor de 

20~ de ln microbiota gingival de g&neroseorynebacter1Wll,propig 

n1bacteri1111 y actynomicea. 

Cocos anaerobios. Loa dip~ococoa anaerobios Gram (-), los de 

g6nero veillonella son n\llllerosoa en la cavidad bucal conatit~ 

yendo 10~ do loa ~icroorganiaaoa cult1vablea predominante• en 

la placa 9in9ivnl, 

gua. 

Loa de 96n6ro neiaaer\e colonizan la le!!. 

Microorganiamoa anaerobios G~am (-). So encuentran d~vera4a 

cantidades en el intersticio gingival. Son de g6neros bacte­

roidas, fuaobacteri11111, vibrio, aalenomon .. - y leptothix¡ cons­
tituyen le mayoria de todos los 9&neros que viven en el inter! 

ticio 9ingival especialmente cuando hay mala higi&ne bucal. 

Espiroquetas, Constituyen un procenta}e variado de la flora 



bucal, cuando hay enfermedad parodontal la• eap1roquetaa pue­

den aumentar a máa del 10% de l~ ~icrobiota total. Se encue.!!. 

tran especies co•o la treponema dcntieola, tr~pqnema macrodeg 

tiwi, treponema oralia y borrelia vincenti. 

Parece que los microorganismos no penetran el interior del t~ 

Jido gingivel aino que permanecen sobre su superficie y por lo 

tanto deben ejercer su efecto desde esta local1zac16n, No -­

existe ninguna teorie mecánica que pueda explicar la acción -

daftina do los microorganismos y el efecto irritante de las -­

bacterias orales¡ ciertamente debe ser de origen químico, ·Dos 

9rupo1 principales de substancias parecen ser les responsables 

del efecto pat69eno de le flora gingival • endmea b.ucteri11nas 

y toxinas, Se ha demostrado que las aiguientes enzimas son 

producidas por la flora gingival: 

Hie!U!:'Onidaae y beta-glucoronidaza producidas por el strepte, 

eoco y loa dlfteroidea; condro-sulf ataza por los dlf teroides; 

fenol-sulf ata:a por la• funobacteri•a y colagcn•za por el -­

bacteroide melaninogénico. Otras enzimas proteol~ticaa p.<Ob,!!. 

blemente aon producidas por tmasran variedad de bacteria• de 
la placa dental. gatas enzimas teóricamente son capacea de 

cambiar la coaposic16n quimica y fiaica de las substancia• -­

intercelular del epitelio y del tejido conectivo pero f11ltan 

pruebas experimentales de este f en6aeno en la encia, 

Ha aido ,posible preparar endotoxinas biol69icamente activas 

de bacterias orales. Gram(-1~ se ha demostrado que diluaione• 

de tales preparaci~nes causan cambios hist6log?;;os cuando aon 
inyectados en la encia o introducidos a través del epitelio 



del aurco que ya ae encuentra dañado. Por otro lado lea endg_ 

toxina• pareca que no aon capaces penetrar dentro del aurco -

epitelial coapacto. 

Adeaáa de estoa dos grupos de substancia• potencialaente da­

ftinaa1 otros ant!genoa bacterianos diferentes a los 118Dcione­

doa anteriormente, pueden ponerse en contacto con el tejido 

gingival durante periodos de tieapo de diferente var1aci6n. 

Experiaentos recientes indican que antigenoa colocadoa en el 

surco 9in9ival pueden producir ab1ceso a los tejidos periodos 

tales y en esta forma producir un daño de tipo inmunol6gico. 

F1nalaente productos bacterianos metab6licoa co~o amonio, au.!f 

furo de hidrogeno y posiblemente otros se encuentran en la -­

placa y pueden difundirae a trav6s de loa tejidos y producir 

daño celular. 

Todas estas aubatanciaa son capacea de iniciar inf laaaci6n en 

el hu6aped aunque no está claro ai ellas se encuentran en coa 

centrac16n aUficiente en le placa ~º'"° para causar gingivitis. 
Tampoco ae conoc~ la relación de dicha• allbstancia1 el daño -

gingival. 

FACTORES QUE INTERVIENEN EN SU FORHACION 

En un diente liapio el priaer paao pera la formeci6n de placa 

dentobacteriana ea la uni6n de aicroorgenismos a la pel!cula 

aalival adquirida. La colonizaci6n puede coa~nzar a partir 



de loa microorganismos que quedan en los defectos microsc6picos 

d~l esmnlte y los del ~netcr~t1c1o 9lngivol, a pesar del cepi­

llado de los dientes. &l. segundo paso de la formaci6n de pla­

ca ea la proliferaci6n de los microorganismos sobre la super­

ficie dentaria combinada con el agregado de los microorganis­

mos de la saliva a los ya adi1eridos. 

Si se suspende el cepillado entre t y 4 días, se forman peque­

ñas colonias de placa aisladas dispersas sobre los dientes. 

Des~u6D de.unos 10 d!as sin cepill~do la placa alcanza su ex­

tensi6~ y gro:nrmáximos¡ en este momento los n~evos depósitos 

compensan lo desgastado por la fricci6n de los alimentos y la 

actividad muscular. En la placa nueva las colonias de los e!. 

treptococos forman una parte muy importante de lll mic.robiota. 

Al avanzar el proceso de formaci6n de la placa, la microbiota 

se to&na m&s compleja porque las diversas especies prolif ~ran 

cuando el medio de la placa se vuelve apto para ellas. Los -

microorganismos aerobios proliferan primero sobre los dientes 

y ésto crea un medio de tensi6n bajo de oxigeno en el cual -­

pueden yroliferirlos m1croorgan1~mos anaerobios. 

Como re~uisito previo a la formaci6n de la placa, los micro­

or9anismos deben de adherirse al diente y a la película y -­

aglutinorse en masas densos mediantfl unu matriz orgánica que 

es le substancia intcrmicrobinna; varte de 6stn se com¡one -

de proteínas y glt1il'.:oproteínAs derivadas de la saliva ~, el -­

fluido 9ingival. En la placa las glucoprote!nas hün perdido 

sus componente•· de c~rbohidratos por la acci6n enzim6tica¡ -

probablemente los carbohidr~tos liberados de esta forma son 

utilizados Fºr las bacterias. 



~tro componente importante de la placa es el polisac&rido Pt'E, 

1uc1do extracelularmente por las especies de la microbiota • 

.entre estos productos. son importantes los dextranes y 9luca­

nes (pol!meros de ln glucosa.a,;cstas substancias adhesivas son 

sintetizadas n p~rtir de la sacarcsa por los estreptococos de 

la placa; as! mismo sintetizan levanes, pol!mcros de la fruc­

tuosa. Generalmente los dextranos funcionan como a'dhesivos -

para unir los estreptococos a tas superficies dentaria,, mien 

tras los levanos constituyen una res~rva importante de carbo­

hidr~toD para los mismos microorganismos. 

Acci6n de la saliva en la formaci6n de placa. La saliva in• 

fluye en la actividad y deposición de la placa;ésta consta. 

de cuatro fases& 

1) Baño de las superficies dentarias por los l!quidoa saliv~ 

les que contienen muchos componentes prote!nicos. 

2) Absorción selectiva de algunas glucoproteinas,incluso.de 

un material .de alto pe30 molecular denominado substancia 

de aglutinaci6n. 

3) P&rdida de la solubilidad de las proteínas absorv1das por 

desnaturalización sup•>rficial y prcclpituc16n &cida. 

4) Alteraci6n de las glucoprote!nas por enzimas que provie• 

nen de las bacteries y las secreciones· bucales. 

Oeapu~s la pel!cula es colonizada por bacterias y se forma la 

verdadera placa bacteriana. La saliva sigue proveyendo subs­

tancia aglutinante y otr..s proteínas para la adhesi6n inter­

celular bacteriana e ln mntriz intercelular. Las proteinaa y 



loa carbohidrato• de 111 saliva aj.rven de substraLo para :l• ag 

tividad aetab611ca de laa bacterias. El calcio, potasio, ••s 
neaio, aodio yf6storo se convierten en parte de los interat! 

cioa de aspecto gelatinoso de la placa e influyen en la m1ne­

ralizaci6n y desmineralizaci6n de c&lulaa y ditusi6n de pro-­

duetos bacterianoa. Los component~• neutralizadores de la ·~ 
liva afectan el pH de la placa¡ la urea y el amon14co aaliva­

lea ejercdn u.~ profundo efecto en la actividad bacteriana y el 

i>!I final de la placa. 

KETODOS DE LOCA!,IZACION 

La placa boct•r1ana puede localizarse viaualmente cuando ea -

abundante o por medio de colorantes b16logicoa cuando ae en-­

cuen tra en menor cantidad o en zonas donde nuestra vista no -

puede detectarla. 
! 

El a&todo más utilizado cl!nicamente es el que se lleva a cabo 

mediante la p1gmontaci6n de la placa, ya sea por medio de paa­

tillaa reveladoraw,o ya por medio de soluciones revelndor<UI C.!?_ 

ao la fucaina que ae utili~a generalmente diluida el 3 6 6~ en 
alcohol¡ cualquiera de estos m~todoa utilizados para su t1nc!6n 

y el1m1nac16n aon sencillou de llevar a cabo. 

M&todo con pastillas reveladoras. Se le dá al paciente una -
pastilla, indicándole la deabarate ya aee chup&ndole 6 masti­

cándola, y que con la lengua la lleve por las auperf icie• de,a 



tal.ea, advirtiéndole que no debe tragar nada. Después ae le 

pide que se enjuague para eliminar el excedente, quedando as! 

teft1da la placa dentobacteriana presente en la cavidad bucal. 

M~todo con fucsina bil1ica. Con un isopo empapado !n fuceina 

ae barnizan las superf ic1es dentales; inmediatamente despuéa 

se le pide al paciente ae enjuague, quedando aai la placa pr~ 

aente en la cavidad bucol. 

Procediendo después a su el1minaci6n en cualquiera de loa do• 

caaoa anteriores. 

LOCALIZACION HAS COMUN 

La placa ea abundante en zonas protegida• de la fr1cci6n de -

loa alimentos, lengua, labios y carrillos. En la zona de el 

intersticio gingival la placa se puede formar sin ser pertuE 

bada por influencias mec&nicaa. El tiempo que la placa pue­

de permanecer sobre las caras oclusales depende de las fu~ 

zas mec,nicas que actuan sobre cada una de las superficies; 

as! la ,asticaci6n vigorosa de los alimentos inhibe en for­

ma limitada la extensi6n de la placa hacia laa superficies -

vestibular y lingual; #in embargo no ejerce at'ecto de inhib! 

c16n sobre las superficie• de la placa formada en las supe.i;: 

f icie11 proximales y en la zona del intersticio gingival • La . 
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CONCEPTO 

Se define COIOO c.&lculo a ln plnca bacterin:•a cuando ae colcif,! 

ca¡ estos depósitos aon masas duros firmemente adheridos a las 

euperfici;.,s de los dientes; también se forman sobr" las super­

ficies de las pr6tea1a y otros aparato• bucales. La superfi­

cie del cálculo siempre está cubierta de placa no calcificada; 

esta capa se compone de células, en au mayor parte de =icroor-

9onismos de muchas clases, células epiteliales descamadas y -­

leucocitos que emigran atravéa del epitelio del intersticio1t.2, 

do ello incorporado dentro de. un~ matriz. 

LOCALI.ZACION 

Según 1u re1aci6n con el mnc9en gingival se localiza de la -­

a1gu1ente manera 1 

c&lculo aunregingival o visible, Se refiere al cálculo COt'!l, 

nario a la cresta del mnrge~ 9in9ival y visible en la cavidad 

bucal. La colorac16n de éste es por lo general blanco o blan 

co amarillento, de ccnsistencia dura, arcillosa, desprendible 

con relativa facilidad de la superficie dentaria mediante un­

ras~ador. Su coloraci6n pu•de ser modificada por diferentes 

factore~ como el tabaco o pigmentos de alimentos. 



Se puede presentar en un aolo diente o en un grupo de dientes 

o qcnor~li:nr=c en toda la boc~. 

Aparece con mayor frecuencia y en cantidades más abundantes en 

las superficies Velitibularcs de los molares superiores que es­

t&n frente al conducto de Stensen; }as superficies.linguales 

de los dientes anteriores inferiores que están f re~te al con­

ducto de Wharton, siendo mayor la acumuloci6n en los centrale• 

que en los laterales. En casos extremos los cálculos forman 

una estructura a modo de puente a lo largo de todos los dien­

tes o cUbren la superficie oclusal de los dientes que carecen 

de antagonistoa funcionales. 

C&lculo subgingival. Ea aquel c&lculo que se encuentra deb.!, 

Jo de la cresta de la encia marginal, por lo com6n en bolsa• 

parodontalea, y no ea visible durante el ex6men bucal. 

La determinaci6n de la loc~lizaci6n y extensi6n de loa célcu­

los s~9~,,n·)ivalcs exige el sondeo cuidadoso con un explorador. 

El cálculo es denso y duro de coloraci6n parda, parda obscura, 

o verde negrusca,de consistencia pétrea y unido con firmeza a 

la superficie dentaria: por lo general los cálculos &upragin­

gival y sub9in91val oe presentan juntos, pero puede estnr uno 

a1n otro. 

También se hace referencia al cálculo supragingiv3l como sal.! 

val y al cálculo subglngival como sérico, basénaose en la &UP2, 

aici6n de que el primero deriva de la saliva y el otro del su~ 

ro aanguineo. El concenso actual ea que loa minerales que foE_ 

man el cálculo suprag1ng1val provienen de la saliva, mientraa 



que el fluido 9ingival que se asemeja el auero es la fuente -

de los minerales ~ue forman el cálculo aubgingival, 

Los cálculos aupragingivales y aubgingivales por lo general -

aparecen en la adolecencia y aumentan con la edad, El tipo 

aupragingival es m&a com6n, los cálculos subgingivales son r,!! 

roa en los niftos, los aupragingivalea aon poco comunes hasta 

loa 9 añoa de edad, La frecuencia registrada de los dos tipos 

a edades diferentes varia considerablemente según las diversas 
poblaciones y criterios; entre los datos registrados en grupos 
de estudio se han obtenido los siguientes datoa1 

Entre loa 9 y los 15 aftoa, los cálculos aupregingivales eon de 

37 • 70% ¡ entre loa 16 y 21 año• ea de 44 a 88% y después de 

los 40 es de 100%, La frecuencia de los cálculos supraging! 

vales es por lo general interior a la de los subgingiva.les -­

pero alcanza un margen de 47 a 100% en los individuos de 111á• 

de 40 aftoa. 

