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INTRODUCCION 

El princlpal ob!etivo de haber dirigido mi tesis o la Odontología Preventiva os el cuidada 

dental de los nlnos, que se han transformada hoy en día en tema de lnteres para el Odonta1o­

go, 101 problemas de salud se deben detectar a tiempo para prevenir males futuro~. 

Todos los Clrufano1 Dentistas saben que los actuales conocimientos de la Odontología Pre­

ventiva y los recursos de los que se dispone para meforor le salud pública son suficientes pa­

ra contribuir según nuestras fl0$ibilldodes en beneficio do la nil\ez, 

Mi deseo d4 e1timular el estudio y lo lnvestlgac16n de la lucha contra las afecciones bu­

codentales aw~ giondes proporciones, yo que estan comprometidas lo salud y bienestar de 

una gran poblacl6n° Infantil, 

Es necesaria una mayor actividad en la atenci6n dental preventivo na solo de porte del -

Odont61o¡¡o , debemos tombi&n estimular a podces e hijos, mediante programas do prcvcnci6n 

en las que se informara la imp04'tancia que tiene el cuidodo y conll!rvoci6n de la salud buco­

dental durante el periodo de la infancia, 

Se debe comprender que en lo epoca actual lo soluc16n de un paciente que llego al con -

sultorio con problemas de tipa dental infecciosa, no es la extracción del .diente ofoctado, cu­

ando esta en nuestros monos com~rvorlo y mas aún prevenir el problema si esto paciente es un 

nii'\o. Por esto rozón debemos luchar por mejorar y difundir lo Odontología Preventivo con exito. 

Dentro de lo Odontología existen especlalldades importantes que intere,cin enteramente a 

o la nii'\ez como es lo Ortodoncia, muchos problemas de onomolios y m1Jlocluslones podrían ser 

eliminod~1 si la Ortodoncia Preventivo fuero covalmente comprendido, realizado y practicado 

por los Clrujrm01 Dcntiitas. 

Lo Ortodoncia Preventivo debo Incluir lo prevención y curoci<in ¿,, lo dcformocl6n incipi­

ente, por lo eliminoci6n de los factores etiol69icos y la aplicación d<i 1imple1 tratamientos -

lnterceptivo1 o preco1e1. Por ejemplo: Un mantenedor de espacio colocado a tiempo. 
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Lo prevención se extiende en varios dimensiones , oborcando desde uno simplo higiene • 

escrupulosa para evitar enfermedades parodontoles hasta lrotomientos preventivo1 rncu comple­

jos. La prevención aplicodo o lo Odontología significo dhmlnución al minimo pu1lblc de to -

dos los condiciones adversos de lo vida que tienden o acortar el periodo de lo oflclenclo • 

dental. 

Lci prevención es un campo que compete o los Dentlsto1 y a nosotros los futuras Dentistas, 

dado la contld<id de mol es que ozoton o nuestro pobloc16n y que causan tontos conflictos en 

el orden JlllÚilllico y material • 

Los frocosos que suelen presentarse al !rotor de lmplontor un fl'ogramo de prevención -

han sido lo causo de que esto actividad sea poco fomentado , pero los logros futuros depen­

deron de lo dedicación que le proporcione¡nos o nuestro pocienre • 

. lui sobremos que entre mas temprano se inicie lo prevención, majores resultados hobron 

de obtenerse, pues los nlnos se convierten en los mejores individuos poro inldor 10$ progro • 

mas preventivos, 

SI desde lo lnfcn cio se logran adquirir buenos hobitos de higiene bucal seguramente que 

durante lo edad adulto lo Incidencia de los enfermedades bucoclentoles sera nulo o mucho -

menor. 

DebeRIO\ considerar a lo Odontología Preventiva como lo único solución o problemas 

futuros en general • Deseo sinceramente que mi tesis Influyo en algo poro que 101 proxlmos­

Cirujonos Dentistas que se eston formando un criterio, como yo on lo actualidad, tomen con­

ciencio de lo que slgniflta la Prevención inclinonoose o difundirla, pror:tlcorlo y fomentado 

con exlto. 

" Una Nación enferroo no puede 1ob<evivir por ello es incuestionable 

la necesidad de evitar los "nfermododes bucales " 



PARTE 1 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL Nl!'lO 

1.- Consideraciones generoles. 

2. - Crecimiento 16cial. 

3.- Crecimiento del cr6neo. 

3 
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1.- Consideraciones gcncroles.-

EI c.rccirn!cnto es uno de las propiedades fundamentales de lo materia vivo; Existen dlforon· 

tes definiciones acerca del crecimiento, pero podemos referirnos a este como un conjunto com­

plejo de cambios bioquímicos, morfológicos y fisiológicos que sufre el organismo durante su -

vida, desde la consepción hasta lo muerte, exhtlt1ndo factores que afecton el crecimiento como-

son: 

Edad bióloglco o del esqueleto 

Gl6ndulos endocrinos 

Pubertad 

Salud y dieto 

Constitución y herencia 

En el crecimiento existe un tiempo definido dentro de cinrtos límites, en que coda órgono-

y parle del cuerpo comienzan a desarrollarse y terminan su d<aorrollo.EI cuerpo huniono crece - · 

en diferentes épocm, con diferente rópidez, en diferentes zonas y siguiendo diferentes sistemas 

sin embcrgo hoy 1mo integración final; significand) esto que t1xiste uno especie de pion general, 

por decirla así, de tal manero que lu1 dirncmion"' proporr.!011•"• planos, 6ngulos y todi) el com­

plejo de relaciones mutuos entre lm dilcrente1 pwlcs del or¡¡unhm.) producen un"" armonio10. 

Hoy uno variación en la íopidez dnl dc1orrol lo por la qvn unos porte> del cuNpo crecen m61 

r6pidancntc que otros. El desigual crecimiento do lugar o lo diferenciación morfol.)gico que 1e­

ob1erva en e 1 adul lo, 

El nii'\o cree~ m61 durante el primor ai'\o de vida, en proporcl6n con su peso inicial, que en 

cualquier otro de 1u vida pmtorior. Pero ladavla no llego m61 que a lo vigésimo !""••:·del creci­

miento, qut• aumenta , por volum1Jn tres veces en al prlmflr ano, su peso medio al 11<1cer es de -

3 350 gram)s por termino medio, los nlnos tienen fllllyor tarn11no y rMyor peso qu~ ¡.,, nii'\as al no-

cer. 



En cuonl<• i.1 nii'lo se convierte en un ser independiente, el dentista debe tener en c11cnto 

los fuerzus exir rnsecos e intrínsecas de crecimiento y desarrollo que influ)'cn en los e1lruclu­

ra de la baca y de lo foz. 

Los notables diferencias entre el maxilar superior y el m'.lxilor inferior así como lo •ixls -

tenclo de cavidades neum6ticos en lo región superior de la coro, dan gran ínter és al 01tu -

dio de su crcciniiento y desarrollo. 

Al comparar ol aspecto frontal del nli'lo y del adulto, contando com.) faz lodo lo que se 

encuentro balo la líneo que poso por el borde superior de los órbitas, y como cr6neo todo lo 

que esl6 por encimo de ello, se verá que, en el primero, el cr6neo corutituye oprnximodam>?n· 

te uno mitad / y mucho menos en el segundo. En el nacimiento, el borde inferior de lo ober -

tura nasal es relativamente ancho y su borde inferior no ~o destoco agudom~ntc de lo foz. 

El crecim'ento de lo c6psulo cerebral est6 dominado por el crecimiento del cerebro mis· 

mo. El crecimiento del esqueleto masticatorio esto determlna:lo pdncipolm~nte por el desarro· 

llo muscular, la dentición, y el crecimiento y actividad de lo lengua. 

las partc1 craneanos y faciales siguen cominos difcr,,nlcs de desarrollo y tienen también -

épocas y promedios de crecimiento. 

Al tercero o cuarto oi\o de vida disminuye el crecimiimta del cerebro, y con e1, el cre­

cimiento de la c6psula • A lo edad de diez ar.~, el ccrelrn ha terminada co1I su crecimiento 

y ha olconzodo oproxim.'ldame.ntc el noventa por ciento cfo 1u peso y volumen finales. 

En el infante, el ancho de lo col overo, donde es mayor, iguala o exede o la altura com­

binado del cróneo y de lo foz; en el adulto, la relación c1 de unos tres cuorto1, 

En el m.)m,,nto del nacimiento, la m'lndibulo c1 ca1i horliontol, por lo qu~ hoy poca ele· 

voclón en el óngulo. Así que el nii\o comienza a crecr:r, oum~nta la altura do 101 rnoxilores, es 

decir, hay aumento de la sustancio alveolar, 
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La roma empiezo o dirigirse hacia arribo, en 6ngulo muy obtuso. A los seis me1e1 hoy un 

pequel\o óngulo e11 lo romr.i, con aumento de tomMo de la mondibulo. El maxilar superior cre­

ce proporcionalmente. A las dieciocho moses, lo romo formo óngulo ya muy pronunciado. 

El estudio de los huesos maxilares del infante revela el efecto cribiforme producido perlo~ 

gérmenes d"-ntorios que ocupan los espacios en el maxilar, casi hacia el suelo de lo órbito,y,­

en lo mandibula, hacia abajo , en el conduelo mandibular. 

El m~éonhrnll de crecimiento de los huesos de la coro es im¡>ortonte, puesto que el te¡ido 

óseo sólo cree~ por oposición o adición. Los huesos largos oumnnton de grueso por lo aposición 

de las superficiM óseos libres. El crecimier.to del cortnago un la opifisis y ei los superficies 

articulares, y mediante lo reposición secundario de hueso, 



2.- Creclmlonto facial.-

El esqueleto foclol aumenta durante el período de crecimiento en los tre~ dimensione\ del 

espacio: altura, ancho y profundidad o longitud. 
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Debemos hacer notar lo regularidad de este proceso de crecimiento o seo, lo conservación 

de los proporclon(n del esqueleto facial y de su relación con lo calavera. En otros polobros ,­

estos estructuro1 y pi o nos se deslizan en uno dirección oproxlmodom•mtc poro lelo o si mismo,. 

Las puntos mó1 Importantes de crecimiento poro el complejo maxilar son los tres suturas que 

se encuentran en om.hos lodos: 

1.- Lo suturo frontomoxilor, entre lo apófisis frontal del moxllor y el hueso frontal. 

2. - Lo suturo cigomoticomoxilor, entre el maxilar y el hueso cigom6tico, y , en formo -

secundario, lo suturo cigomáticotemporol en el orco cigom6tico. 

3.- Lo suturo pterigopalotino, entre lo apófisis pterigoldos y el hueso esfenoides y lo opó -

fisis piramidal del palatino, 

Es significativo que estos cuatro suturas sean paralelos entre si y se dirijan desde arribo -

y anteriormente hacia abajo y postcriorm~ntc. 

El crecimiento en los suturas p<oducrro dciplozamicnto d;I conjunto maxilar hacia ol,ojo y 

anteriormente. El crecimiento de estos sutvroi aum~nto lo oltu10 y lo longitud o profundiood, 

es decir, los dim.~n1ioncs verticales y onteropo1tcriore1 de 101 parles nasales del moxil()r y del 

hueso p:ilotino , El crecimiento de las suturas contribuye tan.l,ién al dcsplazomicnlo haciri ooojo 

del maxilar 1uperior, El aumP.nto en altura del esqueleto facial superior y el aju5fe correcto del 

orco alveolCI' y del orco dental con rnspecto a la. dicnffl> , porlir.ularmenlc durante la erupci­

ón de lo dentición permanente, se verifico m~diantc lo opo1icié"' intensivo de hur:io en -

las bordes libres dol proceso alveolar, Se forma huno olv1•ol<rr para servir de a¡x¡yo a los-



dientes, y se reabsorbe en la vejca con lo pérdidct de los mismos, la curva aplano..:' del 

paladar intantii ie transforma gradualmonte hasta convertirse en la curva del paladar adulto 

median lo esta oposición de hueso alveolar. 
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F.I ajuste rei ancho del maxilar e interpterigoideo se verifico por la divergenclCI hacia a­

bajo de la opa i1is plerigoides. Su aumento en longitud por aposición en estos extremos Inferio­

res aumenta lo rfütancia media entre el los. 

El creclml.,nto de la suturo palatina media es slmvl t6nea al ensanchamiento del complejo 

maxilar, que so desplazo hacia abajo y esta correlaciomdo con el, En las otras suturas del­

esqicleto facial 1e verifica un crecimiento de ajuste. 

El ensanchamiento de los cavidades nosoles, especíolrn~nte en su porte inferior, se retraso 

considerablemente con respecto al de los orco1 deQialeL ~n 101 nl/\01 , lo anchura biloteral de 

la parte posterior de los maxilares es relativamente mucho mayor que lo di1toncia que media -

entre los extremos interiores de la opelisis pterigoides. bta incongucncia entre la anchura na­

sal inferior y la anchura del borde alveolar en crecimiento se traduce en un desplazamiento la­

teral de los molares en dt•sorrollo y , por lo mismo, en uno combadura de la tuberosidad maxi -

lar. Con el c.rr•cimiento hacia abajo de las m•1xilorc1 , el d~"plazom'ento hacia obojo del pJ­

lodar duro el alargamiento de las op61 is is pt<'t iooidcs dlw'19entes y el emanchom'ento de lo 

cavidad nasal, el extremo posterior del borde olvcolar IC ar.creo codo vez mas al nivel del ex­

tremo interior de lo op-~tisis plerigoidcs: Com•) este olincomicnto est6 proporcionado al creci -

m'ento vertical de la fa: superior, el exlr~m.~ posterior dr.1 borde alveolar y la opófois pteri -

goides coinciden mOs en lm pers0na1 de rostro olla que ..1 lm de rostro bajo. 