COHPOSI:CIOH 

&l c&lculo aupragingival con,sta de co111ponentea inorg&nicoa -­

( 70 a 90%) y org&nicoa, La parte inorg&nica consista en foa­

fdto de calcio, (Ca3tP04> 2> 75.~%¡ carbonato de calcio (Caco3J 

3.1%¡ y fosfáto de magnesio (Hg3(P04>2> con pequeffaa cantida­

d~s de otros minerales. Los componentes principaleo inorg~n! 

coa son: Calcio 39%, f6sforo 19%, 0,8% de magnesio t,9% de -­

anhidrido carb6n1co y pequeffas cantid6dU de Na, Sr, Br, Cu, 

Mn., w, Au, Al, Si, Fe, F. Por lo menoa dos tercios da los -

componente: inor9Anicoú son de est.ructura cristalina. 



Las cuatro formas cristalin~s princip~lc~ y :u~ porcentajes ~ 

son la hidroxiapatita, (Ca10 !oH) 2(Po4>6 > 58%, bruahito, - - -

CaHP04 2H2o> 9%; Whitl~ckita de aa9nesio (Ca9<Po4>6 ~ P04 > Y 
fosf&to octocálcico (ca4H<Po4 >3 ,2tt2o> 21% de cada uno. Por -

lo general aparecen dos formBs cristalinas o más en una ~iama 

muestra de cálculo¡ las más comunes son la hidroxiapatita y el 

fosf&to octoc;lcico en 97 n 100% de todos los cálculos suprn-

9~ngivales (y su cantidad es mayor), La brushita ea más común 

en la regi6n anterior inferior y la whitlockita en &reas pos­

teriores. La frecuencia de las cuatro formas cristalinas va-

ría según la edad del d<>p6s1to. r 

Contenido orgánico. Este componente· consiste en una mezcla 

de complejos proteinapolisacáridos, células epiteliales des­

camadas, leucocitos y di~ersas clases de micrcorganismos; 1.9 

a 9,1% del componenete org&nico son carbohidratos, que son 9.! 

lactosa, glucosa,ramnosa, manosol, ácido glucur6nico. 9alact2, 

samina, y ·~veces, arabinoqa, ácido galactur•5"1co y glucosam.!, 

na, todos los cuále$ eslán en laa glucoproteinas salivales ~ 

excepto arabinnaa y t·amnosa. LnS proteínas derivadas de la -

saliva constituyen de 5.9 a B,23 e incluyen la moyoria de los 

o~1nodcidos. Los lipidoa representan 0,2% dol contenido or-­

gánico en forma de grasas neutras, ácidos grasos libres, co-­

lesterol, ésteres de colesterol y fosfolipidosa 

La coTO~os1ci6n del cálculo aubgingivál es similÓr a la del -

supragingival con algunas diferencias, Tiene el mismo cont!_ 

nido de Hidroxlapatita, ~&s cantidad de whitlockita de aagn!_ 

•'io y toenoa brushitl\ y Iosf&to octaclílcico¡ lo relaci6n de -

calcio y fosfáto es m&s alta y el contenido de sodio oumenta 

con la profundidad de las bolsas parodontales; carece de las 



Proteino.s salival ca del supragincjival. 

Contenido bacteriano. La ~roporci6n que existe de microorga­

nismos filam~ntosos grampositivos y gramncgutivos es mayor en 

loa cá!culos que en el resto c1e la cavidad bucal. Los micro­

organismos que se encuentran en la pcrif eria son en su mayorla 

bacilos gramnegativos y cocos, y los microorgonismos que se e.!l 

cuentran dentro del cálculo en su mayoría son inertes. Bibby y 

Yardenl presentaron la siguiente composición bacterianat 

B I B B Y 

Dividiendo el cálculo en porciones que son la externa, la me­

dia y la interna se encontr6 lo siguiente: 

C~lculo supragingival 

c&lculo subqingival 

a) Predominio de fil~mentos 
gramposi ti vos 

b) En menor frecuencia y siguiendo 
a ·1os anteriores filamentos ---
9ramncgdtivos y cocos. 

el Coco• grampositivos que se ob­
servan· en el cálculo y que en 
los cuáles se ha producido su­
puraci6n. 

al ~n la capa más superficial loa 
filamentos gramncgativos non -
los m&s num~rosoa. 

bl En la zona profunda y media hay 
predominio de filamentoo gram­
poaitivos. 



lt'ARDENI 

Divide el cálculo en tres zonas 1 

Cálculo propiamente dicho 
Zona periférica al c&l culo 
~uperf1cie interna del cálculo 

En el cálculo propiamente dicho, informó gran cantidad de fi­

lamentos grampositivos del tip<> actynomices,ciertoa filamentos 

grampositivos que podrian identificarse como leptotrichias. 

nUD\erosas borrelias en cnsos aislados, encontr6ndo gran esca­

sez de cocos gramnt!gativos. 

Zona periféricA al cálculo o adyacente a él con predominio de 

cocos y baciloa gramnegativos. 

La superficie interna del cAlc\!!2 era casi estéril. 

Formación del Cálculo. Está formaciln comienza cuando la pl~ 
ea dentobacteriana endurece por la prec1pitaei6n de aales mi­

nerales, lo cu&l SU(>le ocurrir en promedio entre los cinco a -

catorce dias de la formaci6n de la placa. 

La saliva es la fuente de minerales del cálculo aupragingival 

y es probable que el fluido gingival provea lo• minerales pa­

ra el cálculo subgingival. La placa tien~ la capacidad de CO!l 

centrar calcio de 2 a 20 veces su nivel en la saliva; la ple­

ca primaria de cálculos nbundantes contien~ m~s calcio y treo 

veces ro&s f6aforo y menos µolasio que las placas que no for­

man cálculos, indicándo que el f6sforo puede ser más importa!!. 

te que el calcio en lo mineralización de la placa. 



La calcificaci6n supone la uni6n de iones de calcio a loa co~ 

plejoa de carbohidrotoa y proteinaa de ln matriz org&nica, y 

la procipitaci6n de sales de foaf&to de calcio cristalino. 

Al principio los criotalea se forman en la matria intercelu­

lar y sobre las superficies bacter.lanas, y por C.ltimo dentro 

de las bacterias. 

La calc1ficaci6n em,ieza en la superficie interna de la placa, 

junto al diente, en focos separados de cocos que aumentan da 

tamai\o y se une para formar pastas a6lidas de cálculos. Ello 

se produce al mismo tiempo que hay alteraciones en las cuáli­
dades tintoriales de la placa y en el contenido bacteriano de 

la misma. Los filamentos durante la calcificaci6n aumentar. -
en cántidades ~ayorea que los otros microorganiamos. F.n los 

focos de calcificaci6n hay un cambio de basofilia, a eoaino­

filie¡ se reduce la intensidad tintoreal de los grupo• posi­
tivos al &cido peri6dico de Schiff y de loa grupos sulfhidrilo 

y amino¡ tinci6n con azul de toluidina, al principio orto~ro­
m&tica se convierte en metacrom&tica y desaparece. El cálculo 

se forma por capas separadas por una cutícula delgada que qu~ 

da incluida en 61 1 a medida de que avanza la calcificaci6n. 

FACTORES gut INTERVIENEN Ell SU 

!"ORMACION 

El conocimiento sobre la modo en que se forma el c&lculo es 

extremadamente importante, eap~cialmente si conduce ~l des! 

rrollo de raetodos preventivos. 

Se han emitido numerosa6 t~or!as sobre su formaci6n>especial 



mente con referencia a a 

a) Formación de placa blanda. 

bl Cslcl.ficac16n. 
c) Papel de los microorgün1smos 

d) Papel de factorea s1st4mat1cos y diet4ticoa. 

Formación de la placa blanda, se sugiere que el estancamiento 

da la aal1va es un factor imporl;;,nte re*ponsable de la apari­

ci~n de la placa blanaa, El estancamiento puede ser causado 

por alteraciones en el medio, tales como restauraciones dent,!_ 

lea con superficies rugosas o m&rgenes desbordantes. 

Cnlc1ficaci6n. ~stá afectada por los siguientes fnctorea1 

Efecto del ~H¡ se ha sugerido que la calcif1caci6n ae produ­

ce cuando el pH de la saliva se eleva¡ esta elevación pueda 

aer causada por pérdida dc,anhidrido carbónico, o por fol'11la­

c16n de emonio por las ·bacterias, o por destrucción de prota! 

nas a causa del estancamiento. Con el aumento del pH baja el 

punto de precipitación de los sales de fosf áto de calcio, 

Protoinaa coloides¡ ayudan a mantener la supersaturac16n de 

los iones de calcio y fosfáto en la saliva con respecto a las 

salo• de fosfáto de calcio¡ con el estancamiento de la saliva 

los coloides sodimentan y se pierde el estado de nuperaatura­

ci6n, produciéndose la precipitaci6n de fosfato de calcio. 

Papel de los mucopolidacáridos. ue supone que éstos inician 

la calcificaci6n limitando el calcio de la saliva tquelación) 

y uni~ndone a él para formar nucleos que inducen la deposi-- · 

c16n de minerales, 



Papel de enzimas. Se cree que la fosfataaa liberada por las 

c&lulas epiteliales descamadaa o por las bacterias puede Ju­

gar un papel importante en la precipitaci6n de foJf Ato de -
calcio hidrolizando los esteres de foaf Ato y aument&ndo la 

conc~ntraci6n de iones de fosf &to en la saliva. Las estera­

aas presentes en los cocos y microorganismos filamentosos y 91 

leucocitos macrÓfagos y célul1's epiteliales descamados de la 

matriz precalc1ficada pueden iniciar la calcificaci6n hidrol,! 

zendo loa esteres grasos en .. &cidos grasos libras. Los &ci­

dos grasos forman jabonea con el calcio y magnesio que son -
convertidos luego en las sales menos solubles de fosf&to de 

calcio. 

Papel de los microorQanismoa. Ea muy importante el p~pel que 

desempeftan las bacterias en la formaci6n da cálculo. Estas -

actuan de la siguiente manera: 

a) Pormondo fosfatasas que aumentan la concentraci6n local 

de fosf átos, llevándo as1 a la calcificación. 

·b) Afectando el pH de l~ placa y de la saliva y destruyendo 

la acci6n coloidal protectora de la saliva. 

e) Adhiriendo el c&lculo al diente 

d) P~oveyendo &u\>atanciau quimicas que inducen a la minera­

lización. 

Factores di~teticos y sistém&ticoa. La formoci6n de placa y 

c&lculo dependen de los f ectores diet&ticos; món de su consi! 

tencia que de su contenido, Lo deposici6n del c6lculo es m&s 

retardada por las comidas duras y acclerada.po~-ras dietas -­

blandas¡ teni&ndo a~ociaci6n también para su formaci6n los 

transtornoa emocionales. 



Otra teor!a que explica la calcificaci6n del c&!culo es la -­

llamada "Concepto Epitbctico 11 • La cual indica que agente.a 9!. 

neradorea inducen a pequeños focos de calcif1caci6n que se --

van agrandando hasta formar una masa calcificada. No se co-

nocen esos agentes pero se supone qu~ la matriz intercelular 

de la placa desempefla una función activa. Los complejos de 

prote!nos y corbohidralos pueden comenzar la calcif 1caci6n -

mediante la eliminaci6n del calcio de la saliva (quelaci6n) 

y su uni6n con él para formar núcleos que inducen al deposi­

to ulterior de minerales; también se adjudica a la placa dea 

tarla el pa_pel de agente generador. 

Velocidad de formaci6n y acumulac16n. Este mo~ento varia de 

una persona o otra así como en los. diferentes dientes y dif~ 

rentes épocas de la persona. Sobre las bases de entos dife-

1."encias es posible clasificar a estos individuos en formado­

res de cálculos abundantes, moderados 6 leves, o como no -

foi:madoreo. ~l crecimientq diario promedio an los formadores 

de cálculos es da 0.10 a 0.15 mg. de peso seco. Los cálculos 

de la superficie lingual de los dientes anteriores inferiores 

llegan a producir 901' de todos los cálculos. 

La formac16n del cálculo continúa., hasta que .se alcünza el -

máximo a partir de lo cual puedo decrecer. &l tiempo que -

tarda en alcarlzar su nivel m~xlmo se ha. .registrado como de -

10 sec:ianaa, 18, ó de 6 meses; la declinaci6n a partir de 1a·: 

acUJLulaclón rn~x!~n {!~~ómeno de inversión) se puede explicar 

por la vulnerabilidad de los cólculos abultados al desgaste 

mecÓnico por acc16n de los alimentos y carrillos, labios y 

lengua. 

Modo de uni6n. Viferentes investigaciones han rev~lado di--



fer~ntes modos de uni6n del cálculo a los tejidos dentarios 

"iu.::-0.1, esmalte, cement.o y dentina expuesta. Esta formación se 

puede dividir en tres foaesi 

a) La uni6n del cálculo se realiza mediante pelicula orgánica 

o estructura de aspecto cuticular. Este tipo de uni6n Pl!. 
rece predominar en el esmalte y se observa con frecuencia cuan 

do.se forman cálculos sobre tiras de plástico, pero no se PC'2. 

duce con frecuencia en el cemento. 

b) El cálculo se une directamente a la superficie dentaria -

por apoa!ci6n de la matriz orgánica del cálculo • la aupes 

f icie den ta ria. 

el La unión puede producirse por la penetración de la motriz 

del cálculo en la car.les y otras irregrulriridades de la· -

auperf icie. 

En los experimentos en los cuáles ae utilizan tiros de plást,! 

ce, la mineralización de la placa comienza cuando el dep6sito 

es de uno a vario~ diaa; jun~O con lf". i comienzo de la mineral!' 

zaci6n áe producen cambios hi&tóquimicos en ias zonas abladas 

de la placa\ de igual manera con el microscopio electrónico ae 

observaron c 0 mbios estructurales de la matriz intermicrobiana 

antes del comienzo de la mineralización suponiendo con esto -

que la matrir. induce a la mi~eralización 

Aspecto del c&lculo en los radioqrofias. los c6lculos aubgi~ 

givales se ven en las reaiografias co~o n6dulos o rebordes 

de forma irregular. No indican la profundidad de la bolsa -­

porque la parte .més apical del c&lculo puede estar no 10· . ...._ 

suficient~mente calcific•d• para ser radiopacn. El cAlculo ·~ 

pragingival presenta un aapecto radiográfico un poco diferente• 



Mediante la radiograf ia se puede di4gnoaticar la presencia ~ 

del c&lculo pero no au ausencia, porque en la película solo -
ae ve el perfil del diente y Únicamente se reconocen los dep~ 

sito• bien calcificados. 
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HANIP&STACION&S, ~ARODONTAL&S 

POR LA PR&S&NCIA D& PLACA 

D&NTOBACTLRIANA Y CALCULO 



., 

CARACTERISTJ:CAS NORMALES DEL PARODONTO 

El tejido gingival normal present11 las siguientes caracteris­

t1ca&1 

A) ENCIA 

La encía se divide en ench marginal, enc!a insertada y encía 

interdeittaria. 

Encía ~arginal. Ea la encía libre que rodea a los dientes y 

se halla demarcada de la encía insertada por una depresión -

lineal poco profunda que ea el au~co gingival libre. General 

mente .de un anchO un poco mayor de un milímetro que forma la 

pared bianda del intersticio gingivol. 

Intersticio gingival ea la h"ndldura nomera al1rededor del die!!_ 

te limitada por la aupe•·flcl.e dematda y el epitelio que tapi­

za el margen libre de la en!ia, la depresión t1~ne forma de V 

y solo permite lli entrada d~ una sonda roma delgada, la proflJ!! 

didad promedio del intersticio gingival eG de 1.ll mm. CQn una • 

variac16n de O a .6 .... 

Enc!a insertnda. Se continua cou le encía marginal, es firme 

resilente y muy unida al cemento y hueso alveolar subyacente, 

el onpecto vestibular s·e extiende he.eta la mucosa alveolar r!_ 

lativamente laxa y movible de la que la separa la linea muco­

gingival, el ancho de la encía insertada varia de 1-a 9 mm. -

en la cara lingual del maxilar inferio~ terlllina en la uni6n -

con la mombrana mucosa que tapiza el surco sublingual del pi-



ao de la boca, la superficie palatina en el maxilar superior 

•e une imperceptiblemente con la mucosa palatina. 

Enc!a interdentaria. Ocupa el nicho gingival que en el esps­

cio interproximsl situado debajo del área de contacto denta­

rio, consta de dos papilas una vestibular y una lingual ·y el 

col que es el que conecta las papilas y se adapta a la forma 

~ del área de contacto 1nterproximal, cada papila in·terdentaria 

es de forma piramidal, la superficie exterior e• afilada ha-­
cia el área de contacto interproximal, y las superficies me-­

aial y distal aon ligeramente concavaa, los bordea laterales 

y el extremo d& la papila 1nterdentaria estan formados !'V•' -

una cont1nuac16n de la encia marginal de los dientes vecinos¡ 

la parte media.se compone de encía insertada. En ausencia de 

contacto denta,io proximal la enc!a so halla firmemente unida 

al hueso interdentario y forma una superficie redondeada lisa 

ain papila interdentaria, 

Las características clínicas normales de la encía son las ai­

guientes1 

~· Ea rosa palido pero puede variar según el grado de -
1rrigaci6n,queratinizaci6n epitelial, pigmentnci6n y espesor 

del epitelio, 

Contorno papilar. Deben llenar los espacios interproximales 

haat~ el punto de contacto. Con la edad la• papilas y otra• 

partes de la ene!a se atrofian levemente por ello en l4a pe!:, 

sanas mayores oe puede considerar normal que csten redondea­

das y no puntiagudas, 

Contorno marginal. La encía debe afilarse hacia la corona -

ar .. 



para terminar en ~ borde delqado, en sentido ~esiodistal los 

márgenes gingival~s deben tener una forma festoneada. 

~· Debe de hab~r puntt!ado en diversos grados en lns.,su 

perf~.cies·vestibulares de la encía insertada descrita colllO as­

pecto de cáscara de naranja. 

Consistencia. Debe de ser firme,y la parte insertada estar -­

firme unida a los dientes y al hueso alveolar subyacente. 

CARACTERISTICAS" MICROSCOPICAS NOP.!'IALES 

Enc!a marginal. Consta de un nucleo central de tejido conect! 

vo, cubierto de tejido escamoso estratificado, El epitelio de 

la cresta y de la superficie externa de la encia marginal es 
queratinizado, paraqueratinizado o de los dos tipos, contiene 

prolongaciones epiteliales
0

prominentes y se continuan con el 

epitelio de l.a encia insertada. El epitelio de la superficie 

interna esta desprovisto de prolongaciones epiteliales, no es 

queratinizado.ni paraqueratinizado y forma el tapiz del inter!_ 

ticio 9in91val. 

D) LlGAH~NTO PARODONTAL. 

Fibras ginqivales. El tejido conectivo de la enc!a marginal 

es muy ,colágeno y contiene un sistema de fibras colágenas llJ!. 

madds fibras gingivalts, estas tienen laa siguientes funcio-­

nea: mantienen a la encla marginal firmemente adherida al 

diente para soportar las fuerzas de masticaci6n y unen la e~ 

1 



eia marginal libre con el cemento de la raiz y la encia inse.i;: 

tada adyacente. 

~as fibra• se disponen en los aiguient•a grupos: 

Grupo dento91nqival. Se extienden desde el cemento, a la rad! 

cula hasta la 1nserci6n e¡.itelial y corren coronariamente ha­

cia la l&mina propia de la encia. 

Grupo alvcolo21nqival. Nacen en la cresta alveolar y se in­

serten coronariantente en la lámina propia. 

Grupo circular. Es un pequeño grupo y rodea al diente. 

Grupos accesorios. El grupo de f.ibras horizontales que ae -

extienden en sentido interproximal entre dientes vecinos ae 
lllllllBn fibras trsnseptsles¡ los fibras dentoper16st1cas son 

las que se extienden desde el periostio del huesto alveolar 

hacia el diente. 



C) CEMENTO 

Cemento radicular. ~s tejido conectivo especializado calci­

ficado que cubre la superficie de la raiz anatómica del die!!. 

te, la función principal es fijar las fibras dol ligamento -

periodontal a la· superficie del diente. 

Formaci6n. El cemento com~enza a formGrse durante las prime­

ras fases de la formac!6n de la raiz. El ancho del cemento 

de los dientes sünos aumenta durdnte toda la vida siendo ma­

yor en el &pice de la raiz y menor en las zonas mas corona-­

rins de cemento, por lo contrario en la enfermedad periodon­

tal no aum~nta de igual mnncra y su resorc16n es mayor cuan­

do esta presente la enfer~edad periodontal. 

Cemento primario y secundario. La cementogénesis inicial teE 

mina ya cuando las raiees están completamente formadas, la -

vaina de Hertwlg ha sido gastada. El cemento inicialmente -

depositado o primario es acelular y relativamente afibrilar 

aunque contiene finas fibras que se extien~en dende la den~! 

na hasta la superficie• los dep6sitos que se van formando -­

posteriormente se denominan cemento secundario formando un9!. 

treto ~ mósY puede ser celular o acelular, conteniéndo muchas 

fibras de colágeno incluidas. 

el cemento celular secundario se formu principalmente en el 

tercio apical de la ralz, mientras que el cemento acelular se 

forma en los dos ·tercios coronarios. 

Cementoide. La superficie de cemento Secundario se encuentra 

cubierta por una capa de reciente formaci6n aun no calcifica­

da que se denomina Cementoide. 



D) HUESO ALVEOLAR 

Proceso alveolar. Es la parte del maxilar superior e infe-­

rior que soporta loa dientes, se distinguen dos partes: el -

hueso alveolar propiamente dicho y el hueso de soporte; el -

primero esta formado por una delgada lámina de hueso que ro­

dea las raices en ella se insertan las fibras del ligamento 

periodontal, el hueso do soporte roden le cortical osea alve.2. 

lar y actúa como no5tén en su función, est&. com¡..uesto de ple­

cas corticales compactas de la superficie vestibular y oral de 

los procesos alveolares, y el hueso esponjoso que se haya en­

tre las placas corticales y el hueso alveolar propiemente di­

cho. 

Lámina dura o cortical, 6 lámln• cribiforme. En las radi69r.!!. 

fias el hueno elveolar propiament~ dicho (pared interne del -

alveolo) se ve co~o una línea opaca llamada l&mina dura o cOf:. 

tical, el hue•o alveolar propiamente dicho está perforado por 

orificios através de los cuales pasc:m los va.soa sanguíneos y 

los nervios del l,igamento poriodontal, tam.bién es llamada l&­

mind cribiforme por la presencia de estas perforacioness en -

condiciones normales la forma de la cresta alveolar depende -

del contorno del es mal te de los dientf!S vecinos t de las posi­

ciones relativas de las uni~nes amelodentlnario.n vecina.u, del 

grado de erupci6n de loa dientes,. de ln or1entaci6n vertical 

de los dientes y del ancho vestibulo-oral de estos¡ podemos 

dP.cir que en general el hueso que rodea a cada diente sigue 

el contoruo de la linea cervical. 

~· El hueso alveolar propiamente dicho se adapta a las 

demandas funcionales de loa dienres de una manera dinámica, 



su finalidad expresa es la de sostener los dieutes, teniendo 

tendencia a reducirse después de una extracción. 

Anatomía. Las radirografias de cortes transversal~a del pro­

ceso muestran las prociones espónjosa y cortical siendo esta 

Última m&s gruesa en el maxilar inferior¡ las placas cortic.!!_ 

les y el hueso esponjoso suelen ser mas gruesos en lbG caras 

linguales de los dos maxilares aunque Re pueden encentra.; V!, 

riaciones lndiyiduales,en la zona anterior de la parte vest! 

bular del arco alveolar se encuentra la depr~sión de la fosa 

incisiva, llmita~o diatalmente por laa cminPncias caninas -­

siendo aquí el hueso delgado y muy ~sponjoso pudi&ndo no en­

contrarse; en la zona postP.rior en lus re9ionea de premola-­

res y molares el hueso es mas grueso y el esronjoso divide la 

placa cortical del hueso olveolnr propiamente dicho. 

El grosor del proceso alveolar· tiene influencia directamente 

sobre la forma. externo, cuañc:o este ea delgado hay prominen-­

cia sobre las raices y depresiones inlerdcntariua sobre esta~ 

cuanao es grueso no se presentlln depresiones ni promlnenc1tJs. 

Cresta alveolar. Normalmente es r~dondeada pero a veces puede 

terminar en borde agudo finot este se presenta solo cuando el 

hu"e:so e:l cxtremadnmente dt.:lgado como- podr!.a ser sobre la su­

perficie vestibular del canino. 

Dehisenclas y Fenentrucionee • .son defectos comunes del pro­

ceso alveolar. Ln dehisencia es una profundización del mar­

gen oseo de la cresta que expone una superficie anorma1 de -

la superficie radiculart puado ser anc~o e irregular y exte!!. 

· derse a la· mitad de la r3iZ o más. La fenestraci6n es un -­

orificio sinscunscrito en la placa cortical de la raiz y no 



ae comunica con el margen de la creata 1 es de tamaño variable 

y se puede encontrar en cualquier parte de la superficie. 

Estas irregularidades se puedr·n encontrar en el alveolo entes 

de la erupci6n de los dientes representando variaciones en la 

forma 6sco como también una resorci6n patOl6gic.1. 

Poslci6n dentaria y forma de hueso. Las variaciones en la fo~ 

ma del hueso alveolar sobre dientes en ~al pos1ci6n son tan e~ 
pecificas que es poGible prever la forma del hueso al observdr 

la ponición del diente¡ cuando el diente hace prominencia el -

hueso en el lado de la prominencia ~erl1 delgado y grueso del -

lado opuesto; cuando un diente ha 9irado arroximadomente 90° -

las zonas vestibular y lingual del proceso alveolar serán rela 

tivamente anchas, porque el diente es angosto en sentido mcsio 

dental. 

Contorno del margen oseo lateral. ~e describe como festoneado 1 

aunque no siempre es asi 1 puea varia según la fo.t"ma de la raíz; 

cuando la su?erficie radicular es plana el borde alveolar en -

recto o plano, cuando es conyexa ~l borde es feotoneddo, ai es 
' . 

c6ncavo se puede arquear CQronar1amentc 1 si es delgado el fes-

toneado so acentú~ y ai es grueso ~l festoneado disminuye. 

Formas de tabique interdentario. Sigue las dis~osiciones de 

las uniones amelocemcntarias
1 

de los dientes• en la parte pos­

terior son relativamente planos si ac le ve desde .el vestíbulo 

hacia ln cavidad bucal, forman picos fundamentalmente en la -­

parte anterior de la bocu, generulmentc en los dlC'ntes poste­

riores son m&s anchos y poseen mas hueso esponjoso qua en los 

anteriores. 



PRESENCIA DE ENFERMEDAD 

Ci\118105 CLINICOS, MICROSCOPICOS E HISTOLOGICOS 

ENFERMEDAD PERIOCCNTAL 

La denominac16n 11 cnfermedad periodontal" se utiliza en senti­

do amplio para ab~rcar. todas las enfermedades del periodonto, 

ta.mbién se utiliza en scmtido cspecif leo para dlfcre-nCiar las 

enfermedades de los tejidos de soporte (ligamfrnto periodontal, 

hueso alveolar y cemento) de las enfermedades propias de la'­

enc!a. 

La gingivitis, inflamaci6n de ln encía es la forma más común 

de la enfeJ:111edad glnglvel. La infl~maci6n se haya casi siem 

pre presente en todas las fonnas de enfermedad gingival por­

que los irritantes locales ,~ue producen inflamación como la 

placn dentobacteriana, materia alba y célcuto son comunes y 

los microorganismos y product()R l'esivos estdn siempre preaen 

tea al instalarse la enfermedad, siendo los causantes directos 

de ésta. 

Loa cambios de color son signos clínicos muy importantes de 

la enfermedad gingival, se principia con un rubor muy leve, -

pasando después por una gama de diversos tonos de rojo, azúl 

rojizo y azul obscuro, a medida que aumenta la cronicidad del 

proceso inflamatorio los cambios uparecen en las papilas in­

terdentárias y se extienden hacia la encia insertada¡ el di~g 

nostico y tratamiento apropiados requi~r~n del entendimiento 

de los cambios tisulares que alteran el color de la encía a 

nivel cl!nico. 