~I crec:micnto mandibular puede ser considerado co111•1 factor princip'll del r.rcclmicnto de 

lo foz. El m•;coni!mo del crecimiento mandibular es muy difrtcf)tr do la porte maxilar de to -

foz. En el maxilar el crecimiento se vcrilica principolrn~nl~ "" lea suturas, inic iu~dQIC por lo 

.................. ----------------~~~~~ 
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proll!eraclc.'in del tejido conectlvo, En la mandlbula , el principal centro de crecl• 

miento ee el cartnago hialino del cóndilo, 

La mandlbula ae desarrolla como un hueso membranoso en posición leteral con 

respecto al cartnago de Meckel. Durante el tercer mea de vida embrionaria, el 

tejido conectivo que cubre la apófisis condiloide 6sea se convierte en catnago,el­

cuál se deearrolla solamente en la capa más pr<,funda del tejido conectivo y no • 

alcanza a la 1uporíicla, Este catnago condilar tiene la característica de que eu • 

espesor no 1Ólo aumenta interaticialmente, sino también por aposición a partir -

de la capa más profunda de su cubierta fibrosa, y persiste como el centro más -

importante de crecimiento de la mandlbula haetii loe primeros afloo de la vida • 

adulta, La proliferación del cartílago hialino comlilnr de la niandlhula contribuy~ 

al aumento en altura de la rama, así como al aumcnto general do lon¡;itud, 

A causa de la rania que asciende oblicuamenlt: y conecta al cóndilo con el cu -

erpo de la mand!buln, oc manifiestan loa efectou combinados de crecimiento en -

altura y longitud. Durante el período da creclmlanto de la región condilar, la su­

perficie condllar, quo estl\ en contacto con la fonr. rn.1nd!bular del hueso temporal, 

ea un punto relativamente fijo. Por lo tanto, ln rnnnd!bula se aparta de eetc punto 

hacia abajo y hacia clalante, 

El crecimiento nposlclonal a lo largo del borde posterior de la rama ea el meca• 

niemo que ajuata el ancho de la rama y 11\ longitud <l!!l cuerpo a 111 altura creciente 

de In ramn, La longit11d totnl de la mand!bula nurncnla por crt'!citniento condllar , 

pero no In longitud clal c11crpo mandibular, 

El crechulcnto apooiclonal del hueso en la extrarnlrlncl y en loa bordea superio­

res de la ap.SClaie coronoldcs contribuye a amantar la altura de la rn11111, La <limen-
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sión anteropoeterior de la rama se modifica por reabsorción en el bord" anterior 

de la rama. Esta reabsorción eirvc también par11 aumentar el espacl•i '"l ~éntldo 

distal. Al aumentar la altura de h. rama, la aposicl6n clel hueso alvoolnr aumon-

ta la altura mandrbular. El desplazamiento hacln abajo y hacia delante causado •• 

por el crecimiento del cóndilo proporciona un enpacio mayor para los dientes y • 

huesos alveolares. Loe dientes conservan el contacto al brotar y se apoyan en • 

la mayor acunmlaclón de hueso alveolar, 

El modelado y fortalecimiento de la mandrbula continúan "por la apos!ci6n de •• 

hueso en el borde inferior de la mandibula y en la regl6n del mentón , La reducci· 

ón del ángulo condilar desde el ángulo obtuso de la inlancla baata el án~ulo menor 

de la edad adulta tiene como causa el aumento de longitud, Cuando se pierden loa 

dientes en la vejez, el ángulo condllar se abre nuevamont.,, 

Este cambio funcional produce un cambio en el contorno óseo, eep<!dalmente -

en el ángulo mandibular, 

Creclmlanto del aaqualeto facial y erupci6n de loe dientes , 

El borde alveolar se desarrolla para oervir do :ipoyo a loe dientes; cuando ca-

tos faltan, s6lo se desarrolla un borde rudimenlnrio, La influencia que tiene el -

crecimiento del esqueleto facial sobre la erupcl.Sn de los dientes es la olguiente: 

l, •El desarrollo anteroposterior da el espacio necee ario para que brütcn los 

dientes poeterioroe, 

Z, ·El crecimiento vertical de la rama estimula .,¡ crecimiento en nltura del-

maxilar y tlt'I lil mandfüuln, U<')ando espacio para la 01·upcl6n vortlc1d .¡.., los di· 

ente a, 

3, • El credmiento dol t"jido óseo en el mrucllar y en la mand!bula '"' una de 
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la11 fuerzas de 111 erupci6n, 

Factores de resistencia o. loa esfuerzos en el complejo 6aeo de la faz,• 

El esfuerzo de la maatlcacl6n se transmite a laa estructurns 6eeae subyacen• 

tes y se compensa y distribuye por la organizaci6n de las trabcSculaa 6seaa en • 

líneas de es!uerzo, En el esqueleto facial existe unn serie de arcos y contrllfuer­

tee que dan apoyo mecoínlco a todo el conjunto facial maxilar. Las tres columnas 

verticales que parten de la baso del borde alveolar y se unen <in la base de la ca· 

lavera son laa 1!¡p1leotea: 

1, - La columna canina, que tiene su origen en la regi6n del alve6lo del canino 

auperlor y que sigue primero el borde lateral de la abertura lrlforme, continúa· 

corno ap6fisie frontal del maxilar y ee une al extremo medio del borde aupraorbi· 

tal, Su parte Werior se encuentra entre la cavidad nasal y el ecno del maxilar,• 

y su aección es triangular, 

Z, - La columna cigomática, que se origina en la regi6n del primer n10lar su -

perlor como croata clgomatlcoalveolar y continúa en una curva lateralmente eón• 

cava hasta el hueao clgomi(tico, En el cuerpo de cale hueao ne divide la línea de· 

esfuerzo, Una de las ramas cst' formada por la ap6fhb írontoesfenoldal ascen­

dente del hueso cigomático, que termina en la apóf!sio cigomática del hueso !ron· 

tal, la que ee proyecta hacia abajo en el extremo lateral del borde supraorbital; la 

segunda dlvlal6n de ln columna cigomática está formada por el arco cigomático y 

ac oncucnlra anclada on la base de la calavera, formarlo el t11h6rc11lo nrllcular y 

la ratz hterl\l del arco clgon1.ltlco o cresta nupramaot,,idca, 

3, • La columna pt<'rlgoldt\a está formada por la np6flain plerlgoi<ioa 11,,¡ ca fe •• 

noidcs. Su extrnrnu lnforlor an un~ al extremo posterior <lcl hordo nlvl'Jul:i.r del 
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maxilar por la intervoncl6n del hueso palatino. Su extremo superior so encuentra 

anclado directamente en ln baso de la calavera. 

La madibula, que es movil, debe tener suíicicnto fuerza para soportar ol ea -· 

fuurzo de la masticaci6n. La preai6n de la maotlcaci6n se trnnsrnite a lravéa •• 

do la membrana peridental hast~ la trabécula 6oca, la que a ou vez, so encuentra 

dispuesta de tal manera que obtiene apoyo del hueso compacto de loe bordee alvc- · 

olaree y de Ion alvéolos se une para formar una trayectoria que corro hacia a • 

trás a través do la rama, hasta el extremo del cóndilo. En asta forma, la presl-

6n masticatoria se transmite fin;lmente a la baoo de la calnvora a través de la -

articulación temporomandibular, La creata del cuello mandlhulnr que se encuen -

tra en la superficie interna de la rama es la trayectoria mliu l111porlanl" Je l .. --

mandlbula , es decir la trayectoria dental, Existo una gruenn •:apa ca·tical y una 

base espesa en el borde inferior de la mandíbula y pooterior do la Tama, Las • 

fuerzas de maBtlcaci6n que ec ojorcen a través do los músc11loo de maaticaci6n 

hacen que se <lcearrollcn estos contrafuertes y tr11yoctoriae, 

En la regi6n donde el eofuerzo es liticro, el huc•11n oe más cflponjoeo y de or • 

ganizaci6n rnáe ligera, 

En la regi6n del ment6n, las trayectorias de lati 1111pículas 6sca11 están organl,. 

zadaa para resistir el encorvamiento y la deformnd6n de la lracci6n muscular, 
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3. • Crecimiento del cráneo. -

El crecimiento del cráneo depende principalmente de 1 

l.• El crecimiento cartilaginoso, que se realiza principnlmentc en la aincon-

drosis esfenoetmoides, eaíenooccipital e interoccipltal en el cuarto y quinto a -

l!os. La baso de la calavera aumenta de longitud y de anchurn por esto Cl"eci •• 

miento de loe cnrtrlagos, La placa cartilaginosa que so encuentra entro el -· 

occipital y el ellfonoldes tiene la mayol" importancia en el crecimiento de loe -

cartllagos y no ea reemplazada completamente por el hueso antes de loe dieci-. . 
s&is a velnt~ af'!.oll óe edad. 

2. - La proliferaci6n del tejido conectivo, como se ve en las suturas. 

3,. La apoaici6n auper!lcial del hueso on muchas zonas, 
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1, • Eatadio11 del ciclo vital de un dlonte, 

Antes de la !ormacl6n do laa estructuras óseas de loa maxilares, hacia media· 

dos del segundo mea o hacia los quince o dieciséis díaa del desarrollo embrional, 

ae manifieatan las primeras indicaciones de laa estructuras dentarias. Hay un en• 

groaamiento o levantamiento del epitelio bucal aohrc las futuras estructuras alve­

olares, llamado banda o reborde dental, La dcprcl!6n formada por el tejido conec­

tivo subyacente se llnma surco dentario, La banda epitelial eo un grupo de dlulas 

epiteliales que croco dentro del tejido conectivo subyacente y yace en el surco den­

tario o dental, Se ·proyecta una l.{mina dentaria continúa hacia la pnrte lingual y la 

banda epitelial, a manera de anaquel. 

En doce puntos de la lámina dentaria nace un cord6n epitelial on forma de cuer­

po redondo, que se desarrolla en botones o gérmenes dentalee on forma de campa­

na, E1to ocurre hacia la oéptima o la octava semana, El hueco de la campana ea 

e;, causado por el crecimiento de célulaa de tejido conectivo, que más tarde ae cm· 

vierte en el órgano dentinal, 

El 6rgano del onrnalte está compuesto de una capa lntorna y otra externa de epi­

telio; el eatracto intermedio y el retículo eatrellado ocupan los espacios interme­

dios. 

El esmalte se forma por amoloblastos en el forro Interno del acampanado órga­

no del esmalte, La dentina está formada de odontoblanloe, en aposlci6n dol 6rga­

no del esmalte; pero colocados en la auporficic externa de la papila dentina!, 

Puede decir9c que el 6rg1rno dol esmalte de todos los dientes tomporal1111 :tpare­

ce hacia la octava semana de 111 vida embrionaria; la papila dental hacia 111 nove -

na; la pared folicular que envuelve ol fóllc11lo del diento ( coto os, el 6rgnno dol -
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l, • Estadios del clclo vital de un diente, 

Antes de la formaci6n de laa eaLructuras 6seae de los maxilares, hacia media• 

dos del segundo mea o hacia los quince o diecla.!í!s días del desarrollo 0111brlonnl, 

se manifiestan las primeras indicaciones de las estructuras dentarias, Hay un cm• 

grosamiento o levantamiento del epitelio bucal eohre las futuras estruct•1rae alve• 

olares, llamado banda o reborde dental. La deprosi6n formada por el tojldo conec· 

tivo subyacente ae llama 1urco dentario, La banda epitelial es un grupo de células 

epitelialee que crece dentro del tejido conectivo oubyacente y yace en el surco den• 

tario o dental, Se ·proyecta una l&mina dentaria continúa hacia la parte lingual y la 

banda epitelial, a manera de anaquel. 

En doce puntos de la lámina dentaria nace un cord6n epitelial en forma de cuer­

po redondo, que se desarrolla en botones o gérmenes dentales en forma de campa· 

na, Esto ocurre hacia la eéptima o la octava oemana. El hueco de la campana ea 

ea causado por el crecimiento de células de tejido conectivo, que más tarde se cai­

vierte en al órgano dentinal. 

El 6rgano del esmalte está compuesto de una capa interna y otra externa de epi· 

tello; el eatracto intermedio y el retículo estrollAdo ocupan loa espacios lnterme• 

dios. 

El esmalte ec forma por ameloblastos en el forro interno del acampa11ado 6rga­

no del esmalte, La dentina está formada de odonlublaatoe, en apoalc\611 del 6r¡¡a­

no del enmalle; ¡íero colocados en la supcrllcic externa de la pnpila dentlnal. 