Loa microorganismos bucales sintetizan productos potencialmen 

te lesivos capaces de afectar a la sUbstancia intercelular¡ -

el microscopio electr6nico en una gingivitis cr6nica revela ~ 

que los espacios intercelurares del intersticio se hallan a-­

grandados y contienen un precipitado granular, fragmentos ce­

lulares, leucocitos, plasmoc1tos y granulas lisos6rnicos de -­

loa neutrófilos en descomposici6n. Los 11sos6mas proporcio-­

nan ~ideolasas ácidas que pueden destruir el colágeno y otros 

componentes tisulares; hay bacterias sobre la superficie de -

c~lul~• parcialmente ~escamadas, pero no en los espacios in-­

tercelularea de las células epitelialPs. 

Con el ensanchamiento de los- espacios intercelulares. lea ·uni~ 

nes intermediua estrecha3 desap~recen y loa desmosomas se re­

ducen. En las células epiteliales aumentan los grdnulos de -

col&geno, las mitocondrias se hinchan y la cantidad de eres-­

toe disminuye. La desintegraci6n del contenido citopl&smatico 

del nGcleo preced~ a la muerte de la célula. 

En el tejido conectivo puede hab~r neutrofilos, linfocitos, -

. m_on_<>_"i_t<_>•, mastocitos y predominio de plasmocitos y granuloa 

de lisomosos, a·la rutura inicial de fibr~s de col6geno sigue 

ln generación de focos en los cuáles el colÁgeno est& total-­

~ente dcatml~do. Existe una reloci6n inversa entre las haces 

de colá9eno y las células inflamatorias. La actividad colagJ!, 

nolitiea está acelerada, la colagcnasa normalmente presenta -

en el tejido perio~ontal tambi~n es producida por células. Al 

principio, la lámina basal es rcs!st«~ntc a la erosión pero al 

intensificarse la in:lamación se produce la rutura de la con­

tinuidad, por la cuál emigran células epiteliales hacia el ts 

jido conectivo. L• actividad proteolitica aumenta¡ las enzi-



aaa hidrol!ticaa, la fosfatasa alcalina y &cida, la beta-glu_ 

cosidaaa, la beta-galactosidaaa total eoterasa, la aminopept! 

daaa y la.citocromooxidasa eatén elevadas. Se comprueba la -

presencia de lisoaimas y &cido ai&lico, y desminuyen les mUC2. 

polisacaridos y el RNA. 

El plaamin6geno, precursor de la fibrinol!tica plasminá, com­

ponente normal de la encía aa haya en mayores cantidades en -

inflamaciones leves. : Hay mayor cantld8.d de sulfidriloa en el 

epitelio_ inf.lamado, en el epitelio degenerado disminuyen o no 

·1os hay. Los diaulfitos ausentes en el epitelio en prolifer~ 

ci6n disminuyenen el epitelio degenerado y estan presentes en 

loa leucocitos. En ·el tejido conectivo se hayan sulfhidriloa 

tanto en los leucocitos cuma en aus localizaciones normales. 

El gluc6geno desciende en el tejido conectivo inflamado y se 

eleva en el epitelio en proliferación¡ se eleva el consumo -

de oxigeno cuando la inflamaci6n es leve y desciende cuand~ 

es in!tenaa. 

El desplazamiento de la relaci6n de epitelio y tejido conec­

tivo contribuye al cambio de.color que se observa clinicsme.!!, 

te, el epitelio p1'olifera y los brotes epitelial<?S se proful!, 

dizan dentro del tejido conectivo¡ al mismo tiempo el volúmen 

creciente d~l t~jido conectivo presiona al epitelio que lo e~ 

bre, produciendo su atrofia. Los vosos asngu!neoa injurgita­

dos llegan a oituorse a una c~lula epitelial o dos de distan 

cia de la superficieJ lds extensiones de t~jido inflamado ce.!:. 

canos a la superficie separadas por lo& brotes epiteliales -

crean áreas delimitadas de intensa coloraci6n rojiza, 

Existe un conflicto entre la reparaci6n y la destrucc16n; irr!, 

tantea locales persistentes lesionan la encia, prolongan la -



1nflamaci6n y provocan aumento de permeabilidad y exudado va!. 

cular anorma•es, la inf1ltraci6n de liquidos, células y enzi­

~as del exudado inflamatorio tiene por consecuencia la degen.!. 

rac16n de los tejidos, al mismo tiempo se generan nuevas c'l~ 

las y fiiiras conectivas y nuevos vasos sanguineos, en un es­

fuerzo continuo por reparar la lesi6n tisular. Los mucopoli­

sacáridos ácidos relacionados con la fibrinogénesis están au­

mentados en la perlferiade áreas con inflamación cr6nica; los 

cambios regenerativos ultraestructurales del epitelio incluyen 

el aumento de la cantidad y desidad de las fibras citopl&sma­

ticas, tanofil:>rillas y particulas ribonucleoprotdnicas, d!.s­

minuci6n de la vacuo1!.zac!.6n citoplásmica y tal!lb!.~n retorno -

del especie celular a su tamaño natural. 

La !.nteracci6n entre la destrucc!.6n y reparaci6n afecta al c2 

lar, tamaño, consistencia y textura supcrficisl de la enc!a. 

Si la vascular!.zaci6n es elevada, predomina el exudado, la d~ 

generac16n del tejido y los cambios del color son notables¡ -

al l~ característica predominante es la fib~osis el color de 

la encia vuelve a la normalidad a pesar de la existencia de -

una gingivitis de larga dur~ci6n. 

En resutnén loa cambios clinicos e histopatol6yicos en la cncia 

en gingivitis cr6nica y gingivitis aguda son los siguientes> 

Gingivitis Cr6nica 

Cambios clinicos : 

al Hinchaz6n esponjosa que se hunde a la presi6n. 

bl Blandura y !riabilidad marcadas, con frAgmentac16n a la e~ 

ploraci6n con una sonda y áreas delimitados de enrojeci...ie.!l 

to y descamación. 



e) Consistencia firme semejante ol cuero. 

Caructe:-!::t!cüs rnicroac6pic:as sub~1acentt:s 

a) Infiltraci6n de exudauo liquido y celular. 

Dl Dcgcneraci6n del tejido conectivo y epitelio asociado a -­

substancias lesivas que provocun 1nf lamoci6n y exudado in­

fl=otorio. Cambios <?O ln relaci6n de tejido conectivo-ep! 

telio; el tejido conectivo inflamado injurgitodo, se exp"!!, 

de hasta una distancia de unas pocos células epitelia.es de 

la superficie. Adelgazamiento del epitelio y degeneraci6n 

asociada con edema e invasi6n leucocitaria• separada por -

!reas en las que los brotes epiteliales penetran en profu~ 

didod en el tejido conectivo. 

el Fibrosis y proliferac16n e~itelial con-conmitanta e infla­

ci6n cr6nica antigua. 

Gingivitis Aguda 

Cambios cl!nicos 1 

al Hinchoz6n difusa y ablandamiento. 

bl Descamaci6n por porticulas grises de residuos que se adhi~ 

ren a la superficie erocionadu. 

el Formaci6n de vesiculas. 

Características microsc6~1cas subyacontes ; 

a) odema difuso de origen inflamatorio agudo, infiltraci6n 

grasa en la xantomatoGis. 

b) Necrosis con formación de una neudomembrana compuesta de -

bacterius, leucocitos polimorfonucleares y células epitel1.!, 

les degeneradas en una malla de f lbrina. 



·,_ 

c) ~deme intercelular e intracelular con degeneraci6n de loa 

núcleos y citoplasma con rotura de las paredes celulares. 

En general lb les16n gingiva~ puede ser clasificada como no -

especifica y como un proceso 1nflamatoriocr6nico. A nivel el! 

nico el cambio de un tejido normal a uno en estado infla~ato­

rio es grddual y no ha sido posible ob~ervar un estado carac­

teristlcamente agudo. 

La respuesta inicial del tejido gingival puede presentar un ~ 

tado de inflamaci6n aguda. Sin embargo no existe manera· de -

aaberlo·debido a que no se ha establecido un estudio completo 

del desarrollo de la lesi6n desde un estado definidamente no 

inflamatorio hasta un estado de inflamación crónica. 

C:l nivel de entendimiento de una enfermedad en. una parte dada 

del cuerpo depende del conocimiento del es.tado normal de un ~ 

jido particular u 6rgano¡ los tejidos gingivales y el resto -

del periodonto no son exepciones a le regl&. Se ha sostenido 

que la encia clinicamente normal siempre exhibe un grado mod~ 

rado de inflamaCión y que los tejidos ¡;eriodontalea ne pueden 

considerar en un estado permanente de cica·trización, por otra 

porte trabajos recientes han demostrado que lll enc!a estrict~ 

mente sana desde el punto de vista cl!nico, se encuentra 11-

bre de inflamaci6u pues no'hay evidr.rncia rnicrosc6pica de ella. 

El hecho que la saliva, bajo tales circun5tanc1as. p~eda tener. 

un número pequeño de leucocitos que r;e originan en la encia -

aolo muestran la dificultad de mantener condicionen finiol6g! 

cas en todas las partes de la boca. 

La ausencia o presencia de unos pocos leucocitos en la encía 

marginal puede ser no im¡>0rtante desde el punto de vista el!-



f)ico, sin embargo paro llegar a un cnte11dimeitno de la bioló­

g!a molecular de esta reg16n el estudio minucioso de la estru_E. 

tura de la encia y su f isiologia debe ser hecho en tejido que 

se encuentre libre de 1nflam~c16n. Solamente de esta mancra­

es posible tener una base válida para una descripción mas pr~ 

cisa de las desvi.1cioues patológicas inicia.les. 

La anatomía y fisologia de la uni•\n dentoginsival han traido 

la atenci6n durante los últimos 20 años pero solamente hace 

poco se hün mostrado las relaciones detalladas desde el pun­

to de vista ultracelular, incluyendo la lámina multiple que 

se encuentr.:i entre la gingiva m~dura y la superficie del es ... 

malte esta se correlaciona con el caracter dinámico de la in 
terfase gingiva-esmalte. 

La importancia de un entendimiento profundo de la uni6n den­

togingi val se hace claro en vista de que la lesi6n inicial in. 

variablemente sucede en la. par,t.e 9ingivnl de esta drea. t::n -

general se asume que los primeros cambios toman lugur en el -

e¡.:itelio aunque nadie ha podido verlos. Todas <'staG descrip­

ciones se han realizado en bese a exámenes h1stol6gicos, histS?, 

químicos y electromicrosc6picos del epitelio super-puesto a -

un tejido conectivo c:r6nicamente enfermo,· como no se han he­

cho estudios precisos de estos eventos, el sitio de los cam­

bios iniciales es todavía una conjetura. 

Al presente se cree que los combius iniciales consisten en un 

aumento de los espacios intercelulares del epitelio y un cam­

bio qu!mico de la substancia intercelular, con perdidas de l!. 

gamento y otros estructuras de la unión entre las células,. 
Las células por si mismas estan sujetas a cambios, pero aparte 

de loe de las capas superficiales, el estado met6bol1co y la 



capacidad regenerativa del epitelio se ~antienen bien. Por -

lo tantc se tienen que reeliza~ mas invest~gacionea sobre la 

biología de este epitelio para .poder establecer la posible -

puerta de entrada de substancias extrañas. 

La enc!a no parece tener mecanismos inherentes de defensa con 

tra el ataque bdcteriano, la cUbierta epitelial, y especial-­

mente la porci6n queratinizada, pueden ofrecer alguna protec­

ci6n estructural. Sin duda lasaliva juega un papel antibact~ 

riano; parece que cu~l~uier mecanismo de defensa propia que -

tenga la enc!a no es muy efectivo,ya que puede presentarse una 

gingivitis en cualquier joven saludable por el simple hecho de 

suprimir las medidas ordinarias de higiene oral por un perio­

do menor de dos semanas. Como un concepto de trabajo, es mlis 

reul considerar la racci6n inflamatoria como un sistema de d2 

fensa activo del área gingival siendo que la cualidad de la -

respueata infla~atoria determina la naturale~a del cambio. 

En la reacc16n inflamatoria dos principios son particularmen­

te importantes : la capacidad fagocitarla de loa leucocitos 

y la eficacia de ¡a respuesta inmuno16gica. D&ndonos cuenta 

que eaos mecanismos probablemente representan los dos facto­

res de defensd que gobiernan el periodonto,podr!a causar ªºE 
presa el saber que el papel de la fagocitosis en· la defensa . 
y la destrucci6n de los tej~dos periodontales est .. aun sin la 

auf iclente exploraci6n. 

Esto no significa que el progreso en el conocimiento general 

de la fagocitosis basados en invcstigaci6n en otras áreas del 

cuerpo no uon aplicables a la enc!a, por el contrdrio une am­

pliac16n del conocimiento fundamental es beneficioso y evita 

pErdida de tiempo y esfuerzos al duplicar la informaci6n ya -

exJ.stente. 



Actublmente parece haber muc~o mas interes en el campo de la 

inmunología, esta es relatlvam~nte unü nueva rama de la inve~ 

tigación periodontal y los resultados tangiblts son escasos, 

ain embargo hay manera de demostrar que las inmonuglobulinas 

eston presentes en los tejidos periodontales y la producci6n 

local y qeneralizada de.los anticuerros está asociada con in­

flarnaci6n gingival. ~n este estado no hay una clave del papel 

protector d~ la producci6n de anticuerpos o de la signif 1can­

c1a clínica de su aumento. El papel de l~ hipersensibilidad 

en lo etiologia de la enf errnedad periodontal está tambien en 

estado experimental. 

Es verdod que la acción precisa y el papel es¡;ecif ico de ti­

pos individualos de microorgunismos o sus productos aun no -

se h~, establecido totalmente y aun no hay pruebas para demo~ 

trar que tan pronto corno m~zclas de mic.roor9unismos orales -

empiczun a proliferar y a fo.rmar colonii:.s coherentes (placo. -

bacteriana) adyacentes a lp gingiva normul, pueden ocurrir e~ 

bios influmatorios demostrübl~s. '-'espuP.s tle lb remocióu de -

esas Oucteries, la gin~ivn retorna a su estjdO normul, es im­

portnnte notar r.;.ue part..1 la inici~ c16n y el manteniniento del 

complejo total d~ eventos químicos y cit6logicos de ln in~ln­

mnción gingivel son el resultado de lo penctraci6n de los te­

jidos de varios productos de la ¡laca bacteriana y el subse--~ 

cuentf! rompi1T1iento de l.:is fibrt1& del tejido conectivo y subs­

tancias interfibrilar pueden ser explicadas por una acción -

combinada de enzimas bacteriales y las propios enzimas que l! 

beran loa tejidos durante el proceso inflamatorio. 

La expansi6n subgingival de la placa y la correspondiente ex­

tensión dol proceso influma.torio incluyendo 16 disolución de 

las fibras col~genos unidas al cemento, pueden representar -

cambios signif lcnntes desde el punto de vista clínico, pero a 



un nivel más funda~ental, la extensi6n de la lesi6n dentro -

de partes mas profundas del.periodonto es car~ctcrizada por -

las mismas reacciones del tejido que se describieron en la l~ 

sión gingival. Investigaciones recientes no han establecido.,.. 

el papel del cemento en este desarrollo. 



A p 1 T u L o 
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e o N e E p T o 

Un estudio epidemiol6gico permite medir cualitativamente y ~ 

cuantitativa.mente las principales enfermedades bucales y au -

incidencia en un grupo de poblaci6n determinado, basándose en 

la historia natural de ltJs enfermedades, par~ lograr un Sdti!_ 

factorio estudio e¡Jidemiol69ico es nec:esario identificar los 

diferentes indice~ c6di9os y criterios, para por medio de es­

tos lograr indentif icar el grado de prevalencia de las enfer­

medades bucales y establecer un mecanismo de acci6n para pre­

venir, contrarrestar y hasta rehabilitar a los pacientes que 

los padescan o no. 

Un diágnostico solo puede ser eficaz cuándo existen criterios, 

metodologia de ex&men, fichas y c6cH~<>~ adecuados. 

En este capítulo se tratar& de establecer el.grado de estadio, 

ausencia o prevalencia de placa dentobacteriana y cálculo den 

tal (higiéne oral) para poder lograr dentro del campo de la -

investigaci6n odontol6gicá un pequeflo adelanto en los m&todoa 

preventivos y de i¡ehabilitaci6n de acuerdo a la ecología del 

medio estudiado. 

El indice I.H.o.s. es un m~todo para medir el cotado bucalde 

9rupoo dr. poblaci6n. Las si~las significan : 1 ... {ndice, H -

higiéne, o - oral.y s - simplificado¡ o sea indice de h19iéne 

oral simpli!icado. 

El I.H.o.s. es Gtil en estudios cpidemiol6gicos sobre cálculo 

dental y placa dentobacteriana, paro medir el estado de higi! 

ne bucal en un grupo d& pobleci6n. 



Dentro del indjce se consideran principalemnte dos aspectos: 

placa dentobacterlana y cálculo, para que el indice sea usado 

como valuador <le las condiciones de higléne bucal de una po­

blaci6n deber& permitir la medici6n cuatitativa de los dife­

rentes grndos de higiéne bucol y establecer criterios para el 

d1agn6st1co del mismo, <'1 indice no se lleva a cabo en dient."' 

temporales, adem.ls el diE;>nte ¡~ermaneute para ser examinado d!t 

be hacer oclus16n con el diente antagonista, o1 no, no podr& 

tomarse en cuenta para el exó.meu. 

MANEJO D~L lNDlCC: 

El llenar la ficha clínica es de vital importancia en un est~ 

dio epidem1ol6gl.co en odontología, ya que ahi quedarán todos 

los datos clínicos que posteriormente al ser analizados dan -

-por resultado eL grodo de prevalencia o ausencid de la enfer­
' medad bUeAl. que se desee cÚantificer. 

La ficha c:l!nica se elabor6 cuidadosamente tomándo en CU<mta 

los s19uientes datos• 

lndice (I.u.o.s.), sexo. edc11.d, fechat comunidad a la que per­

tenece el paciente, ocupac16u, etc.; con estos datos obtcndr.2_ 

mos lo necesario rara la elaboración del estudio. 

Los datos se deben de ~comodar siempre de la ~isma forma pare 

evitar errores y f ac:ilitar su manejo. Se debe de elaborar uoa 

form6 que noa simplifique la recopileci6n de los datoa¡ la que 

ae elabor6 para este estudio fue lo siguiente ·' 



Indice ------- Fecha -------

Comunidad -------- Lugar -------

ocupaci6n ------------------

Edad ------ Sexo ------

Placa Bacteriana C.!lculo 

11 16 26 31 36 46 11 16 26 31 36 46 

1 1 1 1 ) 

En la parte inferior de loa titulo:s "Pl<!ca Bacteriana" y ••c&!, 

culo" se indican loa dientes representativos que se utilizarán 

para realizar el estudio, que son los siguientes z 

Central superior derecho 

Central inferior izquierdo 
~rim~r molar superior derecho 

Primer molar suPerior izquierdo 

Primer molar inferior derecho' 

rrL~er molar inferior izqu~erdo 

Si el diente indicado para el exámen no estuviese totalmente 

erupcionado, se encontrara restaurado con corona total o pre­

sentara su auperdicie disminuida de tamafio por caries o trau­

matismo se debe sustituir por otro diente; asi por ejemplo en 

cnso de no estar el 16 ser6 el 17, o del 11 el 21, etc. 



t::valuaci6n del I.H.c • .:;. ¡;¡ código a seguir es el siguiente: 

O Au:;enciu de plucJ. dcntcb .. ;cterianA. 

1 Presencirl de plac;~ dcntobdcterianu cubriendo más de un -

tercio de la supcrf icic exuminadii 

2 .- 1-'rescincio de ¡.Jlaca <lento>.::ictcr~ana cuhriendc no más de un 

tercio pero no mAs de dos tercios de la superficie exam! 

nade. 
3 Presencia de pluca dentubacb!riana cUbriéndo más de dos 

tercios de la ~rn:.crficie examinodu. 

fara ~l cálculo se utilizan los mismos códigos 

O ~usencia de cálculo suprugin;ival o subgingival. 

1 Presencia de cálculo supragingival cubriéndo no más de -

un tercio de la superficie. 

2 .- Presencia de cálculo supragingival cubriéndo más de un -
tercio pero no más de dos tercios de la ouperficie·exam.! 

nada, o bien presencia de ~equefias porciones de cálculo 

aubgingival. 

i'resencia de c6lculo supraging!.val cubriéndo máB de dos 

tercios- de la superficie cx:ar:ünada, o presencia de ciílc,!! 

lo alrrededor de la regi6n cervical del diente. 

t:jemplo1 lndice I.H.0.3. 

Comunidad lfouci:ilf:an 

Ccupaci6n Ami\ de Cusa 

Edad 20 ailos 

l·'laca nact·-~rióna. 
11 16 26 31 36 46 

lolol1!1l1l1! 

Fecha 22 ags. 79 

Lugar c. u. IMSS 

Sexo Fem. 

Cálculo 
11 16 26 31 36 46 

[iiT011lololo( 



Una vez obtenidos el nllmero dé datos f ijadoa para el estudio 

ae r.eaUz6 un progrSllla en IBH, el que consistió en alimentar 

a la m&quina con los datos de cada una de las fichas para que 

los organizara en grupos; seleccion&ndolos por edad y sexo¡ 

con respecto a la edad los grupos fueron de 10 en 10 años. 

E-osteriormente se graficaron los resul tadcs para pod~r comp.!!, 

rar la incidencia ya sea de placa o c&lculo entre un sexo y 

otro, así mismo la comparaci6n por edddes. 

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION 

La recopileci6n de datos se llevo a cabo en los Hunicipios de 

Ecatepec y Naucalpan, pertenecientes ambos al Estado de M6x1c:o 

y vecinos inm~diatos del Dis~rito Federal, 

Ecatépec. El Municipio de Ecatepec de Morelos se encuentra •! 
tuado en la parte noreste del Edo. de r.~x., con un territorio 

"de 180.9 kms2 y representa apximadamente 0.84% del total de -

la extensión del &do, de Mh., cuyo territorio abarca 21 0 461 

Kms, 2• La hidrograf!a con que cuenta el Muuicipio 1 a cons t! 
tuyen t el Rio de los Remedios y el Canal de Sales, El pri­

mero sirve de limite territorial con el Distrito Federal y -

atrav~s del cu&l fluyen las e9ua3 negras. El negundo sirve 

de limite a ~cotepec con llet¡r.ahualc6yotl y Ateneo y su cau­

dal trnsporta las ~guas dol exJ.090 de.Texcoco, ambas vertien, 

tes dcsaloj~n su contenido en el gran Canal del desague. 

Comprende dentro de sus l!mites territoriales '117 colonias -

8 pueblos y 3 rancheriaa. 

La metamorfosis que ha sufrido Ecatepec en solo 18 años, re­

present3tiva del problema demogr~fico nocional y de la gran 



concentración de población en la cu. de México. ha ocasionado 

le neceeidad de considerar algunos municipios del J::do. de Méx!, 

co como Netzahualcoyotl, Tlanepantla, Naucolpan, Ecatepec 1 Te~ 

coco., los cuAles han absorvido a la poblac16n m6s ¡iobre 1 gone­

ralmenb:· compueata de campesinos y ejldatarios. y que per:;igui!tn 

do el mito de la gran ciudad lleg~n a estn en busca de un futu­

ro más prometedor, pero el verdadero problema de esta gente -

comienza al darse cuenta de la escazes de oportunidad que exis­

te en la ciudad para 1 as personas de poca preparaci6n educat·i-

· va, y donde l.d comr:ettncia paro. lograr los pocos empleos ea -

grande, además el poco espacio territorial del D.F. propicia 

su traslado a estos municipios. 

La poblaci6n economicamnnte 8ctiva en 1978 fue del 54')'. y la in,!!. 

ctiVa en este mismo ario representó uu 59%. 

D~l analisis por sectores ocupacionales en E:caterec puede de­

riv~rse el caracter produc~ivo del Municipio que es el siguie~ 

Por su cercanía con el D.F., Ecatepec ha acomodado una gran -

cantidad de industrias, ocupando un primer lugar en cuanto a 

fuerza productiva. 



La educaci6n no es aatisf actoria y las escuelas aon in•Ufi-­

clentes debido al 9ran incremento demo9ráfico, 

El Municipio cuenta dentro de su demarcación con cuatro ctín! 
cas del ae9uro social, las cu&les operan con 300 elementos ~ 

m~dicos• el ISSSTE una clínica donde laboran 20 m~dicos¡ el -

ISSSEMYll una clínica qu~ opera con un elemento médico, Adem!s 

ae cuenta con In clínica dental periferica perteneciente a la 

UNAM-ENEP, que dá un amplio servicio local y consta de más de 

60 unidades dentales. 

Naucalpan, Posee una extenai6n territorial de 102,S kmo.2 , que 

equivale a un 1,64% de.la superficie del Edo, de México. Li­

mita al norte con los municipios de Atizapan de Zara9oza y -­

Tlanepantla¡ el z1'r con el municipio de Huixquilucan; el este 

con el D.F. y al oeste con el municipio de jilotzingo, 

tl sistema hidrologico es pobre y unicamente pueden conside­

rarse 5 rios de relativa importancia: San Lorenzo, Los reme­

dios, Cruz Blanca, San Mateo,. y Rio Bl~nco 

Comprende dentro de swi límites territoriales 34 colonia• 22 

fraccionamientos residenciale•, 4 fraccionamientos industri~ 

les, 3 ranchos y una rancheria, y una zonn federal. 

' Es un municipio netamente_ industrial; educ8cionalmentc se --

puede decir que eo medi~no. 

Debido ft su importancia por la actividad industrial que se -

registra en el municivio, este cuenta con 8mpl1os aervlc10s 

asistenciales en todos aspectos. 

\ 
·I 



El IMSS en su unided Cuouht6nloc cuenta con 50 m~dicos fam1l1,!!. 

res, 13 m6dicos especialistas, 11 médicos de servicios de ur­

gencia y 4 odont6logos. La Sria. de Suluhridad y i1sistencia -

tiene Un centro de salud que dispone de 3 médicos titulados -

y 2 médic:os pasantes de medicina. La Cruz Roja mexicnna posee 

un centro de atencione que dispone de 11 médicos titulados, 7 

m~dicos pasantes y un ouont6logo, también se cuenta con la 

Clínica Odontol6gic• Acatl4n perteneciente a la UNAM-ENEP. 



INCIDENCIA 

D E LA 

~·o B LA c I 0.H 

GRAFICAS 



EDAD 

l.S 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

3,0 

25 

12.0 

GílU~O D~ 15 ¡, 24 AílOS 
FEMLNINC 

H. DE l>ER!iúNAS PROM. 
R!:VlSADio3 P.D. 

27 t.28 

45 1.43 

160 1.21 

130 1.58 

128 1.73 

16 1.25 

54 1.61 

7 1.6 

72 1.48 

48 1.29 

PROH~OlO 

CALCULO 

1.39 

1.27 

1.12 

1.62 

1.43 

0,917 

1.61 

1.21 

1.02 

0.875 

P.D.3. 
c. 

··-......--1-··~r~a~..,-..-·--

1.S 1"' \'\ 1\ \'!\ '\.• L\ '\l. 'L\. V. 



EDAD N. 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 

34 

1 . 

3.0 

2.5 

GllU!'O DE 25 A 34 Af~CS 

l'E.Mt:NINO 

DE l'~fdCJNA!i ?ROM. 
REVlS.'10M.5 P.B. 

48 1.25 

6 1.75 

64 

66 1.23 

18 1.08 

B 1.SB 

36 1.04 

12 2.17 

25 1.47 

35 1.s 

PílOMWIO 
C,\LCULO 

0.958 

1.oa 
0.938 

1.03 

o.s 
0.833 

1.24 

o.sel 
1.17 

t.31 

P.QB. 

e 



ED,,D N, 

35 

1 

36 

37 

38 

39 

40 

41. 

42 
43 
44 

3.0 

2.5 

GRUl'C DE 35 ti 14 ,\f;os 

f'El'.UllNU 

CE i'E!l:iUln5 fRCM 
Itt;VIJ,.D~·,,:i l'.B. 

40 1 

49 1.4B 

27 1.11 

10 

49 1.11 

16 1.17 

12 1.5 

60 1.49 

8 1.2s 

80 1.08 

l'HC:Mt:DIO 
CALCULO 

1.1 

1.35 

0.722 

1.s 
1.5 

1.2~. 