Puede decirse que el 6rgano del esmalte d1' todoo loo diento& ternporalua .apare• 

ce hacia la octava semana de la vida ornbrlonarln; In pnplla dental hncla la nove • 

na; la pared folicular que envuelve el fóliculo del rllonlc (esto es, d 6rgano del. 
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Z, • E:rupcl6n dentnl , -

Al pnrccer, la multlplicaci6n de las células parece eer el principal factor de -

crecimiento, auxiliado en cierto grado por la presión de la sangre: Quizá en cele 

caso deberíamos hablar de factores de erupción en lu¡¡nr de faclo1•00 de creciml· 

ento. D~ todos los procesos que contribuyen al alargamiento de la raíz, el creci­

miento de la pulpa en la zona de proliferación adyacente al diafragma epitelial ca 

el factor mecánicamente importante de la erupción. 

La multiplicacl6n de las células, el aumento de vaacularidad y la función son -

muy Importantes, El crec_imiento del hueso en el fondo alveolar se inicia con el 

desarrollo de múltiples cspículas óseas que más tarde ne extienden en un plano -

superficial para formar una nueva trabécula. 

J,.a presión de estas excrecencias es, por lo mismo, Irregular, y el ligamen -

to muy rico en fi(tido, puede actuar como Igualador según la~ leyes hldrostatlcrui. 

De cata manera, ol extremo de la bao e de la raíz oe encuentra siempre bajo una 

presión igual, por irregulares que eean lo• centran de crecimiento, Puede con -

siderarse que la proliferaci6n del tejido conectivo oat,,CJ¡¡/:nlco, que precede al -

depósito de hueso produce la presl<Ín. Eeta no dr.!Jr. n~r considerada como un es· 

t!mulo bioquímico que perturba el equilibrio en torno ni diente y produce una re­

acción en loa tejidos vecinos, la cual se trad•Jce en la rccuperaci6n de ese equi­

librio, 

La envoltura epitelial de Hertwig ee la estructura que pone en correlación el­

crecimiento d., la raf1. y el crecimiento del hneoo para producir movimiento axil 

de erupción del •lientc. 

Podcmou concluir que la fuerza eruptiva o la fuerza qua produce el movlmlen-
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to del diente durante la erupci6n puede catar relacionada con el tejido que rudea -

al diente , Cualquiera que sea la Cuente ~ltima de la fuerza eruptiva, las 1,h4erva-

dones cl!nicaa y experimentales demuestran que, probablemente, se enc11~ntra -

localizada en la regi6n perlapical del diente. Al parecer, el movimiento dd dlen-

te durante su erupcl6n ca producido por una Cuer7.a que actúa en su base y al rede-

dor de olla, la cúnl tiende a Impulsar al diente en dlrecc Ión ocluaal, No obstante, -

esta direcc16n puodc ser modificada por la obstruccl6n mecánica. 

Se sabe que en ul movimiento er1:ptlvo pued<1 ocurrir absorción del hueso a !in • 

de permitir que el diente se mueva a través del mismo, En las primeras fases de 

la erupción, la absorción del hueso se restringe a la" áreaB que est<1n por encima 

de la altura del contorno, 

El hueso no se destruye completamente porque, atinquc hay dcatrucclón t!d htte• 

so en el lado dental de la capsula 6sea, la !ormacl6n rJel hueso prevalece en el lado 

externo, lo que indica que existe un procedo d<: soporte, Más abajo rle la altura • 

del contorno se !orrna hueso en ambos lados, lo qull Indica que hay un proc!'~O 

de reforzamiento, Al brotar más el diente, cota r"-l:1cl/,n continúa hasta que la 

oclusión CA colllplcta, Ea probable, por lo ml1J11.c,, 'lll" In npooicl6n de ht:cso en• 

ciertas áreas restringidas sea uno de los princlpal•rn av,cntea de movimiento. 

La multipllcaci6n de las células, el aumento de vascularldad y la aposición de 

hueso parecen ser loo principales factores de crupci6n del diente, 

Al agrando.rae el diente, empuja las paredes de la cripta en dirección de la su-

perflcie, prooionnndo In envoltura epitelial <11, l!erlwl¡¡, 

El borde alveolar de los maxilares crece r~pidarnr.nlc para dar noportc a los -

dientes en crecimiento y en crupc16n. El diente tnrnp1>r,1l debe moverse m;{o rá -
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pldamente que el huoao alveolar en crecimiento, pues de otra manera ¡iortnnneco-

ría aprisionado. Al igual que otras actividades de crecimiento flsiolúglc:" del or-

ganismo, el proceso de la dentici6n mucotra sei\alea evidentea de ser .J., natura-

leza ri'tmlca, es decir, existe un período manifiesto de actividad funcional duran-

te el tiempo <1n que ciertos dientes o grupos de dir.ntcs se están íorm;1n1!0 y haci-

endo erupci6n .,¡cual es seguido por un período de descanso que sobreviene antes 

de la erupci6n del grupo siguiente. 

Una breve crmeideraci6n de las actividades de dcoarrollo conscrnicntes al ere-

cimiento y erupción de lo~ dientes confirma el conocimiento de que, en la evolu-

c16n normal de la dentadura, se mantiene una corrospondencin armónica entre -

las adiciones por crecimiento de las raiceo do loa dientes un desarrollo y el -

proceso de absorción de loe tejidos subyacentes a 13 corona, a medida que la e -

rupcl6n del diente avanza. 

Este armonioso sincronismo entre el crecimiento de la raí1. y la abaorc!6n del 

tejido ea un mecanismo delicadamente equilibrado, una suerte de movimiento e-

quilibrado, cuya estabilldad depende del balnnce nutritivo, fisiológico de todo el 

organismo del infante. Todos sabernos cuán fácllmrnte puede tranetornarao el -

equilibrio fisiológico del nillo especialmente durant" el perfodo de la denlic!6n, • 

período del esfuerzo dcnticlonal, Falta de higiene, alimentación impropia, indi· 

gestión irritación física por condiciones anormalce de temperatura, falta de su-

ei\o etc, pueden afectar de tal manera al organiorno en desarrollo durante el p1a-

ceso de ln denlic16n, que rompan la arrnon1a entre el crec!1nlcnto de la rníz y la 

absorción de loe tejidos eupcryacr.nt•:n a la corona, c:.uoando ;111Í unn prnnlón de 

retroceso por la no desarrollada raí1. sobre In papila con alguno o todo• los con• 



1lgulentes Cen6meno1 de la denticl6n patol6glca como rHultado, 

Lo1 1lgnoa que 1e presentan en nlfto1 durante la erupcl6n dental aon 1 

1, •Aumento del flujo de saliva 

2,. Tendencia a llevarse el dedo o algún cuerpo duro a la boca 

3,. lmflamacl6n y congeati6n do laa enclao 

4,. Intranquilidad y auef\o agitado 

5,. A menudo, !labro ligera 

6,. A veces, ll11ora diarrea 

7,. Pérdida del apetito 

20 

Los síntomas pueden durar tres o cuatro días, mientras los dlenleo perforan 

la encía, El período transicional dentarlo se sucede de los cinco y medio a los 

catorce af\os de edad, y ea el de mayor actividad anat6mlca y fislol6glca, sien• 

do, por consiguiente, un perfodo do esfuerzo donticlonal, 

No hay que confundir la edad ílolol6glci. de un nif\o en deaarrollo con su edad 

cronol6gica, F:nta ne mide por tiempo: meses, af\on: la otra la fielol6gica, ea 

estima por su f'.t'ndo de desarrollo en comparacic'in con otros nifloe de la misma 

edad, raza y ocxo, 
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a) Cronologia do la primera denticl6n, • 

Se sabe que un nillo desde su nacimiento, debe aer culdacio y vigilado "ntrlcta­

mente en lo que se refiere al desarrollo físico, mental y afectivo, puctt !Jeto pre• 

sagiara y determinara hasta cierto punto lo que va ser el adulto, Los <llantos de­

í!.nltlvos empiezan a formarce en el maxilar anteo del nacimiento y su dt>oarrollo 

dura hasta cerca de loe veinte aíloe. 

En realidad, el niño desdentado se dice que no en más que una il\lsi6n 6ptlca • 

los dienteA de leche del recién nacido no se ven, pero están formados desde mu­

cho antes del nacimiento, Algo definlti vo ocurre con la dentici6n definitiva que no 

empieza a brotar sino hasta los seis años, pero que enta formándose debajo de la 

dentici6n de leche más o menos deode que el niño nacr,, 

Los dientes de leche, llamados también dientes prl111arlos o caducos empiezan 

a salir cuando el nii'io tiene unos seis meoes; los primeros en eru¡x:ionar son por 

lo común loa dou Incisivos centrales de la mandíbula Inferior, oeguldoo a interva• 

los bastante rt1Kulares por loe demás inclsivoB, pt•r loe primeros molares y por• 

los caninos. !-Inda loo <loo aílos y medio 11alcn loo 1ílthnos de la primera clentici· 

6n que consta en total de ZO cliente A, 

La caracterfstica más notable de esta P,rimera dentlci6n es su provisionalidad 

en el sexto afio dt' la vida los dientes ele leche eniplllznn a caerse y eon ountiluí­

dos por loa dlt'ntcs definitivos, 

Quizá expllr¡uc coa provisionalidad el descuido Cún que suele tratarec: In dcn­

tlci6n temporal, nadie plensa en ella a la hora de fijar d régimen de al!rncntaci· 

6n del nirlo nl obliga a líetc a observar prácticaB anlrl11~n de higiene dental; el un 

diente de lcchu se carra ce raro que los padrea 11<'''"" nl nii'lo al dcntl11t11 y cuando 
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se cao, a todo ol mundo le parece una cosa tan natural que nadie se pregunta al· 

no comvondrá llenar el hueco en espera de que salga el diente definitivo, E11ta ne-

gligencla ca pel!grooa por varias razones, 

Si loa dientes se caen antes de tiempo, el nif!o no aprendera a masllcur dobl • 

<lamente y, mín comiendo bastante, no catara blén alimentado, por otra pártc, la 

falta del dienlr. puedo acarrear deformi<!adcn d(1 la mandibula y, por ceinalguicntc, 

de las íaccionun, Eo probable, por Último, quo el se descuidan los dienten de la • 

primera dentic16n y más aún el se caen prematuramente, loe dientes permanentco 

salgan torcidos, desiguales y montados unos sobre otros, 

b) Cronologla de la segunda <lentici6n. • 

Los primeros dientea definitivos que salen son los llama<l<in molat'es de loa seis 

al'los; cuatro en total (uno a cada lado de la mandíbula), qu" no desplazan ningún-

diente temporal sino brotan inmediatamente detráo <le éstos. 

La colocaci6n y el momento de aparici6n de estos cuatr<• molares es uno de los 

ardides más ingeniosos de la naturaleza, Su aparic16n a una edad tan temprana 

permite al nii'lo m11~tlcar dobi<lamcntc loa allrncnton en la época en que va pcrdl -

cndo los dientes temporales y su colocaci6n en h rn;indnmia determinan la dispo-

slci6n de loe restantes dlentue definitivos q1Jc Influirán a au vez en la forma de -

los maxilares. SI los molares de los seis años oalcn en º" nitio 'f se co11:Jcrvan -

sanos la dcntk16n permanente empezará con bucnofl :i.ug11rion; en otro cauo, lo 

más probable es que no puedan evitarse lnti:irvenclonoa corrcctlvae 11lluriorca, De 

ahi la Importancia c¡uc tiene para la vidn d., 1 nil'lo vigll.u de cerca In nparici6n 

de catos prlmcr0a dientes definitivos, 

El rcnlo de la dentidón permanenlc aparccora "'~" o menos p<•r <'!lle orden: 



incisivos centrales ( 7 y 8 anos), inclelvos laterales ( 8 y 9 años ). prcmola~J. 

( 10 a 12 años ), segundos molares ( lZ a 13 al\on) y, por último, terceros mo­

lares o muelas del juicio ( 17 a 21 años). Con cxcepci6n de loa premolares ·y 

algunos molares , todos los demás dientes definitivos sustituyen " Ion dientes 

temporales o de lech~. empiezan a formarce debajo de 6stos, más o menos -

al nacer el niño, y acaban por desalojarlos de la mandlbula, 
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3, • Anntom!a de loa dientes prlmarloe, • 

La dcntici6n primaria presenta caracteristicae especiales en comp~ raci6n 

con la dcntici6n permanente, siendo estas muy marcadas. Se conei<loran como 

principales los siguientes caracteres: 

l. - En general, la mayoría de loe dienten primarios son m~s per¡uefloe que 

sus análogos permanentes , 

Z, • Las coronas de loe dientes primarios en comparaci6n con las de loe -

dientes permanentes parecen máe cortas, En lodos lns dientes primarios, el 

diámetro mes!odistal ce más grande, en rclaci6n con la ele la corona, qnc el de 

su sucesor permanente, Esta diferencia en la• proporciones explica el aepecto 

relativamente" achaparrado" o corto de los dícntc11 pririi'll'iu6, 

3 •• Los dientes primarioa anteriores presentan s11pcrficics linguales y labia -

les bastante abultada.e en su tercio ccrvkal, llamándose, en cale caso crcslaa -

cervicales dichas euperficies. La presencia de catas crestas produce una cons­

lricci6n marc.1da a nivel de ln línea cervical, caraclcríatica de este tipo d" -

dientes primarios. 

4, - En lo~ molares primarios dólo lae eupcl'ficlco \•cstibularcs presentan un -

abultami<-nlo considerable( las llamad3& cTestan vcotlbulocervlcales) lo cual da -

un aspecto estrecho caracterrstico a la tabla ocluaal cuando ca examinada del -

lado ocl11,al. 