1.83 

1.32 

1.oa 
1~1 

c. 
~03. 



Gi\UFO DE; 45 A 54 Ai.cs 
F!..Ht:NINO 

EDAD N. DE PLH:.>oN,r,S FROM. l'RCMLDlO 
HEVlS1~P-~ . .s V.B. c;,LCUl.O 

<l,\ 
45 24 1.71 1.83 

46 20 1.00 0.100 
47 28 1.87 1.29 

48 14 1.42 t.75 

49 10 2.00 2.oa 

50 25 1.6 1,57 

51 15 1.44 1.44 

52 24 1.5 1 

53 6 L t.67 

54 6 1.oa t.67 

3.0 

25 

c. 

P.D.3. 



GHUiú [)¡; 55 A 64 Ai.cs 

!'E~·:ENINO 

EDl.D N. DE 1:.:.R:10N,iS PRCM. l·RCM<:OIC 
Rt::Vl,;j1\D .. S i'.R. C.,LCULO 

55 40 1.00 1.21 

56 42 1.86 1.64 

57 36 1.21 0.958 

59 12 2.33 2.17 

60 9 2.06 1.89 

61 6 0.667 0.556 

62 9 0.833 1.17 

63 21 1.24 1.1 

64 21 1.56 1.33 

3.0 

2.5 

2.0 

1.5 
P.D.ll. 
c. 

1D 

Q5 



GRUPO DE 65 A 74 AROS 

FEMEllINO 

EDAD N. DE PER~ONAS l'/lOM. PRCMWIO 
.. f{tVISADAS !',B. CALCULO 

65 8 1.4 '1.83 
66 5 0,833 0.5 
67 8 0,75 0.625 
68 64 '1.04 
69 1 0,033 0.833 

70 5 2.33 2.33 
71 16 0.917 0.875 

72 12 1.25 1.21 
73 24 1.56 1.42 
74 16 2 2.04 

3.0 

2,5 

2,0 P.D.a 
c. 

1.~ 

1D 



GRU1·0 Of; 75 A 64 ,,Ros 

E)JoiC N. D~ E1t..R:j(.;N- S t;HCM. PHCMl.010 
Hi::ºw'I.;;,.¡, .. _:i 11 .a. c;,Lt;ULO 

7S 9 o.s o.s 
76 2.67 2.83 

80 2 2.67 2,5 

2,0 

1,5 



. GRU~C DE 15 A 24 AKOS 

l!ASCULINO 

EDAD N. oe l'l::il.'30N:1'.:i l'kOM. PHCMWIO 
REVIS/101\S P.B. Cr.LCULO 

15 136 1.5 1,05 

16 J6 1,69 o.907 

17 9 2.0 2.11 

18 36 1. 74 1.19 

19 50 1.23 o.917 

20 40 1,46 0¡~79 

21 18 1.s0 1,5e 

22 120 1.31 1.4 

23 15 1.11 0,833 

24 10 1.18 1.07 

lO 

2.5 

2.0 F!D.8. 

1.5 

...::.-

1.0 
c. p - ... 

05 

"----~~y-•·4r··--1~- .. ,. ··-r-"t4--r-r-
t& ... ,, "' \. 'º "' . u. ... Z." 



GRUPO DE 25 A 34 AÑOS 

w.scuLINO 

EDAD N. DE FZRSON/\S VROM. 
REVIS,\DAS P.B. 

25 60 1 • .S7 

26 90 1. 72 

27 90 1¡4 

28 99 t.68 

29 32 1.11 

30 14 1.57 

31 10 t.33 

32 84 1•19 

33 15 t.17 

34 40 1.29 

2,5 

2.0 

1.5 

0.'5 

rROM~DIO 

C1\LCULO 

o.ee9 

1.2 

1.62 

1.42 

0.917 

1.~7 

1.33 
0.792 

1,56 

1.17 

f:!TlB. 

c. 



GRUl·O DE 35 A 44 AÑOS 

M;..3C1JLINO 

l:;DAD H. Ot; i1t8.SONAS P~Otl. lJRGl'ii::DIO 
l!l:;VIJ,»DAS P.B. Ci.LCULO 

35 42 1.71 1.38 
36 18 1.64 1.42 
37 42 1.81 o.9s2 
38 56 1.1,2 t.31 
39 56 1.65 1.77 
40 7 1.81 t.74 
41 12 1.92 1.5 
42 56 1.35 1.35 
43 21 1.22 0.889 
44 5 1.11 1.11 

3.0 

25 

2.0 

t5 

tó 

o.5 



GílU~O DE 45 A 54 AílOS 

MASCULINO 

f;DAD N. DE Ft:RSONAS !'ROM. l'ROMLDIO 
Rl:.VlSADt,S p B. Ci'.LClJLO 

45 5 o.933 o.a 
46 G 1.75 1.0B 

47 4 1.25 1.25 

4B 20 1.07 1.33 

49 6 1.17 o.a33 
50 6 2 o 

51 7 2.s 1.s 

52 20 1.50 t.5e 

53 40 1.3 o.967 

"~ 2.5 

21J 

1.5 
P.Q~ 

1.0 c. 

11\9. W'\ 00 .&\ 411 .. º' 



EDAD 

56 

57 

se 

59 

60 

61 

62 

63 

64 

. 3-0 

2.5 

2.0 

1.!i 

1.0 

0.5 

GRUf 0 DE SS A 64 AÑOS 
MA~1CULINO 

N. DI: ~ER~ONA:; l'HOM. 
REVIS1\D/,S P.B. 

4 1.79 

10 1.67 

12 1.17 

18 1.s 
6 1.67 

so 2.37 

24 1.33 

36 1.41 

35 1.s2 

nemaº 
1.s 

1.17 

1.25 

1.s 

1.s 

2.3 

1.12 

1.48 

t.45 

P.D.B. 
e, 



GRUfO DE 65 A 74 Ar; os 
M/\SC'JLlNO 

ED/\U N. PE ~J::R.;jCNl\S l'i!CM. 
RE.VISADAS l'.B. 

65 4 0.667 
66 1.17 

67 6 1.17 
68 30 1,44 
69 12 1.04 
70 4 0.833 
71 so 1.77 

72 63 o.et 
73 25 2 
74 4 o.833 

3.0l 25 

2.0 

1.5 

PHCMWIO 
Cl•LCULO 

0.833 

1.33 

0.833 

1.44 

1.33 

o.3n 

t.7 
1.os 

1.83 

1 

c. 
P.OB. 



&DAD 

76 

·. 2. 

1.5 

1.0 

0.5 

GRUrc D& 75 A 84 A~OS 
MllSCULINO 

N. O& PEllSCN•IS 
RF.VI3ADtlS 

2 

PROM. 
P.B. 

t.48 

i'ROMEDIC 
CALCULO 

1.s1 

P.QB. 



GRUf'O GE:~ERi\L FEMENINO 

EDAD PROMF.UIO PROMt.DIO 
I!. B. CALCUIOO. 

15 a 24 1.45 t.25 

25 a 34 1.41 0.964 

35 a 44 1.38 1.29 

45 a 54 1.40 1.s 

SS.a 64 1.43 t.33 

65 a 74 1.3 t.25 

75 a 84 -t.94 t.94 

GRUPO GEllLRAL Mi,SCULINO 

EDAD i'ROM~DIO i'l!OMLOIO 
!'.B. C/,LCULO 

15 a 24 1.48 1.2 

2S a 34 1.42 t.25 

35 a 44 1.57 1.3: 

45 a 54 '1.51 1.04 

55 a 64 1.6 1.48 

65 a 74 1.17 1.17 

75 a 04 1.42 1.s 



3.0 GRUPO GEN&R.\L n:ME!UNO 

CALCULO 

25 

2P 

1.5 

GRUPO G!:U~RAL Ft."M&NINO 

PLAC,\ DE!ITOBAC'J:ERIANA 

3.0 

2,5 

2D 

1.5 

1.0 

05 
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2.0 

1,5. 

1.0 

0,5 

3.0 

25 

2.0 

1.0 

0.5 

GRUPO GEN~RAL MASCULINO 

CALCULO 

GRUPO GENEltAL MASCULI!lO 

PLACA DtNTOBACT~RIANA 
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Prevenci6n es unsa señal indicativa del desarrollo en lo que 

se refiere al campo de la salud, que a medida que se avanza -

se van abandonando las actividades de tipo curativo substitu• 

ycndolas por .las del tiro preventivo, El conocimiento cada -

d!a mayor de técnicas de prevención pÜede considerarse como -

uno de los cambios rnás si9nificativ~s que se han suscrito en 

el terreno de la salud, Fué con el descubrimiento de Pasteur 

de la existencia de bacterias en los organismos, cuándo 14 -

prevención tuvo una completa justif' icaci6n, este acontecimie!). 

to determin6 realmente el ordenamiento de la prevenci6n como 

un factor indispensable para la salud individual, y sobre to­

do erifocada hacia el terreno de la salud pÚblica. 

No ae trata solo de curar una er.fermedad o restaurar un orgA 

niamo, por el contrario su fin ea conservar al hombre adapt,! 

do a su medio ambiente co~o un miembro útil o readaptarlo ai 

se presenta el caso; por esto se emple~n m~todos cientif icos 

que responden A 1ntere~e$ Sociales. 

CONCEPTO 

Se entiende por prevehci6n cuolquier medida que se oponga al 

curao de la enfermedad desde patogénesis hasta rehebilitaci6n, 

Aplicado a la Odontologia, podr!nmo& decir que so~ todos loa 

esfuerzos cncaminadoc a fomentar, conservar y restaura~ la SJ!. 

lud del individuo~través del fomento, conservnci6n y reatau­

raci6n de la salud 

Niveles de prevenci6n (Leavely Clarld 



1.- Fomento de la salud. 

2.- Protecci6n especifica. 

3 .- Diaqn6at1co oportuno y tratamient.o precoz. 

4.- Limitaci6n del daHo. 

5.- Rehabilitación del paciente, 

FOMENTO DE LA SAl,Uil. En este nivel ac procuran crear la1 

·condiciones mas favorables que sean P2. 
aibles para que el individuo este en condiciones de resistir 

al ataque de una enfermedad o grupo de enfermedades. En este 

grado de actuac16n nuestra labor no es es¡;ec!ficA, procura.re­

mos a\llllentar la resistencia del individuo y colocarlo en un -

ambiente favorable a la salud, El fomento de medidas como la 

de una nutrición adecuada, loa ejercicios al aire libro 6 el 

h.abitar una vivienda limpia y c6moda 1 as! como de diofrutar · 

de distracciones,no constituyen un método especifico de pre­

venci6n de las enfermedades pero ayudan con eficiencia e crear 

un ambiente desfavorable para ell<A''J. 

PROTECCIOH ES~ECIFICA, En este nivel ya nos encontr•mos pro­

tegiendo al indiv~duo específicamente contra una determinada 

enfermedad. Sa actúa con métodos positivos comprobados y ef! 

caces. Por ejemplo la Vdcunoci6n o la fluorosis de la agua, 

o el c.e.l'.B. 

DIAGNOSTICO OPORTUNO y TRATAMIENTO PRECOZ. Cuando una enfe.t 

medad o 9rupo de enfermedades no fueron evitadas, ya sea por 

que no existen ~Atodoa de protecc16n especifica (2o, nivel) o 

bien porque no fueron aplicados loa métodos ~xistcntus, nues­

tra acci6n deber& orientarse entonces en el sentido do ident! 

ficar la enfermedad y tratarla lo m~s temprano posible. Eje!! 

plo en el cáncer oral el di&9nosticu oportuno y tratamiento -

·r·· 

,· 



precoz constituyen la major forma de nuestra disposición para 

hacer frente al problema. 

LXHITACXON DEL DA~O. cuando no se han aplicado las medidas en 

los tres niveles antc~iores,debemor. procuraG cualquiera que.­

sea lo fase en que ae encuentre la enfermedad, la limitación 

del dafio cauaaáo evitando un mal mayor. As! por ejemplo al -

hacer un recUbrimiento o una pulpa accidentalmente expuesta -

estemos evitando un mal mayor, es decirt una 1ntervenc16n en 

el conducto radicular. Al tratar un conducto afectado esta-­

moa previniendo un mal mayor que seria una infección periapi­

cel. Al extraer un diente estumos evitando un mal mayor que 

aer!a una repercuci6n a distancia. Al restituir pr~tetica~ 

mente un diente extraído estamos evitando un mal mayor que -

seria disminución de la capaciddd masticatoria, inconvenien­

tes eat~ticos, migraciones dentales, p6rdida do puntos de ~ 

contacto, etc. 

En resumen nuestras intervenciones comunes en odontolog!e e~ 

rativa o restauradora tienen wta finalidad preventiva cuando 

se considera la p~evenci6n en un sentido más alto. 

REHABILITACION DEL :INDIVIDUO. Para la lucha coutra ciertas 

enfermadades noa encontramos todavía desproviatoa de ar~as, 

es decir de métodos para actpar en niveles anteriores, nos 

encontramos ya ~on el hecho consumado, la enfermedad evolu­

cion6 t·asta la fase final y nos hallamos ante un individuo 

lesionado, portador de sus secueld.G e incapacitado parcial 

o totalmente. A~n en esta situac16n hay lugar para un tr~ 

tamiento de prevención evitanoo que el individuo se conv1,!!!'. 

ta en una cn:rga permanente, tanto para si mismo, como para 

au familia y sociedad. 



KETOOOS DE PREV&IVCION 

TECNICAS D!: C!:PILLAD2• La higiene bucal es el procedimiento 

por medio del cu&l el paciente elmimina la placa, loa depo-­

aitoa blandos y residuos alimenticios que se quedan atrapa-­

dos entre loa dientes, pare tener una encia firme y aumentar 

la queratinizaci6n del epitelio. La higiéne bucal adecuada 

ea necesaria para ayudar a curar la enfermedad periodontal -

inflamatoria como también es un medio para prevenirla, y ma,ll 

tener el estado de salud. Consiguiéndose principalmente me­
diante la elio1inac16n regular de placa, que es cona1derada 
como la causa principal de iil!lamación gingival. Por ello 

la higUne bucal es terapeutica y profilactica. Adem&s, el 
cepillado correcto es lJOport&nte para tratar problemas como 

loa de recesi6n gin9ivel y agrandamiento gingival. 