S, - Ln ~ rnkea del molar primario aon larga a y delgadas en comparaci6n con 

las del molar permanente, 

6. - Un~ diferencia fundamental entr1d1l11 dos denllclonas ea la aueencla de base 

radícula r en los molares primarios. t.111 ralcaa u len directamente de I~ corona 



y no existe el tronco de la raíz, 

7,. Las coronas de los dientes primarios son de color blanco lechoso, 

8, •El esmalte de los dientes primarios es más <lclgado y la cámara pul par • 

relativamente más grande, 

l5 

Estos son rasgos básicos que permiten diferenciar loe dicntea. p.rimnrlcn de· 

los dientes permanentes (caracteres de dentici6n) • 

INCISIVOS,· 

Incisivo central superior,· El rasgo más característico es el ancho meelodis. 

tal de la corona, Es el úni~o incisivo, primario o permanente cuyo clfametro me­

siodiatal eea mayor que la altura de la corona. Loe bordes meaial y distal del 

perfil de la corona parecen desbordar sobre los perfiles ra•HcularcB, eopecial -

mente el distal, La superficie labial no presenta surcos ni '1oprcaione11 o 16bu lo~. 

y ea ligeramente convexa, tanto en sentido mesiodletal como lncinivocervical. El 

cíngulo, una protuberancia muy prominente, se extiende mucho miÍs lejos, en di· 

recci6n incl•iva, que en el central permanente, llegando, a veces, a prolongarse 

en forma de cresta lingual ha ata el mioma borde Incisivo de la corona, A diferen­

cia del incisivo central permant".ntc, el cíngulo del primario no suele presentar • 

surcos o depresiones, 

Debido al abultamiento de la corona, el cuello aparece como estrangulado, La 

línea cervical, vista de los lados labwl y lingual, presenta s6lo una ligera con • 

vexidad en sentldo apical, mientras r¡11c en los la1!00 proximales la convexidad -

está rn<Ío ma rc<1da en sentirlo lncleivo. La ra(z, c6nlc" converge haclri un 4plce -

redondeado, Lns crestaa marginales, muy visibles se confundcri con la n1qmr!lcie 

lingual cerca del borde incisivo. 
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lnclalvo lateral superior.• Es mucho menor que el central. Los perfilen de lon • 

márgenes r'neslal y distal están máe en línea recta con los perfiles de la ra!z, y 

el ángulo incisivo distal está más redondeado. J.a superficie labial, vhtn desde• 

el lado incisivo, es más convexa en sentido m!!olo<llstal. La fosa lingunl es máij • 

profunda, debido al 1nayor relieve de las creal"" marginales, La l!nea.ccrvical • 

es similar, de los cuntro lados, a la del Incisivo central, El contorno de la coro• 

na, visto deedo el lado incisivo, es ca.¡l circular, mientrae que el del inclaivo • 

central es má'a romboidal. 

Incisivo central inferior.· Visto desde el lado labial o lingual presenta una 51·· 

metr!;i bilateral, Tanto el ángulo mesioincisivo como d distoincisivo forman án· 

guloa de casi 90 grados, La superficie labi\\l es lisa y el borde incisivo <ld di .. nlc 

recién erupcionado aparece perfectamente recto en el plano horizontal, No hay • 

mamelones ni su reos visibles. 

La raíz, casi tres veces miÍs larga que la corona, es estrecha, aunque c6nica, 

y converge parn forma.'r un ápice relativamente puntiagudo. La superficie lingual 

muestra un cíngulo prominente y sobreealientr., con un borde lingual que se exli· 

ende casi hasta la mitad de la corona donde parte una cxtcnción en forma de cres­

ta hacia el borde incieivo. Las creslae mnrglnnlee no son tan marcadas como en 

los Incisivos superiores y, por lo tanto, la fooa lingual es menos profunda. Vis• 

ta desde el lado incisivo, la superficie labial aparece plana en sentido mr.slodis· 

tal, La línc:i ccrvic:il ce scmcjnnte a la de lo• lncl~lvon supcriorc", 

lncieivo latoral Inferior,. El borde del Incisivo latnral inferior se Inclina hacia 

abajo en ecnlltlo distal. Su &n¡¡ulo clistolnclelvo está 111;h rcdondcatlc. 'i''C agudo;a­

siniismo, el borde distal de la corona aparece m~n r.•tlondcado, La altura ligera-
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mente mayor y al dlá'.metro mesiod!stal menor de la corona le dan una forma mán-

rectangular y más angosta que la del incisivo central. La ra!z estrecha y c6nlca, • 

presenta una lnclinac!6n distal bién definida cerca de su ápice. Del lado <llRtal, 

una depresi6n larga y estrecha divide la ra!z en dos mitades, una labial y otra 

lingual, 

El cíngulo es muy parecido al del Incisivo ctmlral; también las crestao margina• 

les son muy similares a las del central. Vista dende el lado Incisivo, la dimonsi6n 

má'.s grande del contorno de la corona corresponde al eje labiol!ngual, 11 diferencia 

del central. el contorno de.l lateral no es simélrico, puesto que la mitad distal de • 

la corona sobresale mh que la meelal. 

Canino superior, - Se parece al incisivo central 1111pcrior por <Ion motivos: la al­

tura de la corona es también mayor que su diámetro mesiodietal, y el abultamien· 

to de los bordes de la corona en sentido proximal oa tal que éoton desbordan sobre 

los perfiles de la rafa, La corona presenta, por lo tanto, una forma romboidal cu­

ando se examina del lado labial o lingual, El abultamiento de la corona se aprecia 

también en vinta e proximales, donde loe terclon c(•rvlcales de las superficies la­

bial y lingual presentan marcada corwexi dad, cld1ldi1 a la existencia de un cíngulo 

prominente que ocupa, por lo menos, la mitad de lil .11tura de la corona, 

Con frec\lcncia, ne encuentra un pequcf\o tub6rc11lo sobre l•• porci6n incisiva del 

cíngulo; éntc presenta además en uno de los lados del surco en forma de ecmlluna. 

Como en lo• dlcntca anteriores permancnlcs, el ¡¡ratio de prominencia de las cres­

tas marglnal1~n cut!. relacionado con la raza, 

Asf. un rango pcculla r de los caninos prima rioo en la au3cncla de hotnbroa en -

las crestas cuspfrlcaa rnc•lal o distal, Esta caractorlMllcn oxpllca el nepcclo en -

"forma de colmillo" del canino primario. 
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Canino lnforlor. - Las proporclone9 ele la corona del canino Inferior aon Invernas 

a las del superior. Asr, la altur.i. de la corona en Bl1perior al diá:mctro meelodlatal 

y su forma ya no es romboidal, sino en forma d<l flecha, puesto que el tercio cur-

vical de los bordes proximalee de la corona no converge en sentido cervical. No • 

se encuentran nurcos sobre el borde lnc:leivo. !.no alturas del contorno m<JBlal y 

distal esUn rnucho más cercanas al cuello qu" laa del canino Inferior permanente. 

El di<Írnetro hhlolingual de la corona eo mucho menor que el del canino superior. 

Esto ocurre p<.rque el cíngulo del canino in!erlor es menos prominente y de tama-

iio más reducido, ocupando, por lo tanto, menoe del tercio cervical de la altura -

de la corona. Las crestas marginales del canino Inferior tienen menos rcllcvc. 

Vistos del lado Incisivo, los contornos de las coronno de los caninos superior e 

inferior son casi idénticos. 

Primer molar temporal superior. - Es el más nllplco de todos los molares, ya. 

sean prirn~rlnr1 o permanentes. Es un diente que t¡111to en la forma corno en el de· 

sarrollo puede considerarse como intermedio entre premola: y molar, Es el más 

pequei'lo de Ion molan•s en todas lao dltncnsloncu u11lvo en el diámetro lablolingu-

al, Fundamentalrnenll', la corona definitiva de colr rllenlc es bicúspide. Estudioe 

embrlologicoe demuestran las dos cúspides prcscnl••n uon la mcslovestibular y la 

rneslolingual. Una tercera cúspide, la dlntobesllh11l11r, se halla con frecuencia ce· 

rno hombro, o estilo sobre la cresta din tal de la cúnpide, llamándose entonces pa• 

rastllo, En rar{I que el primer molar pr•,acntc una cúspide dlstollngual como tal -

cúspide. 5111 embargo, en algunos casot1 la porcl6n llngunl de ln crenln marginal • 

distal lleva un h1bérculn nodular que podría pa1'l•c1·r"" ;i 11na CÚRpldc dlnlolln¡;11al. 

Del lado vcallhu!.1r el•• la corona aparece corla, l'"''"l" 'l"" nn diá111<'11·n 1ncolo -

dieta! es connldcrablemcntc mayor q11c la altura de lu n1ron<1, Como ""lodos loa 

........... --------------------~~~~~~~~~-
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molares primarios, la corona presenta una constrlcci6n cervical bién definida, 

El tronco radicular de estos molares es muy reducido y las tres raíces son muy 

dlvergenteu. La ra!:r: lingual, viola del lado vestibular, ocupa una posici6n exacta­

mente equld!atan te entre las dos raíces vestibulares. Un primer molar Invertido. 

y visto del lado lingual se parece de manera muy notable a un elefante. 

La superficie lingual es mucho m<Íe ancha. En vlata meslal, presenta el surco • 

de la cresta marginal que aparece bién marcado y ¡irofundo , Siguiendo su cure o • 

hasta formar una depresi6n superficial que corre uobre la corona hacia la lfoea • 

cervical. De este lado la corona parece se~ aún más corta que del lado vestibular. 

En vistas proximales se observan las raíces vestibulares que aparecen rectas y • 

orientadas ligeramente en sentido vestibular. En cambio, la raíz lingual en forma 

de pl,tano, es netamente lingual, aunque presenta una marcada curvatura vestibu­

lar en su tercio áplcal. En vista oclusal el contorno de la corona es de forma tra• 

pe:r:oldal, La cúspide lingual es mía pequcl'la y su croota triangular menos sobresa• 

l!entc. 

Segundo molar primario superior.• Su anatomía en casi exacta a la del primer• 

molar permanente superior, \.!na diferencia que p•1cde encontrarse en la corona es 

una constriccl6n a nivel del cuello severamente marcarln. 

Primer molar temporal Inferior,• Es un diente de cuAtro cúepldoa, dos vestibu­

lares y do11 linguales. Del lado vestibular ne observa una gran diferencia en el la· 

maño de lao mitades mcslal y distal de la corona la primera ce más alta en senti­

do oclusal y ocup11, por lo menos, las dos terceras partes del área de Ja corona, 

La cúspide mcbiovr.otlbular presenta una crcota nwslal c-<irtn y una crtlKll\ distal -

m~s lar~a. de vcrllt•ntc máa abrupta. La cúopidc distovt•otlhnlar pr.,s.intn lan mis­

mas caract.·ríntica11, de tal nuerte que el p1•rfll ocltual de' la corona pat·<'c'•• dente -
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llado. El perfil meslal, casi recto en sentido vertical, desborda apenas sobre el 

perfil radicular, El perfil distal, mi(s curvado, ee proyecta un poco afuera del -

perfil de la ra!z, Hay dos rafees divergentes, una mesial y otra distal¡ ene! nlcm-

pre la mesial es la más larga y la má'.s gruesa de lan dos. La línea cervical, re-· 

latlvamente recta, se inclina ligeramente hacia abajo de distal n mcoial, Del lnrlo 

lingual pueden observarse dos de sus cúspides la tncnlolingual y la dlstol!ngual • 

siC"ndo está ultima la rná'.s c6n!ca de todas las cúspides de los molares primarios 

y permanentcR, J.as siluetas de las dos cúspides vestibulares pueden verse desde 

el lado lingual. La cresta vestibulocerv!cal presenta una forma de" barriga"qnc 

cae sobre el perfil de la rafa, La cúspide mcsiovestlhular presenta, dcsd" Ell ~?Í• 

ce hasta la cresta vestíbulocervical, una inclinacl6n abrupta y en lfnea recta, l..i. 

cresta marginal meslal, muy prominente y levantada, tiene clurlo pn reciclo con • 

una muralla alta, el surco marginal mesial separa l:i cresta marginal meslal de -

la cúspide meslolingual, La l!nea cervical presenta una convexidad hacia el lado -

oclusal y ea rnü baja en la extremidad veetibular. La raíz meslal es muy ancha,• 

casi tan anch11 como la corona, y , en la mayoria de los casos presenta un ápice -

bíC!do. 

Del lacio distal son vieiblea las cuatro cúepldco y el períll completo de la raíz • 

mesial, La cresta marginal distal no es tan elevad.• ni tan prominente como la 

cresta marginal mesial. Las crestae triangulares de las cúspides mcslovcntibula-

res y meqlolinRualce !arman juntas una creeta más o menos continua, (la arruga -

transvcr.;d ). Por la parte media de esta crcota pana el eurco central, q11c cruza -

en scntld11 nicnlodlslal, la Buperf!clc oclusal en $U centro y tl'rminn <Id Indo mesl-

al en la dcpreul/Ín rncsial, Proo,,nla ~<lemas cloo nurcon supkmcnlnrlnH, 1111 surco 

vestibular y un ourcrJ rneslal, 
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Segundo molar primario inferior. - Es como eu nntagonista, un duplicado caal 

exacto del molar permanente contiguo, Así, el número de crestas deprcsioneq,. 

cúspides etc, concuerdan notablemente. Lae dos únicas diferencias se encuentran 

en las proporciones de la corona y raíz. 
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EL NI~O EN EL CONSULTORIO DENTAL 

1, - Tipoa polcologlcoa de nlnos 

2., - lntroduccl6n del niflo al consultorio dental 

3, - Los padrea. el nin o y el dentista 
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l. • TI pon pn lcologicoa de nli'los, • 

Es muy Importante que el odont6logo comprenda la conducta del nii'lo, ¡lllés ol 

aspecto psicologico en el tratamiento bucodental de los nli'los sorá la banr oohrc 

la cual estará fincado dicho tratamiento, El buen exito del odontólogo dcp<:nde de 

su capacidad para ensei'lar al n!no a aceptar el tratamiento necesario, creando • 

en él un sentido de coopcraci6n y responsabilidad con respecto al cuidado de su· 

boca: alentar todon 101 buenos h'bitos con elogios y esperar el momento apro• 

piado para e1timula ria con una felicitación por ejemplo, De modo que el odont6 • 

lago debe estar preparado !!n relaciones humanas como técnica• dentales para 

poder cumplir sus obligaciones hacia el niifo. También es n~c.,na rlo conocer la 

influencia de los p~·lres en el pensamiento y conducta del nll\o, aní como obscr • 

van el ambiente del hogar para claei!lcar el paciente y plane.>r <ll tratamiento que 

sea menester. 

Existen por lo menos cuatro reacciones del nii'lo hacia la experiencia odont6 • 

logica: 

l.· Tl!mor 
2., • Aaledad 
3. • Hesiatencia 
4,. Timidez 

El odont6logo se da ra cuenta rápidamente de que .,¡ ntllo no siempre demuestra 

una reacc16n definida o única, sino que puede darse una combinaci6n de varlns de 

esas reacclonr.n, Esta combinaci6n torna más compl!!jo el problema, en pnrtÍc\\• 

lar cuandn el odont61op,o debe dia¡.:n<•Hticar la rcdtci611 con r~pide1. y sl11 vcr¡taja • 

del conocirulento <lt• la experiencia previa rlel nll'lo con odont6logos o médicos, 

Temor.· El lt!mor "ªuna de las emociones qu11 C'ln rn:Ía Crccucnclu ne cxperl-



menta en la infancln, Su efecto sobre el bienestar físico y mental del nlí'lcl, puede; 

ser extremadamente daf'íoeo, 
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El temor en su mayor parte es cultivado en el hogar, tal como los estallidos -

de amor o de c6lera, Loe nii'los parecen tener ciertos temores naturale«, tales -

como loe aoodadoa con la inseguridad o la amenaza de inseguridad, 

Los nii'los mayores experimentan un segundo tipo de temor, un temor que se -

desarrolla por lmltaclón de aquéllos que temen, 

Otro temor es el renultado de experiencias desagradables, con un animal, un -

compaf'íero o quid un médico o un dentista, 

N~ debemos suponer, por lo tanto, que todos 108 nli'lon temen al consultorio -

odontológico, en lugar de ellos , quienes tengan esta rnacc16n ptieden estar imi• 

tando a alguien o haber adquirido el temor como resultado ele una experiencia real. 

En el control del nll'lo temeroso en el consultorio dental, el odontólogo debe -

primero procurar determinar el grado de temor y los factores que pueden ser -

responsablen do él, Algunos nli'los llegan al connultorlo diopucstos a responder -

con tensi6n y temor, Robre todo a cauna de la manera en que la odontología les 

fue presentada en •u hogar, En casos aiAladoo,.,l temor a un odontólogo puede -

ser el reuultado de una experiencia odontológica traumática que dej6 sensibili­

zado al nli1o y desarroll6 en él sus propios temorcR • ¡-artir de padres, familia­

res y relaciones. 

Sin <'mbargo, la mayor parte de In• nlf\oe llegan al r.<.i,.iultorio nccesltailoa de 

algún tipo ele t1·;1tamlcnto inmediatc. e; de atencl6n prcvcnti·~a, y por lo tanto, no 

es práctico pont<'rgar el tratamiento <le un nl~o ml.,doftn con la e11p.,r11nza de que 

~•l}'""ªrá su l1'111or a la odontologta y se tornará niah c"opcratlvo, 
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Pueeto que el miedo u controlado por el detema nervioao aut6nomo, ea lmpo-

alble realmente razonar con el' nlfto realmente asustado y controlar eu temor, 

Sl el nlflo es realmente mledoso, el abordaje aln apuro1 del problema rondlri 

mas altos dividendos, La mitad de la batalla eatar' ganada al el odont6logo con • 

verea con el nlno y procura enterarae de la cauaa del temor. A menudo el nlfto -

expresará su temor a determinado procedimiento o relatar' que eacuch6 algo -

sobre la experiencia odontol6glca quo le aauat6. En e ate caso, el profesional -

podra proceder a borrar esa idea mediante demostrac16n y explicaciones, 

En la primera. 11csi6ü, e·1 odontologo no debera realizar más que procedimiento1 

slrnplea, Debe explicar cuidadosa.mente lo que está hacl<>nclo y el uso de todos loa 

instrumentos y gradualmente debe ir avanzando hanta llegar a los procedimientos 

normales de rutina qu<' son necesarios para et servicio de la salud, 

Si bien el control por la voz suele ser auficient., p1tra nuperar temores del nl­

i\o, ocacinalnrnnlc puede ser noceaario empl~ar :dv,•rn;i forma de restricción, en 

particular en un;i emergencia, con el fin de dominar ya loe tcmorco del nli\o, 

Rcaletencia, - Ln reoistencla ca una manlfcstacl6n dr ansiedad o inseguridad -

y de hecho el ni.no se rebela cCJntra el medio. P11r<le hncor despliegue de rabietas 

o darse en la cabeza contra la pared, La regresi<'ín puede ser otra manifeatacl6n, 

en cuyo caso el n!fto se rehusa a desarrollarse, Puedn Hegulr mojando la cama , 

puede no intentar hablar bien. La retraccl6n ea otra rnnnHcetadóu de ansiedad , 

en cuyo cano el nlflo rehuoa pa rtlcipar en el juego y no hnbla rá con extrai'lns y ni 

1iquiera con conocidos, 

El odont61o¡¡ .. tiene dlficultade1 para comunica rnc con cRtc tipo de paclente. El 

nlfto se siente lllAtimado con !ncllidad y llora casi en cualqul<!r ocaul6n. 
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Timidez •• E1ta en otra reacclcSn que ee obeern ocaelonalmente, en putlculu 

en el cuo del paciente de primera vez, Suele eatar relacionado con una nperlen­

cia social muy limitlldn por parte del niflo, El niflo tfmlclo necesita pasar por eu • 

per1odo de "precalentamiento" • Eata ea una instancia en la que puede 1rr útil -

permitir qut' c.-1 nlflo tímido 1ea acompaflado al conaultorlo mismo por otro niflo -

paciente bl6n adaptado, F.l tfmi<lo necesita ganar confianza en sf mismo y el odon• 

t61ogo. Por otn parte, la tfmidez puede reflejar una tenai6n resultante de que loa 

padres esperan demaelado del nli\o o que lo protegen en exceeo. 

Ansiedad, - La anoicdad o inseguridad está probablemente muy relacionada con 

el estado del temor. Loe nii'los angustiados están escncialrncnle asustados ante to­

da nueva experiencia, "" reacción puede ber violentamente av,reolva: por ejemplo, 

una exhibici6n de rabiet~s e11 el consultorio dental. 

Si al nli\o que hace rlen:ostracionrs d,, rabietas en su hogar ne le recu111penaa, -

las rabietas put><l11n convertirse en hábito, Cnand" cstr nli'lo se comporta de n;r,do 

similar en el cun•ultorio, el proícolonal deberá dccldlr sl la reacc16n es de temor 

agudo o es unil rnbleta, Por nupu1•ulo, si el nii'lo ""lll renlmcnte asustado, el odon­

t61ogo debe montrarsc comprensivo y proceder con numn lentitud, Si el nli'lo est.( -

en una dcmootrac16n de rabieta, entonces el odont6lri¡¡o puede demostrar 1u autori­

dad y au dominio de la slluaci6n, 
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z. • lntroducci6n del nifto a 1 consultorio dental. • 

El niilo al entrar al consultorio comienza a llorar, algunas veces cuando ac posa 

en el sill6n dental. El dentista algo aturdido y sin saber que hacer frent1: a la altua­

ci6n atiende al niilo con una eugestl6n apologética a la madre. Tcmi1:ndo al tratami­

ento se le cita a los seis meses, entonces el niilo regresa y hay una rcpetlcl6n de la 

primera visita con el mismo patr6n de comportamiento, puesto que los nlNoo ya jo­

venes tienen temores sugestivos que no disminuyen ou propio comportamiento, por­

ejemplo1 de hecho su temor a la odontología puede haberse intensificado a medida -

que una imaginaci6n vivida exagera la necesidad bánica por 111 fuga. Ante tal nltua • 

ci6n, ue puede llegar indefinidamente a consecuenclan desaatrosas para aus dientes 

y con el avance en el dolor del diente, dicha pena puode conducir al establecimiento 

de una verdadera labia para el odont6logo, En cambio si el dentista a usado un mé• 

todo positivo durante la primera viaUa , transmltlrÁ ou seguridad al nif::o, De lo • 

centrarlo, el temor del paciente aumenta con el temor del odont6logo al tratarlo,• 

pues el nlflo culd11doao razona que si el dentista está temeroso de hacer el trabajo• 

puede aer la rae6n para el retardo del tra,tamiento, Una mala explicaci6n promove­

r4 el temor en loo niflos, 

No esperar que un niflo dé una reapuestn indeseahlf'.', Aunque el retardo sea inde • 

sea ble, una visita previa al consultorio dental ante e del tratamiento ea recomenda. 

ble, puesto que los niflos, tienen un gran temor a lo extral\o, y no estan preparados 

y son aprehensivos para afrontar nuevan oltuaciones, Una visita ni dentista antea ile 

que el tratamiento ee haya tn!ciado, podría producir que lo extr¡¡~o se vuelva iami -

liar y usual, y mitiga algo la necesidad f11tura de temor y fuga. 

Este método trabaja bien con loa nit'lon de ednd prl'o11colar y en un rnonor grado • 
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con los ni!los de mayor edad. El uso de una actitud irrisoria y despectiva hacia el 

niflo a fin de: burlarse de 61, de avergonzarlo del buen comportamiento en el con • 

sultorlo está contraindicado, aunque muchos dentistas prácticos emplean el ridí­

culo en un intento de mejorar el comportamiento en su consultorio, es un de11per­

dicio de tiempo y tiene poco valor, 

Puesto que el niflo entra al consultorio dental con algún temor, el primer obje· 

tivo del odont6logo debe ser poner nl nlno c6modamenle y hacerle notar que su ex­

periencia no ea inusitada. Un método efectivo de inducir este sentimiento consiste 

en adaptar la sala de espera en muchoe aspectos a su propio ambiente doméstico o 

de casa, y asr que haga la sala de recepci6n c6moda y cnll•rnte, pen~ando que los • 

nlf'los frecuentarán el lugar rutinariamente y por lo tanto In sala no lea sea <'xtraila. 

Para la primera visita en términos gc'nerales se renervar'n lao primeras horas 

de la maf'lana para los nif'los mas peque!los. La espera en la oala de recepción a me­

nudo da al nif'lo la oportunidad de formare e un eequcma mental de no cooperaci6n o -

de aeustarce por ruidos o hechos no frecuentes. 

Debemos llegar a la concluol6n de que en el trata miento del nifio no se debe pres• 

tar indebida conelderaci6n a la cxtens16n de una determinada see16n, en cambio, la 

duraci6n de las sesiones debe estar bae11dn sobre loe procedimientos involucrados -

en el tratamiento odontológico, 
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3, - Los padres. r.I niilo y el dentis La. • 

J<J 

La comunicaci6n entre el padre y el personal odontológico fija las actilltdca -

paternas en cuanto el interés del orlont61ogo por guiar la ualud dental del 11lno. 1".n 

el mamen~ en que el padre establece el contacto inicial por teléfono, la r1•~cpclo-

nlsta debe proyectar el auténtico interca de dicho pera anal por el nlf\o paclontc. Una 

manera de lograrlo consiste en ofrecer lnformacl6n amistosa y correcta a las pre-

guntas de loa padres • 

Es frecuente que el padre represente un problema mayor que el propio nlilo, por 

lo cual se debe educar a los padres, para evitar pérdida de tiempo y energfn, El-

ejercicio de la odontología infantil, para que sea todo un éxito, debera ser valorar 

y comprender actiturles, palabras y sentimientoa de los padree, lo m<Ís cavalmcn • 

te posible para determinar de ese modo el enfoque del tratamiento hacia el nli'lo en 

particular. 