OllJ&TIVOS. Los objetivo~ inmediatoa de la higiéne bucal que -
realiza el paciente mediante su cepillado son loa siguientes; 

al Reducir la cantidad de microorganismo• sobre los dientes, 

elim1n6.ndoae l.11 placa dental y residuos acce~iblea del -­

margen g1ngival, superficies.dentales proxl.Jllales en cuan­

to aea posible y del intersticio gingivalJ el hacerlo ae 

eliminan loa factores etiol6gicos que producen irriteci6n e 

inflamaci6n, y ao elimina o disminuye el producto de lo an­

teriorn1ente dicho. 

b) Favorece la circulación. 

el Favorece la queratinizaci6n del epitelio y de loa tejidos 

g1n91veloa y hace que eatoa aeen más resistente& a la irr,! 
taci6n mecánica 



Frecuencia del Cepillado. La frecuencia del cepillado y la -

limpieza se regularán con la finalidad de prevenir la enferm~ 

dad qingival, la caries y la halitosis. En eatuaioa reciente• 

para prevenir la enfermedad gingival puede precisarse la lim­

pieza diaria 6 en diaa alternos para prevenir la qinqivitia, 

ain embargo los requisitos para prevenir la caries o la aupr~ 

si6n de la halitosis aon más exigentes. Los microorganismos 

ac1do9én1coa, en presencia de un sustrato adecueido reducen el 

pH de la superficie dentaria en muy poco tiecpo. Los olores 

del aliento aparecen inmediatamente después de la ingesti6n • 

de alimentos, pero "la sensaci6n de comodidad personal que con 

fieren los dientes limpios demanda un ce~lllado mas frecu~nte. 

Una vez enterada la persona de ls razones del cepillado, se -

ensefi.ará la técnica especlf lea para cadb. p'aciente en especial• 

tomando en cuenta los siguientes pasoD 

1) Elecci6n del cepillo o cepillos a usar. 

2) Demostrac16n técnica en un modelo. 

_3) HaCer la demostraci6n de l~s zonas anteriores y posterio­

res superior o inferior en la boca del paciente1 &l ae oJ?. 

servará en e1 espejo. 

4) Que el paciente se cepille los dientes con un cepillo seco. 

5) Se~alar los errores del paciente incluyendo la posici6n -

tanto del brazo como de la.mano. 

6) Corregir los errores que se comcnt~n al cepillarse, tanto 

en la parte anterior como posterior de la boca. 

Clases de cepillos y cerdas. Los cepillos son de divers.os t!, 

~años, diseño y dureza de cerdas, longitud y distribución de 

éstas. Un cepillo tiene como función proporcionar y limpiar 



eficazmente todas las áreas de la boca al igual que la acce­

sibilidad a estas. 

La elecci6n es cuestión de preferencia personal y de las ne­

cesidades que se requieran y no que ~ista una superioridad 

demostrada de alguno de ellos. La manipulación fácil por Pª.!: 

te del paciente es un factor importante en la elección del C,!. 

pillo, la eficacia o potencial lesivo de los diferentes tipos 

de cepillo depende de como ae usan. Actualmente se considera 

un cepillo aceptable teniendo corno características una super­

ficie de cepillado de 2.5 a 3 cms. de largo y de 0.75 a 1.0 -

de ancho¡ de dos a cuatro hileras y de cinco a doce penachos 

por hilera, siempre y cuando cumpl.I) loe =~qui.;1tus de •Jtili-

· dad efic•cia y limpieza. 

Las cerdas naturales o de nylon son igualmente satisfactorias; 

pero las. cerdas de nylon conservan su firmeza más tiempo, las 

Cf!rdas se pueden agrupar en penachos separ4radoa dispuestos 

en hileras o distribuirse parejamcnte Cmultipenachosl; ae su­
pone que los extremos redond.eados de las cerdas aon mas segu­

ros que los de corte plono, ~n bordes cortantes. pero aún no 

se llega a algún ~cuerdo, la dureza también es discutida ac-­

tualmente y esta es dir~ctamente proporcional al cuadrado del 

diámatro e inversamente proporcional al cuadrado de la longi• 

tud do la cerda. Los di&mctros do las cerdas de uso co~ún -

oscilan entre 0.17 mm. (blandas), 0.30 mm. (medias) y 0.62 mm. 

(duras). 

El tiempo que demande la limpieza d~ la Doca vuriará con ca­

da paciente y dependerá en parte de la f" recuencia del cepill~ 

do. .Se debe indicar un tiempo determinado y hacer notar que 

&1 comienzo se requerirá de un mayor tiempo, hast4 que adqui~ 

ra destreza en la técnica, después el tiempo se reducir&. 



Metodoa de cepillado dent~rio. Existen muchoa métodos de ce­

pillado dentario, con exapci6n de métodos muy traumaticoa,es 

la minuciosidad y no la técnica el factor importante que dete.i:; 

mina la eficacia del cepillado dentario. Los técnicas que a 

continuaci6n se explican, .ei se realizan adecuadamente pueden 

brindar los resultados deseados. En todoa los métodos, la h2 
ca se 'divide en dos secciones, ae comienza por la zona molar 

derecha y se cepilla por orden hasta que queden limpias todas 

las superficies accesibles. 

Método de Basa. Limpieza del intersticio con cepillo blando. 

Superficies vestibulares superiores y veutibuloproY.imalea, 

Comenzando con las superficies veatibuloproximales en la zona 

Molar derecha, coloquese la cabeza del ~~pillo p~ra!el~ el -= 
plano oclusal con las cerdas hacia arriba, lo m&s atras de la 

superficie distal del 6ltimo molar, laa cerdas ae deben colo­

car 45 grados respecto del eje mayor de los dientes, forzando 

loa extremos de las cerdas debajo de la superficie gingival 1 

y sobre el margen g1ng1val, asegurándose que laa cerdas entren 

todo lo posible en el espacio interproximal, ejerciéndo una -

pres16n suave en el sentido del eje mayor de las cerdas, act~ 
v&ndoae el cepillo con el IOOVimiento vibratorio hacia adelan­

te y atrás, contando hasta diez, sin quitar las puntas de las 

cerdas, esto limpia detrás del pltimo molar, la encia marg1~ 

nal, dentro de los intersticios gingivales y a lo largo de las 

auperf icies dentarias proximales hasta donde lleguen laa cer­

dos. Se desciende el cepill9 y se mueve hacia adelante en la 

zona de los premolares. Cu&ndo llega al canino superior der,!! 

cho se coloca al cepillo de modo que la Última hilera de cer­

das quede distal a la prominP.ncia canina, no sobre ella, ya -

~ue traumatizar!• la encía cuando se ejerce presi6n para for­

zar lao cerdas dentro de loa espacios interproximales dista-­

les, una vez activado el cepillo se eleva y ae mueve me-~ 

sial a la prominencia canina, enc1Ma de los centrales supe­

riores. Act!vese el cepillo, •~ctor por sector, e.n -



.todo el maxilar superior, hacia la zona molar izquierda, asegJ!. 

rándoae que las cerdas lleguen detrás de la superficie distal 

del dltimo molar. 

Superficies palatinas superiores y proximopalatinas. Comenzan 

do por la su¡•erficie palatina y proximal en las zonas molar BJ!. 

perior izquierda, continuando hasta la zona molar superior de­

recha, colocándose el cepillo en las áreas molar y premolar h2, 

rizontalmente, para alcanzar la auperficie palatina de los ...:.,. 

dientes anteriores, coloqu~se el cepillo verticalmente y pre­

·sionese las cerdas del extremo dentro del internticio gingi-­

val e interproximol alrededor de 45 grados res¡.ecto del eje -

mayor: del diente actlvándose el cepillo con golpes cortos re­

petidos. Si la forma del arco lo permite, el ce~illo se col!?, 

ca horizontalmente ~ntre los caninos, con las cerdas anguladas 

dentro de los intersticios de los dientes anteriores. 

Superficies vcatibul~es inferiores, vestibuloproximales, lin­

guales y linguoproxim~les. Una vez completftdo el maxilar su­

perior y las superficies proximales, continúese en las super­

f lcies vestibulares y proximales de la mandibula, sector por 

sector, desde distnl del Último molar derecho hasta distal del 

molar izquierdo, despu~s limpiece las superficies linguales y 

lir.guoproximal es t secto.r por sector,.. ... desde :la zona molar iz­

quierda hasta la ~ona molar, derecha. En la reg16n anterior -

el cepillo ae coloca verticalmente, con las cerdas de la pun­

ta angulada hacia el int~rsticio gingival. Si el espacio lo 

permit~, el cerillo puede ser colocado horizontalmente sobre 

los caninos, con los cerdas anguladas hacia los intersticioa 

de los dientes anteriores. 



das sobre las superficies oclusales, introduciendo loa extre­
mos entre surco y fisuras, activ6ndo el cepillo con movimien­

toa cortos hacia atr6s y odelonte, contando hasto diez y ava.!!. 

zendo sector por sector hasta limpiar todos los dientes post~ 

t•iorea. 

M6todo de Stillman. El cepillo se coloca de modo que las ces 

daa en aua puntas queden aobre la encia, y en parte aobre la 

porción cervical de loa d.icntes. Las carda• del.len ser obli-­
cuas al eje mayor del diente y orientadas en sentido apical. 

Se ejerce presi6n lateralmente contra el margen ginqival has­

ta producir un empal1dec1miento perceptible. Se aepera el C!_ 

rillo pera pen:iitir qu~ la aanqre vuelva a la onc!a, se apli­

ca presión varias veces y se imprime al cepillo un movimiento 
rotatorio suave con los extremos de las cerdas en posici6n. 

Se repite el proceso en todas las superficies dentarias, co­

iaenzando en la zona molar su¡~erior, procediendo sitemática­

mente en toda la boca, para alcanzar las superficies lingua­

les de laa zonas anteriores DU?erior e inferior, el mango del 

cepillo O!star& ·par~lelo al plano oclusal y dos o tres pena­

cho• de cerdas trabajan sobre los dientes y la enaia. Lao -

superficies oclusalos de los molares ~ ~remolares ae limpian 

c~locando las cerdas perpendicularmentft al plano oclusal y -

penetrando en profundidad en +os surcos y espacios interpro­

ximales. 

M4todo de Still01a11 modificado. Este es una acci6n vibratoria 

c>mbinada de las cerdos con el movimiento del cepillo en el 

a~ntido del eje mayor del diente. El cepillo se coloca en la 

l!nea mucogingival, con las cerdas dirigidaa hacia afuera de 

·isa coronas, y ae activa con movimientos de frotamiento con la 

eicia insertada en el margen 9in9ival y en la encía insertada 

y en las superficies dentarias. Se gira el mango hacia la c2 



rona y se vibra mientras se mueve el cepillo. 

T~cnica de Chartera. ~l cepillo ne coloca aobre el diente, ~ 

con una agulac16n de 45 grados, con las cercas orientadas ha• 

cia la corona. Despu~s se mueve el cepillo a lo largo d~ la 

superficie dentaria hasta que loa costados de las cerdas aba!, 

quen el marqen ~ingival, conservando el Angulo de 45 grados •. 

Se gira levemente el cepillo, flexionándo las cerdas de modo 

que los costados presionen el margen gingival, los extremas -

toquen los dientes y algun~a cerdas penetr~n interproximal~ea 

te. Sin descolocar laa cerdas, se gira la pos1ci6n de la ca­

beza del cepillo, manteni~ndo la posición doblada de las cer­

das. La acción rotatoria se continu& mientrds se cuenta h~•­
ta diez. Levando el cepillo haata la zona adyacente y repi­

tiendo el procedimiento continuando área por área sobre las ª.!:!. 
perficiea, tanto superiores como inferiores y en vestibular 

y lingual. Pera limpiar laa superficies oclusales, ae pres.!,o 

nan suavemente laa puntas de lna cerdac dentro de los eurcos 

y fisuras y se activa. el cepillo con un movimiento de rota-­

ci6n, sin cambiar la posici6n de las cerdas, hoci~ndose con 

mucho cuidado hasta que eaten perfectamente limpias todas las 

auperf iciea masti~atoriüs. 

H~todo de rones. El cepillo se presiona firmemente sobre loa 

dientes y la encia 1 el mongo del cepillo queda paralelo a la 

linea de oclusión y las cerd
1
as pcrpendiculnres a las superfi­

cies dentarias vestibulares y después se mueve el cepillo en 

sentido rotatorio, con los maxilares oclusos y la trayectoria 

eaf~rica del cepillo confinada dentro de los l{~ites del pli.!;' 

gUe mucoveatibular. 

Método f!~iol6oico. Smith y Bell describen este metódo en el 



cu!l se cepilla la encia de manera comparable e la trayect2 

ria de los alimentos en las maaticaci6n. Esto comprende •.!!, 

todos suaves de barrido ~ue comie11zan en los d.1.2ntea y si--

9uen aobre el margen gingival y la mucosa insertada. 

Cepillo elEctrico. El cepillo eléctrico esta indicado para 

los impedidos física o mentalmente y para los pacientes que. 

no tienen la suficiente destreza para manejar en forw& ~prg 

piada el cepillo manual, también es recomendable en pacien­

tes con puentes fijos complicados y en los que .tienen aparJ!. 

tos de ortodoncia que retienen residuos de alimentos. Hay 

tres tipoc de movimientos en estos cepillos; las partes ac­

tivaa son removible: de !lbra sint~tica, las cerdas son SUJ!. 

ves y la lesi6n en los rejidos ea rara porque el cepillo es 

aa su acci6n cuando es aplicada una presi6n fuerte. 

En el primer tipo do movimiento (arco oscilatorio) las cer­

das vibran intensamente en un arco de 60 grados. Al usar -

este instrumento aoatenqáse el cepillo levemente contra los 

dientes para que lea cerdas se ftuevan con un aovimiento de 

barrido arciforllle suave des~e el borde incisal hncia la -
i 

enc!a insertada y de vuelta. 

~l segundo ti¡:;o hace un movimiento horizontal reciproco. 

La acci6n de este cepillo es lago comparable al movimiento 

de las técnicas de Charters, 1 intr~uurcal y de St1llman. 

cuando se usa un cepillo con movimiento reciproco en una téc­

nica similar n'la de nasa¡ se cree que las cerdas entron me-­

jor en los surcos y los limpien mejor. 

Ll tercer tipo (eliptico) combina el oscilatorio con el re­

ciproco. 