El padre necesita recibir la in!ormac!Sn o indicaciones adecuarlas para lograr -

un clima propicio para el nli'lo, una de ellas ea que vnrioe dhu nnles de la cita, el 

padre deberaí saber que habrá de llegar en forma corno casual; a decirle al nlflo que 

ha sido Invitado a visitar al odont6logo. l-lny que dar ni nll\o una pcqucl'la explicaci· 

on hacerca de la foincl6n odontol6:tica y de que talen p~rflonas se preocupan poi· su 

salud ffslc.1 y mental, que han eHlltrllado para. ello y quo están empicando sus cono-

cimiento~ P•' ra contribuir a su total blcnentar, 

Otra de laa lndl .. acloncs para el padre ce que controle sun proploe temores, Evi· 

te en prcncncla "" ~n hijo relntoo d<.' cplnodios 11cnagra1lahks con el dcnthl11 y no• 

permita que ot1·a• pernonas lo h.lgan. 

Aparte dt·l hecho de no mencionar sus propios momentos desagr~dalilf!n, podrá .. 

................ -------------
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impnrllr el miedo de ou hijo cxplcándole de una manera llana y agradable r¡ué cu lo 

que lo van a hacer y qué es la odontoloi¡!a. 

Para aquellos padrea que temen clloa rniarnon el tratamiento dentnl, rn predao 

hacerles notar que la anestesia moderna, y 6ptlmo conocirnicnto para <!l 1rmncjo -

del nil'lo y euperacl6n de las técnicas operator!ao, determinan la ne¡¡urida<l <lcl 

tratarnient-0 o<iont6logico. 

El padre que educa n su hijo para hacerlo receptivo hacia el tratamiento, resul­

tará beneficiado con el goce <lcl niño por la odontologra. Las dificullaclee por lo ge­

neral , se suelen hallar cuando un miedo muy grande ha sido inculcado a loa niiloo 

por sus padres u otra persona. 

El padre deberá confiar su niílo al cuidado del <lentinla, una vez que han llego.do 

al consultorio y si ca posible, no debe entrar u la sala de trr.tarnlento, Sin embar­

go, si fuera necesario, una vez dentro debera nctuar como oimple espectador, 

El padre no se debe inquietar si su hijo llorn, El llanto ea forma normal de re· 

accionar en el nliio ante situacloneo totalmente desconocidas. 

También no d~ber~ Insistir en permanecer Junto a ou hijo, mientra¡¡ cnta en el 

sill6n den1 .. 1, puca en nac1a aynda para iniciar c·"nflnnzn ni doctor, salvo r¡u<' el co· 

mo padre ,¡ la tiene, 

1\coruiejar ol padre para que nuncr1 utilice ln udonlolngra conHJ :-tn-1cn:l.Zd dn cas -

tigo, F.1 r:;1,tlr,o esta ~sociaclo en la mente del nlilo con lo dcsagra<lnhle y clolorosv. 

llay C!'"' tratar de evitar el soborno para qur. vaya nl odontólogo, y al n decidido 

prorru.:lcrlc ;ilguna rccompcn•., a fin d<' que mcJorc au coniportamlcnto, tratar de 

no 11Jcz.t L, r ;tJ dcnllsln. con ca~' recon.pcnsn, cnlt~ tnétoclo de :1obrJI'!1l) ~~ t·•:cornpcnsa 

¡n1cdc c!ar tf:&ult~do pero puede dar a entender al niílo que hay 1111a ~•11<'11'\7-a de pe· 
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Ugro. 

Es rccomend1thlo aconeejar a los padres que familiaricen a sus hijos con la odon• 

tologfa, llevándolos al consultorio dental para que se ac;oetumbren al mis111<J y ll'll• 

gan relaci6n con el odont6logo, 

Es importante el medio hogarei'lo como conveniente para la crcacl6n de un nll'lo 

de buenos ajustes y en eslllA condiciones, serSn hucnoe pacientes lnfantlleo. 

Cuando el padre acampane a su hijo al conrnllorlo, no debera intervenir en la -

con ver sac16n entre el niflo y el odont6logo , por que el nlflo se confunde cuando ha­

blan varias perso¡1as o reciben est!mulos de multitud de ellas para originar un 

caos o desorden. 

Los padres deben de abstenerse de ridiculizar a eue hijos para dominar su temor 

al tratamiento dental. No deben prometer a los nlíloo <¡uo el odont,~logo no lee hará 

nada, pues el mentir e6lo lleva a deserciones y dcsonf!lrn7.a, 

La comunlcaci6n con los padres es de ~urna Importancia, pues en necesario sa -

ber si el n!flo t!1.;ne Un temor lnj11stlficado por la odonlologfa y , si Rn f fnera, el por 

qué , También con esta comunicación es posible dooc11brlr su cornpnrtnmlento pa • 

terna! y una vez conodda la cau'" del temor, el <lnndnarlo resultar¡( m.<e fácil, 

Hay que mencionarle algunas recomendaciones al P"'ll'c para que ayude n la hl -

giene del nii1n. Una vez que vigilen la higiene bucal cid nli1o, ce dc.clr que se cepi­

llen despufn de cada alimento y que el c1>plllado y el c.cplllo sean lo5 lndlc11doe, -

hay que llt• ,arlo al odontólogo para un reconocimiento p,cncral cad,1 seis mcn!'a, 

Se debe hncer notar a los padreo que una eniermedarl dental qur pdncl¡ill\ cu niás 

fácil de curar, c¡11c cuando y.1 ha a\·an7.ado b11atantc, 

Hay que educar n los nil\oo, lnrul«anrlolee bueno• h-'liltoe de higiene clantal, 
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1, - \Caries 

a),. Definic16n de carloh, • 

Exleten diferentes duflnlcloncs ha cerca de la caries dental, poco a pocn hn Ido 

am¡liándose el concepto do lii etiología de la caries,. hasta el presente, en 'I"" pre-

vale ce la Idea, entre los Investigadores c!ent{lico•. de q•ic se trata do la 11111 nlfes ,. 

taci6n de una causa general tanto corno una local, 1'.:n suma la cari<•ll en la cc111Hecu-

encia de una snecepllbiliclad en la que rd organlemo cn el facli;r dctcrm!nnnlu. 

La caries dentaria ea una enfermeda<l lnfectocontagion de los t('jldoa calcifica-

dos de los dientes, caunarla por lo• ácidos que resultan de la acci6n de lo~ micro- -

organismos sobre loa hidratos de carbono; se caracteriza por la dcscalclficnci6n 

de la porción inorgánica y es acompañada o seguid;, por un;.. dMintcr;ración de la -

sustancia org,nlca de los dientes. 

Para que se considcrn ra1.onable 1Jn;, teoria solirc la etloloRÍ• de la caries denta-

ria, debe incorporar, o ser capaz de explicar, los datos que se hnn obtenido en los 

exan1cnca, los estudios experimentales y las fuentes circunstanclalc•. 

El actual C<•'" •·pto de la te orfo acidó¡¡cna subray;. la Importa ne!.~ que tienen las -

condiciones d<' la boca para la prnd·Jcci(,n de la cartea dentaria y el posible papel -

de inh!hidores ~"" dea~rnpcf1;1n tan!'> l• e condlc iones,¡., )., IH•cn como las fuentes -

externas en la prevención de la caries. tlo obstante, el concepto moderno pasa por 

alto, en grado considerable, la parte cld cliente, o todo el organismo, o amboa, de• 

eempeñan en la defensa contra la caries dentaria, 

b), - Factores Etlolog!coe, -

1':xiJtc" caJ:~c ·l.' cxltaci6n de la carlec que potlblrmente juegu"n un p;ipe.l prl -

n1ordial para el d.-oarrollo clr l'nl;i, la repetida r<'lcnc16n de matcrln catancada y-

ícrrnt•n1,.i,1,.lhidratos de carbono) en una aupcrfldc drntal imperft-cla, dontle la ea-
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Uva o 101 procedlmlento1 de limpieza, ya •ean mutlcatorlo• o manullle• (cepllt.do 

de los dientes) no pueden eliminarla por !riccl6n o 11oluc16n. 

Otra cauaa ea; La produccl6n continuada de ácidos de !ermentaci6n, por lll accl• 

6n de las bacteria a bucales o de enzimas en este material retenido de hidra toa de 

carbono, en conaentraclones suficientes para difundirlos en el esmalte y dealnte • 

grar loe componentes minerales. 

La descalciflc'aci6n iniciada y sostenida de cota manera se hace acumulativa •• 

hasta que se rompe en ese lugar la continuidad del esmalte, después se desintegra 

progreoivamente la dentina afectada con la putrefncc16n consiguiente de la estruc • 

tura org<foica en el camino que sigue la lnvaci6n bacteriana, que tiende a penetrar 

en la dentina secundaria protectora y a progresar hasta entrar en la pulpa. 

El esmalte según estudios reallzacios, tiene un sistema linfático que lleva la nu· 

tricl6n a loa prismas del esmalte, evidentemente se ha demostrado que el esmal­

te es más permeable en la nlflez que en la edad adulta, por lo mismo la compoaicl· 

6n del esmalte Influye en la susceptibilidad a la caries. 

La susceptibilidad dada por la compoalci6n misma del esmalte eo una comllci6n 

local de la caries, aar como la morfología del diente, la saliva y laa bacterias de 

la boca, 

Morfología del diente,· La forma del dicnlc, el 11ú11 .. ·1") situadó" <],. l<l~ iosc• 

tas y fisuras, laa Imperfecciones y deprealonea de estas, la forma de loe e•pacl· 

oa interproxlmalea y otras condiciones hcales aon q11iz~ las máa lmporl~ntc1 

desde el punto de vista clínico, 

Saliva.· Es lnrJudabla que 1119 reacclone11 química a deo lo aallva depemlon de laa 

condiciones generales del organismo y , localmente, del utfmulo del alimento. 
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del alimento. Naturalmente, su accl6n reguladora, alcalinidad o acidez, ttfecta al 

esmalte, 

Bacterias de la boca. - La lntcracci6n entre la saliva y lan bacterias <),. la boca 

ha sido estudiada detenidamente, los organlamos de la boca, como el Lact0Lacllh1s 

acidophilus, son factores etiol6gicos de la caries dentaria. 

Se ha analizado la etiología de la caries individualmente pensando en que la cau­

sa primordial se debe tal vez a una acc!6n reciproca de factoree locales Cavora -­

bles para su dea~ rro!lo; Pero debemoB analizar en igual forma las causas orgáni­

cas, pués juegan un lmportantislmo p"pel en la caries dental. Es Importante sa -­

ber que es lo que hace a un individuo susceptible a la carko -¡ otro no, 

Al parecer existen factores orgánicos importantishtoo' u,rno son; La relaci6n -

de la eangre, las influencias hereditarias, la nutrici6n. 

Helaci6n de la sangre, - La bioquímica está limitando cal" eHtllrlío al equilibrio 

básico ácido-alcalino de la Bangre y a l,,s cambios mctab6l!r.nn que ocurren en el 

nrganismo. Lo ideal "n la práctica dental ncria que el dentista contara con .,1 au­

xilio rlc un estudio, realizado durante un período c!c varias serrianaa, sobre la die­

.ta Kencral del Individuo, y una !n'ICAtl¡:ad6n sobre lo• ,.,,mbios bioqurniico" y fi • 

siol6gicos. SerS cat<' estudio de la lncnt11bllidad n11trillv.1 lo que aruclc a resolver 

el problema de la caries dentaria. El dentista gcn•~r;il ne intereza cac!a vez más­

en las en(crmednden de la sangre y sus cornpllcacionc•, as! como en la necee!rlad 

de hacer análloln do orina y ri!cuentns sanguíneos, Gradaa a e•te catudl<> de la -

caries dental, el <ll!nlista comienza a comprender Ja rclaci6n que existo entre la -

Merlic!na Interna y In Odontología. 

Influencia e hcredilariaa. - La prevcncl6n de la carlee dentaria debe iniciarse en 
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la madré embarazada, En ncceH .. rlo, para que exista una coopcraci6n mátt ""trc -

cha entre el médico y el dentista que este problema sea comprendido corrnc1 ... mon-

te; En cle1·ta época se creía. que la dieta de la madre carecía de imporl<il><:ln poro 

ahora sabemos que la salud del nii\o lactante depende de'. tipo de dicta 'I'"' re< lba la 

madre, 

Los hauitos allm<,'nticios se heredan fácilmente; e• decir, la madre enfleiia al hl-

jo los hábitoe culinarios y la selecci6n de •1llmentos. Esta circunstancia tiene so--

bre la caries dentaria una innuencia mayor de la imaginable; Los gustos y las aver-

alones a ciertos alimentos se fijan en una edad muy l"mprana y, por lo mismo, los 

hábitos hereditarios de Aclección y preparación d,, lor. alimentos tienen una·irnrilr-

tanela fundamental. 

!'-lutrición. - En c•;anto a este punto lo ideal 6cría qu(' cada nlílo de pecho iue1;, • 

alimentado según instrucciones de un pediatra, puén e.: ha obeervado que la~ ma -

drca que cooperan con un pediatra competente y siguen sus instrucciones, crfan a 

sus hijos con un 111ínlmo d" ca rica. 

Es nccesaric, ~nnocer exactamente todna los elementos etlol6gicoa de la caries -

denta ria. pu este que solo a .r ne e abra cuales non laa medidas preventivas a seguir, 

La saliva forma uno de loa elementos principales en la caries, por lo que es nece-

sario conocer a fondo el papel que descmpci'la en el proceao de dcetrucción, 

Aunqne loo microorganismoe bucales y carbohidratoa rctenidoa son factores eli• 

ológic0s en l:i producción de l.l caries dental, debe t<'< ordñ. rae que cada uno de '.'B • 

tos existe en un medio conHt:rntemcnte expuesto a eallva. 

Baaánc!oac cr\ esto, en concebible suponer que lao propicdade11 físlcaa t) químkas 

• 
de la s;\l\va pueden influir f!n In nneceptlhílidad a la caries dcn~al, 
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Es de todos conocido que en aqucllon casos en que el flujo norn1al de saliva Hll -

ve disminuido por ejemplo, como resultado de terapéutica de radiaci6r, ¡¡ara ('<J111 • 

batir tumores puede producirse posteriomente destruccl6n dental rarnpant~. ¡.;" • 

igual forma la velocidad de secreción sali·,.al es factor irnportant" en la r,liuV,y,la -

de la caries dental, 

Es 16gica la posibilidad de que clertar, prr;plc<ladco química" de la sali-¡;1 5c<in -

influyentes directos en la carlcA, Ain <>mhargo, pa1·ccc justificarlr, cr•!cr que la -

suscC'pllbllidaJ a la carlcr; está aaociad~ r.<,n ckrtos carnbíoa físicos y químicos -

<!el e5111alte, C'Stos podrían comprender elementos tan dl?ersos como ímpcrfecclc­

nes superficiale.g que favorescan la acumulación de ca r!JO!iíclratos y microorganis­

mos , y alteraciones en la composición d1:ntal que prcdlrip<men a !<1 deBtrucción -­

por a¡.:entcs cariogénicüR, Eatag rr.orl\ficacionea deafa·1orahles p'1oder. producirs<:• 

illllco de la erupción de las piezau, en lo •.¡ue podría cla11ificarse corno período de­

form<1d6n, y dcepuP.s de la erupción, <:n p~r!odo de mantf!nírnienlo, 

La caries es oriy,inada principalmente por la placa bacteriana, la cual contiene 

cierto tipo de mlcruorgan\smok que prod•.icen ácido", los cuales tienen la propiedad 

de disolver el compnr.cnt" ínnr¡:~nkn dt:I carr.allc, Lo1l productos qu!micos resulta. 

do de loa procesos qufmicos son ácldoo , cuatro prindpalmente: lactico, acético, -

propionico, piruvico y fum<Írico, 

Se ha tratado de eliminar laa bacterias gram positivas por medio del uso do an • 

tiblóticoa, puc>1 efotos tipos de mlcroorgan\!moa se_ ha demostrado que ffon lo$ prfo­

cipalcs causantro de la caries, 

Sabc·nws qu<' en realidad para qur. exista caries el ¡nclente necesita !n¡¡odr hidra­

tan de carbono con los cuaks n~ ha observad() que son el m<>rllo propicln para la -­

al\mentaci6n y reprndu~c\6n ele la flora bacteriana carlo¡.:cnica, Por lo tAnto un --­

medio e!ica" para eliminar en lo posible la formaci6n d<! caries en un ln1llv\tlun, ae-
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ra por medio de una dieta la eunl conuiBtc en eliminar llaola donde oe pueda trntoo 

n11trientee y sobre todo aquellos loo cuales sean e6lidos y pe¡¡ajoooo. 

Durante la abundancia ele carbohidratoa, en el medio bucal, la!1 bacteriaft do la 

placa pueden acumular polisacáridos intr3ccl11lares ( amilopcctlnil ), y , d111•rnlc 

loa períodos ele carencia, pueden actuar aobre t>fl\a reserva para continuar prorlu­

ciendo ácido láctico • Por lo tanto, la pl;,ca y Ion carbohidraloll de loa alimt,11\oe 

tienen importancia en la inlciadiín d.,\;, <:<1rica del eomalte, 

Ademár., la velocidad con c¡uc cnrnlen1.« y se cxti<rndc lu ~arle u rlcpende ,¡., 1'1 • 

s\isccptibilidad del esmalte, En con°ec\1t;nda para que haya 1111;, lc~\6n carioua • 

deben satisfacerse las tr~s condiciones, que son; Exi8tenc!a de una plac'l, tipo de 

alimentación y Sllsceptibilídad del cflrnalt•!, 

e) Evolución d<! la caries.· 

Para la práctica de la odontología inteligente, aea reataurativa o preventiva ce 

prcrrcqulslto ccnoce:r cu;l;nto tiempo tard•·. l\na cavidad en desarrollarse. Se han· 

observarlo casos en que las coronas de las piezas primarias y permanentes tarda 

menos .¡., un af,o en destruirse dcspt1és di< "" erupciñn y su dt!strucción se realiza 

a nivel de \og l<'_iidos gingivalcn. De manera símllar se han observado carieo en -

superficieo d<:!ntal¿s en plazo de un mea tleopuéa de lneertar un inetrumento orto• 

d6ntico o protético construido defectuoirnrnente. 

En la caries del esmaltf!, en primor término se deacaldíica la sustancia intcr· 

primfitica y luego el material interglobular. Este conduce a una accntuaci6n de • 

las línr.as •le Hctzius y a la prominencia de lo8 prinmnu miamos; La dcncaldflca• 

ción ce seguida de la ruptura y plirdlcla <le los prlsm1u •fol esmalte, do modo r¡u<: en­

los cortes histnl6gicos se ob8ervan bastones roto a y lt1~11na n. Cuando ni proceno • 
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de descalciíicaci6n progresa hasta el lfmlte amelo-dcntlnario, se exlicn<fo lutcrnl­

mentc a lo largo del mismo, y se inicia la caries de la dentina, 

Observada al microscopio con poco aumento, una lesi6n cariooa prcaent~ 11 na 

forma triangular, con el aplce del cono apuntando hacia la dcntino, la cx<:npd<Ín 

está dada por la lesión carios a en las fisuras oclua;tl1,a, en la cual el áplco uc ori­

enta en sentido ocluaal. Estos modelos cstiÍn dekriniuados por l;¡ dir!!cdf.n de los 

bastones del esmalte en distintas zonaa del diente, 

Los cortes a trav•!s do la lesi6n cariooa de la dentina muestran cuatro zonas; La 

más profunda es la. zona de degeneración grasa de loo t>:íb•ilos d<:ntinari"s. Sigue • 

luego una zona de esclero"rn en la c11al la dentina ap:1rcce lranoparente como resul· 

tado de la descalclficaci6n de los túbulos dentinarlon ( cacleroaia), Se llama tamhién 

zona transparente. En sentido coronal con respecto it la zor1a. 1\1~ csr:leroais, fie ha­

lla una t.ona que preoenta dl'scalciflcación e ir:.vación de los lilfmlos por rnic roor¡<a • 

nismos; En está re~;ión 5e observan también hendidurag longitudlnales y horizonta -

tales ademas di\at;ici6n de lo• túbulns, La 1.ona m;h !,up<'rlicial de la l<:sión cnnsis. 

te en dentina curnplctarncntc ncc r6tlca cuyon detall"" rnorfológlc•ia han desaparecí· 

do. Esta 7.llntt y la coronal con rr.np~cto a la zona <lt t~ttclcrosio contienen nurnero .... 

sos saproffcos que digieren y eliminan la dentina necl'.ltica, 

El extremo pul par de 1.1 dentina ca riosa muestra íormac16n de dentina secundarla. 

Según la gravedad de la lesión, el tejido pulpar subyacente puede mostrar edema. 

o infiltración por nc11tr<J!iln•, llnfocitoA o plasmocltos, 

La apar1<!nda cl(nlca de 1~ carie•, desde su comienzo como una zona bhnta y •• 

ye•osa en el ~um:.\te, hasta la lcniún ª'·ansarfa y profun<lil, r.a bl~n c•.•nocldn, El • 

desarrollo progresivo de una lea\6n cario.a puede ·,oprlar 1cg6n "1 medlo ¡;rriplcio. 
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para su evoluci6n, la suprcsi6n de las bactcHlas de la placa reduce la •l~.•conipClai­

ción elcntaria. En la placa las hacteria» ue reproducen con un ritmo dc unas 2 o'3 

divisiones célularcs pClr elía, 

d) Tipos de caries,· 

Si la caries progresa rlípidamcntc como uc11rre en los nl!'los, 8e habla rlc caries 

aguela, es frecuente encontrar ct1tc tipo de lesiones en ni!'los ele p()ca edarl de 3 a 5 

a!'los, este tipo de caries pucele verse gcncralb:ad;i en la dentición del infante, a -

demau la pulpa es afectad;, muy pronto. 

t:xiHlen lesiones cariosas de evolución lenta, en pacicnt•!S de más edad las po • 

demos encontrar, se llaman caries crünicas. En c•tc tipo de caries la ?nipa re­

acciona .rencralrnentc formando dentina secundarla y puede '1lledar expuesta solo· 

en l.:1:J últirnas etapas de la enfcrn1edad, 

Ct1ando una lcoión cariosa se detiene o deja de i1Vanzar, se llama caries dete • 

nida, habitualm1'ntc se observa "n las aupcrficle" ele oclusión donde, como resul­

tado r!e la rnpr"''' de las parcelas del esmalte, una gran lesión cariosa puede que­

dar <'Xpu<·~ta .1 la acción purificadora del cepillo de dientes, de la aalka y la nHH· 

ticación. Ent,>11ccs la dentina blanda se gasta y <Ir.ja una capa dura de dentina parda 

o negra. 

Exi•ten lipoe de lesiones carioeaa que se orlglnnn o comienzan alrededor de los 

bordes de restauraciones defectuo•as, reciben el nombre de caries recuncnte, 

Aunqt1e nln¡;:ún dient•• es inmune a 1n caries, no ha demoetrado que 1011 del maxi­

lar superior son afectados algo más frecuentom<lnte que los de la mandílmla. Con­

sldcradrE; Individualmente, lon dlenteq hncen ca rica en el elgulentc ordon de fre • 

cuenda; prime roa mola rea, oegundos rnolarca, nog11ndos premola rcn, prlrneroa -
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premolares, dientes anteriores del maxilar y dientes anteriores de la mandibula; • 

las superficies de loa dientes participan en el siguiente orden de frecuencia: oclu· 

sal. meaial, distal, bucal y lingual. 

El termino de eroci6n se refiere a la pérdida idiopátlca de los tejidos ·l~ntarios 

duros a lo largo de loa bordes glnglvales de los dlcnlea, las lesiones ee ""mejan a 

una forma de cuña o de mcclla luna, suelen produdrnc en las superílcluu bucales,. 

poaeen bordes afilados y una base dura y pulid;1, 

La causa de la arod6n es dudosa, pero existen t"orlas qu!l mencionan r¡ue podrl· 

an ser causa de un cepillado defectuoso que contribuya en la Iniciación 6 extensión 

de la lesión. Tranetornoe neurológicos, secreción anorrnal de glándulas mucosas • 

y descarga d~ ·. c·h ·· ;inglvales son algun0s factores, ~ntr,. otros; el proceso puede 

detcncra!' enontáneamentc, o puede :\vanzar. :·H las r1~nL1 1.1racionc~ hechas enlazo-

na \rnpi len que se extienda, No se conoce tratarniento, 

La abrasión rs ln perdida de estructura dentaria a cauu;, de un desgaste mecánl • 

ca ( por ejemplo; jl<ll\<".hos, cepillado de dientes etc.) 

Atrición, es la p•·rdida de estructura dentaria corno resultado ele la mastlcaci6n, 

s~. produce en las superficies mnsllcatorlas de lo~ <.llontes y suele ser más pronun· 

ciada en pcr•onas cuyo rt<~imen alimenticio consiste en alhnentoa duros, 

Caries rampnnte. -

L:i exprc:1\ún -.:;irles rampante rleíine aquellon cnuoa de caries extremadamente 

<, ,,: . .ia, f'.llmlnanlM p11rd,· ch•ciree, que afectan diento& y auperílcies dentarias que 

por lo gene'"'\ no eon 'ucepllbles al ataque cariooo. Eatll tipo de lceionun pro¡.:r«:ea 

a tal vclodo\.1<l qur por lo común nocla tiempo parn r¡u~ I~ pulpa clcntariil r~accionc 

y forme dcnt\n.1 nccund;irla: como con•l'cucnda de .,11,, l~ p>1lpn es af.,cl1trl;1 muy • 
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a menudo, l.110 leoioncs son habitualmente blanrlan, y su color va del amarillo al -

pardo, 

La carit'd rampante se observa con mayor frccucncla en los ni!los, aunrl'"' ne lwn 

comprobado casos a todas laa edades, 

Hay dos picos de incidencia máxima; el prlrnoro entre los 4 y 8 11!\os dci vida y -

afecta la dentición primaria; el segundo entre los 11y19 ai1oa, cfcctantlo loa dlen-

t ce permanentes rcdi:>n erupcionados. Se ha obncrvado que la incidencia de caries 

rampante a disminuido acentuadam<:nt~ desde el comienzo de la nuoraci6n hasta el 

punto en que ciudadcn con aguas fluoradas es sumamente raro observar ur. coso de 

ca rics rampante. 