OTROS AUXILihRES DE LIMPILZA 

El hilo dental es un medio eficaz para limpiar las superfi­

cies dentarias proximales, y ea considerado como un auxiliar 

de la limpieza bucal, Existen dos tivos en el mercado: hilo 

encerado y sin encerar, siéndo más recom~ndable el encerado •. 

Hay v~rias maneras de usar el hilo dental; se recomienda la 

siguiente: c6rtese un trozo alrededor de 60 cms. y enrrede­

ce loa extremes en el dedo medio de CQda m~no, pásese sobre 

el pulga~ derecho y el indice izquierdo e introdúzcalo en.la 

base del intersticio ging!val, por detrA6 rj~ 111 $Upe~f ici" -

dist•l del Último diente del lado derecho del maxilar S1'pe-­

rior. Con un movimiento vestivuloll.ngual firme hacia atr&s 

y adelante, llevese el hilo hacia oclusal para desprender -

todas las acumulaciones su¡1crficiales blandas, repitiéndose 

varias veces¡ p&seae al espacio interproximal mesial. 

fase con suavidad el hilo por los puntos de contaéto, con un 

movimiento hacia atrás y adelante, llevP.lo por debajo del 

margen 91ngivnl libre de la papila. No debe de forzarse bru!. 

camente el hilo e~ el &rea do contacto porque ello lesionaría 

la encía¡ coloquese el hilo en la superficie mesioproximal y 

muevase el hilo a lo largo de la superficie dentaria con un .. , 

movimiento de atrás hacia adelante hncia el &rea de contacto¡ 

ae traslada el hilo sobre la
0

papila interdentaria hacia la b.!, 

se del surco 9ingival adyacente, repitiéndo lo mismo en la a~ 

perficie disto proximal. 

Limpiadores intcrdentarioP: Caucho 

Madera 

Vl&stico 

Pueden ser de gran utilidad cuando se han creado espacios in­

terdentarios por la pérdida de tejido gin9ival, Si la papila 

interdentaria llena el espacio la acción de los puntas ae li­

mita al intersticio 9ingival en las superf icics proximales de 



lo• dientes. No hay que forzar laa puntas entre la papila i!!, 

terdental intacta y los dientes, pues se crearía un eapacio -

en donde no existía. 

Loa conos de caucho vienen en el extremo del mango de alg\!.~Os 

cepillos o en soportes separados. Cuando la enyia llena el - >r 

e1pacio 1nterdentario el cono se usa para limpiar el interat,! 

cio proximal en laa auperficiea proximales, coloc&ndose con -

una angulaci6n de 45 grados con el diente, con el extremo en 

intersticio y el costado presionado contra la superficie den­
taria, después ae deoplaza el cono ¡>Qr el diente siguiendo la 

ba1e del intersticio, hasta la·&rea de contacto. 

Se repite el procedimiento en la superficie proximal adyacen­

te por vestibular y por lingual. Cuando hay espacio nterden­

tsrio la punta ae coloca con angulaci6n de 45 grados con el -

extremo pi¡ntiagudo hacia. la superficie oclusal y lfta zonaa l!. 

terales contra la encía 1nterdentaria. La punta ae activa m~ 

diente un movimiento de rotación, lateral, o vertical, limpi'!). 

do la superficie dentaria proximal y al mismo tiem¡.o preslon"!!. 

do la au¡><>rficie ~ingival y limpi!ndola. Cada espacio inter­
dentario ae limpia desde vestibular y lingual. Las puntas da 

caucho también son útiles para la limpieza de furcaciones. 

ARaratoa de irrigac16n bucal~ Eatoa aparatos proporcionan un 

chorro de agua fijo ~ intermitente bajo preoi6n a través de -

una boquilla, la presión es creada por una bo•tba del aparato 

o por la un16n con la llave del agua. E:ata ayuda puede ser 
eficaz siempre y cuando se utilize con el cepillo dental y -

a• empre y cuando se sigan lu instrucciones del fabricante -
para evitar dafios en los tejidos¡ no desprende la placa de 

los dientes pero ei retarda su acumulaci6n. Ea particular­
mente útil para la limpieza alrrededor de los aparatos de ~ 



ortodoncia y pr6tea1a fijas. 

En1uagatori~~. Pl\eden ser usados como ayudantes del cepilla­

do pero nunca como auostitutos y au uso exclusivo no es sUf 1-

ciente para mantener una buena h19i~ne bucal o salud gingival. 
Esto·a pueden eliminar restos de comida 11uel tos pero no despr~ 

der pli)ca. 

Pestille• reveladoras. Son de gran utilidad pues por medio -
de ellas localizamos donde hay acumulaci6n de placa y ea! eli 

minarla con iaás eficacia, por medio del cepillado o con una -

limpieza efectuada por un dentista. 

S~lucionea reveladoras. Estas aolucionea aon muy utilea para 

demostrar el paciente la placa presente en su boca, entre e! 

tas encontramoa le fucsina b&sica, beta-rose de Chayes, two 

.tone de Bui:.lec· o laa. tabletaa ya mencionadas.. Se debe aios-­

trar al paciente por medio de u.. espejo de mano las zonas co­

. loreades. por la tinc16n, · expllcándole que eao represente la -
place y debe de eliminarla en au totolid&d, también ae toma­

r& el indice de la place p&ro que en secciones posteriores -
se demuestre al paciente loa avances logrados o la falta de 

ellos y pera que el dentista puad~ llevar un control del pa­

ciente. 

A L I K E N T A C I O N 

La odontologi~ preventiva tiende a orientarse hoy en die ha­

cia el medio ""'biente, remover le placa e• muy deseable, pero 

nunca ae podr& remover todas las bacterias de la boca, hay --

. que ayudar al hueaped en au ambiente.a vivir con la bacteria 



y a protegerlo de tal manera que no lo ataquen o pueda collbatir 

a esa bacteria, esto es de vital impoL"tanci.t pue" una vez que 
se ha comprendido la resistencia o nuceptibilidad del huésped 

entonces ae podr&n explicar casos como la de los pacientes que 

cepillan eus dientes a conciencia todos los días y cont1nuan 

con probleMaa dentales, en tanto que otros no se cepillan bien 

carecen de problemas, en e•te caso el elemento omitido eo el 

hu;sped. 

La nutrici6n es una de las condiciones para constituir la re­

sistencia del huésped. Desde un punto de vista pr&ctico, ea 

bueno hacer que la gente mantenga sus dientes lo m6s limpio 

que sea posible, pero también ~• muy importante aumentar au 

reaiatencia¡ la suma de ambos ataques deber& ser m6s efectiva 

que lo de uno por ai mismo. 

La reaietencia del huéeped es importante y ee ha probado que 
en ella influye el estado vitamínico del paciente. Recient.!!, 

mente. se han efectuado trabajo• con vitamina e ya que es f &­
cil administrar en pruebas ciegaa,. en un grupo de- gente d1Y1-

didas en euat.ro c~eaes diferentes de bocas, adm1nistr6ndoles 
table tos de vi temina e ¡ 

1) Personas a 1aa que no se .\es hizo nada. 

2) Los que solo fueron sometidas a un cu~etaje 9ingival. 
' 3) Las que fueron vitaminadas. 

4) Las que fueron vitnmine.das y .sometidas a curetaje • 

Trea semanas después ae examinaron y reevaluaron lac bocas 11!,. 

qando a una comparación entre lo que sucede con un tratamien1D 

local,con un tratamiento sistématico, con un tratamiento aist!, 

matico y local y con la3 que no tuviert>n ningún tratamiento, -



en coda vez laa que tuvieron tratamiento local r tratamiento 

vitamL~ico o sea curctaje mas vitaminaa estuvieron mucho me­

jor; las que nada r~cibieron fueron las peores; las que solo 

recibieron curetaje y terapia vitamínica 11\0atraron resultados 

regulares. 

Relaci6n diet~tica Calcio-F6sforo. Regulando la proporci6n -­

calcio-fósforo en la dieta la química salival, calllbia de tal 

manera. que la bacteria cnriogénica no crece y las doa enzi­

mas que la proceden fosfatas4 alcalina, y fosfatasa ácida se 

reducen considerablemente (pu~de llegar 4 cero). La plac~ -

puede cambiar considerablemente cualitativa y cuantitiativa­

mente regulando los factorea internos através de la dieta aa! 

como los factores externos, fisioterapia oral y métodos de -

control de placa. Las proteínas, cereales, vegetales y fru­

tas son buena fuente de fósforo. 

Proteínas. Bioquimicamente, las proteínas son cadenas de ami­

no&cidos unidas entre.si por una unión péptica, y mua car•~t~ 

risticas individuales son determinadas por el número, secuen­

cia y disposici6n de los ami~oácidos que las integran. 

Laa protelna3 aumentan la cantidad de urea en la sangre y sa­

liva, y la producci6n de amonia en ésta, favorece la alcalin.! 

dad de la placa dentobocteri?na, disminuyendo el ata~ue cari.2 

so. Las proteínas del trigo, gliadina y glutenina el ser hu­

medecidas en agua, prod1,cen gluten, sustancia que adicionada 

al pan dicminuye el aumento de azucor que ejerce la salivo -

en el p8n. La caseína, es una fosfoprote!na que se encuentra 

en la leche y puede reducir la solubilidad del esmalte por au 

capacidad de abaorci6n de la hidroxiapatita. 

En general una dieta alta en proteínas tiende a aer baja en 

carbohidratos por lo que se les confiere una acci6n carioat! 

tica. 



L!pidoa, Los l!pido• o grasas son considerados generalmente 

cariost&tic:os por su habilidad de producir una capa p1:otec:to­

ra sobre la superficie del esmalte quo previene la penetración 

r&pida de los &cidoa en este, 

Se ha observado, en dietas impuestas a ratas que la caries 

disminuye el aumentar las cantidades de ma!z o nanteca de ~­

cerdo. Talnbián existen informe• donde se muestra que las gr~ 

saa mev.cladas son carbohidrato• en la preparaci6n de alimen-­

toa tiendo " disminuir el potonciol cariog&uico que producen 
los h1drntos de carbono. 

Por otro lado también se ha descubierto que loa &cidos grasos 

de 6 a 12 carbonos de l;;;ngitud inhi.be el crecimiento microbi.!!. 

no, sin embargo loa insaturadoa de 18 carbonos estimulan lig.!!. 

ramente el crecimiento de algunas cepas do lactobacilos, 

Carbohidratoa. El dentista debe dejnr en claro que no todos 

los carbohidratos deben restringirse, sino solamente loa ali­
mentos endulzados principalmente con azúcares ref inadoa <a•c.!!. 

rosa). Loa aliD1eutoa amil&c~oo son, rell'\tlVemente, poco car12,_ 

génicos. Este poiiaac&rido es una molecula tan larga que no 

se difunde atravéa de la placa dental ni ae metaboliza r¡pid.!!. 

mente en la boca para formar 4e1do• orgánicos. 

Debemos entender lo que es uha buena nutrici6n y el papel que 

juegan los carbohidratos ref inadoa en la caries dental y en -

la enf ermodad parodontal para poder motivar al paciente. No 

se puede motivar a loa pacientea hacia la reducci6n del con­

sumo de carbohidratos refinados y el aumento de conaumo de -

prote!noa, fruta, vegetales y vitaminas si no cree uno en -­

ello. 





CONCLUSIONES 

Se puede concluir que el grado de hi~iene que existe en ls -

poblaci6n estudied~,entá diL~ctamcnte relacionado con factores 

como nivel econ6mico, alimenldci6n.y cultural, siendo en gene­

ral no muy satisf octorio; por lo tanto podemos afirmar que se 

debe de hacer hincapié en los medios preventivos para nvitar -

lesiones parodontales mayorcsa la ya existentes, que van de 

incipientes a grados no muy agudos. 

Estos medios preventivos deberán llegor principalmente a los 

sec~ores de escasos recurs-os, ya que en ellos es donde no '9xl!, 

ten hábitos de higiene general y mucho menos bucal, y donde -

se encontr6 mayor acumulación de placo dentaria y ~~lculo y, 

por concecuencia, presencia de enfermedad parodontal. 

La prevención deberá de 11 evarae a cabo de una mflnera sencilla. 

para que las personas lo asimilen, haciendo mayor hicapi' en 

el cepillado como primer paso rara evitar la acumulaci6n de -

placa bacteriana y, posteriormente, formaci6n de cálculo, si­

gui~ndo .para esto un cepillado metódico y adecuado para la con. 

servaci6n de la salud parodontel. 

La alimentación también es un factor importante, 1¡a que gene­

ralrnent~ no se toma en cuenta su contenido nutriiivo o su ca­

lidad, si.no su consistencia, pues es m.1s fácil :,a ingestión de 

alimentos blandos¡ asi por ejemplo, se eliminan los alimentos 

crudos que son sustituidos por los cocidos y ~stos contribu-­

yen a la f'ormaci6n de µlac1t bact~rltJna y cálculo. 

Consideramoc que los organismos y entidadea. encargadas de la 

rama de la 3alud dentalt tanto co~o los odontologos privados, 



deben plantear como soluci6n la realizaci6n de extens'as cam.-­

pallos de educacióu dental que lleguen facilmentc a los núcleos 
de población que los necesiten, principalmente a nivel pre-prl_ 

marias, primarias y secundarias, que es donde se encuE•ntren -

mayores concentraciones de poblaci6n que por su edad puede in­

corporar mas facilmente la hi9iene bucal a sus coetumQres. 

Los principales puntos ~ tocar serian: higiene general, higi~ 

ne bucal, y alimentación. 

Del estudio realizado se observó que en relación del sexo m•!. 

culino con el femenino en los promedios generales que ae alca~ 

zaron en placa dentaria sobresale la incidencia de esta en el 

aexo femenino. Con lo que respecta al cálculo, los resultados 

•on similares, ya que tambi~u su incidencia es mayor en el sexo 

femenino. 

Debemos de hacer notar que aproxiMadamente el 1.5% de las per­

sonas examiuadas presentaron placas totales, restos radiculo­

res o .restau.re.eiones amplias por lo que no se tomaron en cucn 

ta par el I.H.o.s~ 

Se debe de toniar consciencia de que si comenzamos por p.reveuJr, 

en un futuro no muy lejano lograremos una mejor-salud bucal. 

Esperamos que con este estudio logremos contribuir al progre­

so de la Odontología en México, aportando datos que sirvan -­

para la realización de estad!sticas a nivel de la RepGblica -

Mexicana y se ajusten los servicios odontoldgicos a las nece­

sidades reales del me~icano. 
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