No hay ninguna raz.611 par~ creer que los factores cllol6p,ko9 de la caries ram -

pantc son diferentes, aparte de su intensidad, d<: loa dcncrlptoa par:.. la carleu <](, • 

tal general, 

La particip-1d6n de factores genetlcos tiene gran importancia en la cliol•~gia de 

la caries ramp;;r1t" , al igual que los factores amblentalee entre estos el más pnr· 

nicioso es la frec11.,nda "'' lngeati6n de boca.don adhr.eivoe y azucarados, en cape • 

clal fuera de las c<imldas. 

Caries de biber6n. • 

Otro tipo de caries d<!ntal aumamcntc severo cu el denominado" carien de t.ibe -

r6n ", que se presenta en nl!los pequci\os que se han l\Coatumbrado a requerir un -

bibcr6n con leche u otro Hquldo azucarado ¡»ra irso a dormir, La condid6n que se 

par~ce a la enries rampnntc 1 ataca en particular los <:\13lro insl¡:ivoa prlrnari<,~ rn· 

periores, loe prlmcroa molares prlmarloo, tanto nup1;1rlores como ln!clrlorca, y -

lon caninos prlmariod Inferiores, Por lo general, lari lr,nloncs van do d"vcrae en-
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tiende a aumentar con la edad de los nií'loe, 
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Loa dientes más gravemente atacados son loe insiclvos primarios ouperl<>res, -

que presentan por lo común lesiones profundas en sus caras labiales y palAtinas, 

Cuando laa superficies mesialee y distales están también cariadas, lo cu.11 no ocu­

rre siempre, el proceso es circular y rodea todo el diente. Cuando en colt1s ca •• 

aoo el tejido cariado es removido con una cucharita u otro elCcavador, lo m~s !re· 

cuente es descubrir que s6lo muy poco tejido sano permanece aún en la corona. • 

Los dienh J o!¡;uientes en orden de gravedad son los primeros molares primarios 

superiores e inferiores, que suelen presentar lesiones ocluaalcs profundas, des-­

trucci6n menos acentuada en las caras veutibulares y , menos aún, en las palati­

nas. 

Loe caninos primarios son los dientes menos severamente ntacadou; c•1ando lo 

son, las caras más afectadas suelen ser las labiales y linguales o palatinas. Loa 

eegundos molaree primarios, cuando eatán presentes, permanecen por lo general 

libres de lesione•, aunque se han descripto casoo en los que se advertía la pro -

sencla de carie• oclnealco profundas. 

La caries de bibcr6n es sin duda una condi<:.ión" cnllural" , es decir. inducida 

artificialmente, puesto que el biberón nu •e da a !ns nll\u:< por motivos nntrlcio­

naleo sino para inducirlos a dormir cuanrlo esto es conv.,nll'nte ( o de nea ble) dende 

el punto de vista de los padreo, En virtud del severo dal\o provocarlo a \os dienten 

por el uso prol<>ngado del biberón, esta práctica debe ner olntemoíticarncnte desa­

consejada ta11tn por odont61ogou como por médico" pedlatr110. 

Susclntamentc es poslbl" obtener la prevcnd6n o rod11r.d6n de carhu por me-
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dio de loe procedimientos siguiente&: 

l, • lngesti6n de cantidades apropiada~ do flúor antes de la orupc16n de lt¡g dlcn~ 

tes. 

2., • Uso de los nuoruros t6picamente, en forma <le soludoncs, paauu doi llm • 

pieza y det!!ricos con flúor, etc. Esta práctica debe comenzar lo anteo ponlblc • 

( inmediatamente de la eru¡x:i6n de loe dientes). 

3, ·Control de placa, es decir, cepillado y uoo de seda dental, 

4. • Rcducci6n del consumo de alimentoo que contienen hidratos de carbono fer­

mentables o, corno alternativa más práctica y qui:r.á preferible, supree16n de todo 

bocado fuera de las comidas prlnclpalcn. 

Las siguientes son árcao donde la invcstigaci6n promete obtener resultadoa en­

un fu tu ro cercano; 

5,. lnhlbici6n de la formaci6n o disoluci6n de la placa • 

6. • /\rlici6n de agentes protectores, o en otra forma antlcariogénlcoa, a los ;:¡ •• 

llmenton productores de caries, 

7. • Vacunaci6n contra microorganismo& cariog6nlcos, 



l, - Parodontopatlas. -

a) Definic16n de parodotopatla, • 

SS 

Las parodontopatlas o 11 enícrmedadcs pcriodontales',' son enfermedados rlcgcne­

rativas del parodonto que en sus etapas finales pt'Mentan graves consccuonclas cri­

mo; pérdida dental, bolsas profundas , formacl6n lle pus y graves pcrdl<lan 6eea 9 , 

En estas etapas degenerativas, los metodos do tratamiento rara vc7. son eficaces. 

Estas enfermedades pcriodontales non lentaa y progresivas, se extienden du • 

rantc muchos ai\ou y sus sintornas iniciales son comunes en los nil'los, Es dcrto­

que en los nii'los ~on raras las degeneraciones periodontales, pero ocurren en ci­

ertos casos. En estos casos la enfermedad ha progresado r'pidamcnte de su fase 

inicial a la final. 

Las o!n!ermedades periodontalcs ocurren a cualc¡ulcr edad, HOn gencralm.,nte -

procesos muy lentos, y sus fases iniciales son comunes ante• de la pubertad, a -

menos que se eliminen estas etapas ten:¡>ranas, sera inevitable ,en ai'los posterio­

res, el desarrollo de las enfermedades pcriodontalcs degenerativas. 

En la infancia las enfermed.><leo perlodontaleu han empezado ya; por lo tanto es 

muy importante reconocerlas y tratarl.10, 

Una ve:e qu" se ha presentado la enfermedad pcrlo<lo11lal se observan sintCJm•s -

caracterletlcoe en su inicio como son; cambios de colornt l~n de la encía caracte • 

rietlco de la ln!lamaci6n ( color rojo obscuro). ¡wl'1llda del punteado caractcristi­

co tarnbié11 de la encía ea.na, sangradu constante <I« la encra, nlitosls, carnhlo de·­

!orma de la ••ncía. E.otos alntomas lc.s encontr.1nwo en lo• lnicioo de la en(erme-

rlad, c<JnfornH.· proRrcoa C"Rlil loe sinto1n.1a en a..crava.n. 

Lae encias normales Infantiles dcbcdn ser de color ron11<lo pálido, 11160 •cmcjan-
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te al color d~ la piel de la cnra que a la de los lnbloo, y deberán cotar ilrrn••rn«ro· 

te unidas al hueso alveolar, Las piezas primarias presentan coronas corta1> y bul· 

bosas, y el punto de contacto está más cercano a la auperficie oclusal que' en lae • 

piezas permanentes, Las encías en dentaduras primarias, están más ce1·.:11 de laa 

superílcies oclueales de las piezas, son aplastadao, volumin.osas y llenan comple• 

tamente el espacio interproxlmal, 

El color rosado pálido de las enclas normales no innamadas se debe a la pre • 

ponderancla de tejldoa conectivos sobre loo vauos sanguíneos, Estos vasos, dema­

siado pequei'los para observarse a aimpl<' vista , so ven claramente a tr2.·1és del· 

epitelio cuando se aumentan 1 O veces, La superficie epitelial es blanc',a y a tercio • 

pelada, con muchas irregularidades BUj)erf\cialea, c¡uc , cuando son más oron.1n• 

ciada• se les denomina" punteado". Este punteado l""'dc observarse,.,, ni11c1s de 

10 ai'los cua:ido laa piezas permanentes catan ya en ponici6n, ous encías muestra~ 

este p·.inteaGo cr. una banda que se extiende desde ccrc;¡ del margen gingh-al libre 

y la ¡oapíla, y p•icde llegar hasta la mucosa ligada, El punteado eAtá limitado a la 

mucosa ligarla, 

El margen libre de las encías se cxtíencle hada la protuberancia coronaria de -

las piezas primarias es casi tan acentuar!;. como en los carnrvoros, La corona de 

la pieza y ¡,, encía intersticial bucal o lingual forn111n unn superficie casi inintcr • 

rumpida p.1 ra loa alimentos , cuando estos pasan dt! l:is superficies masticatorias 

duras de Li• piezas a los tejidos blandan revcrbornntes, 

La !osa rlng!-;al Pn las dentadurae prltnarlne ftc rxtionden 1 mm o munon debajo 

de la protul,r:rancia de la pieza. Be una fooa llmltadu por la pieza , por 1111 lado, y 

un ¡¡ran volumen de tejido gingival duro y elástico, por el otro lado e11porílcie epi-
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telial de la fosa, y también la •le la encra intersticial y la mucosa bucal, crcc11 

continuamente, ae escama libromcntc 'f a~na rápidamente. En el nli\o la un\d;HJ • 

dental completa se adapta a funciones vigorosas, y los tejidos gingivalcn, :rn•1quc 

cercanos a las superficies masticatorias de las piezas, se ven protcgidot1 "'' le • 

siones por la forma de las coronas. 

Las enfermedades perlodontalcs se pueden clatilflcar en: ln!lamatoriae y dia • 

troficas • Las inflamatorias p1wdcn ser ~inglvltis o parodontitls, Este tipo"" en· 

fermedades parodunt.ales son el inicio de las degeneraciones más avansadaa, que 

dan como resulta.do las enfermedades parodontales diotroflcas, en este tipo loB • 

sintomas finales princip:i.ies que se obs,·rvan aon; mi;; ración de la enc(a. perdida 

de hueso, movilidad dentaria y en ocacionea perdida d~ .111 ini•Jma, presencia de • 

boha s pa rodontale 5, 

Las principales enfermedades distroficaa son; Parodontosl•, Trauma oclusal • 

~ glnglv•1"is). Todas l•·~ enfermedades ?arodontalcs <'.Omprenden aquellon estados 

'l"" afectan en prim"r Jugar a los tejidos pcrlodónllcou, Son éstos; lao encías , el 

ligamento pcriod6ntl•.<• y el huc~o alveolar. Exiolcn otras clasificaciones como es 

la siguiente: Gin¡¡lvitl•; Crónlca, Infecciosa, Hipcrplánica, Hormonal, Descama • 

tiva, Necroti¿ant•' • Alérgica, Perodontltis, Pcrio<lnntosls, Traumatismo oclusal. 

b) Factorc:i ctlolc;gicon •• 

La cn!errn~tlad parodontal, ealvo muy pocas elCCcpclones, ee inicia en la enc!a • 

marginal e int<:rd~nt.1 ria y progreRa ijpicalmente, Lae ellccpclones son la perlodon• 

tosis y las le•lon~• fH;t traumatismo ocluaal, en dohde 101 cambios hormonales • 

comienzan"" l.11 ''•trncturan profundas. En la actualidad n., considera q11c In gin· 

glvltis y la period'Jntith comienzan y se mantienen por lll 11cd6n do unn mana bac­

teriana ·1iscoaa adherida a In superficie del di,rnle, y qu~ recibe el nomhrt• ele pla· 
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produce lesionen gingivales. Puesto que la placa también ocaciona caries deut;,ria~ · 

su eliminación constituye un paso fundamental pa1·~ el tratamiento y prevenclf.11 de -

las enfcrmedadea periocl6nticaa y de las caries. l.:na vez eliminada, la plac¡¡ ,,,. for­

ma de nuevo en 7.4 horas, y por lo tanto eu rcmoctt.n frecuentemente ca escnd.11 -­

para obtenC'r la curación clínica. Lo• factores cap.ices de producir cnfcrmc<lod pa­

rodontal se tliviclcn en dos grupos; fact<:>rca locale6 y factores generales. •alg111¡()5 -

otros a11toreH han incluido otro grnpo que lo denominan fáctorce psicosomatkou •• 

Factores locales, -

En primer lugar tenemos al más importante que nn la placa bacteriana. Ahora -

hlén en lo que respecta a l<i inisiaciéín y progreción <1<' la enfermedad paroclont:d se 

debe a la acción de sus microorganismos, particularincntc a \.1 acción irritante dr 

ciertos productos rnctabollcos de estos mlcroorganlnrnos. 

Di,·crsas en1.linas hidrollticas como hialuronidaza, lipasa, eulfatasa, descarbo -

x!lasa. cata la o<•, P"roxilnea y colagenana ••plkadaA en el surco ginglval dan lugar • 

al cn•anchamicnt" de los cüpacioa lnl•,rcel11Llroo del epitelio, 

La flor& bucal contiene formas bact~rianan capaccci de sintetizar estas en:timas, 

hasta la fecha no se sa bo con exactitud que crnpccle microbiana es causante de la -

innamación gingival. se cree que la rc!lporrnahUidad corresponde a la flora bucal 

total, y no ha ninguno de sus componcntcft en cepcclal. 

Entre lo• 1nlc roorganismos que han sido mcncionatlos corno los potencialmente 

daf!lnos fir.ur~n; el hacteroideH, melnnlnugtnicua y nl nctilomlacs. 

El sarr6t.tartaro dental, ca otro fáctor otlol6glco d(' lnn nn(crinedadc" p.irodon· 

tnles, son mattaa cnlclficaclan adhnrenteA a laa euporflclnd dll loa dienti>o, 1ogún su 

poalclón con reapccto al margen glnglval el sarro Be d111Hlcn en; sarro ot1p1·n¡¡ln-
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glval y subglnglval, l!~l eupraginglval ee encuentra con m~a frecuencia en l~s pro• 

ximidades de loe conductos salivales, ea de color blanco amarillento, dut·o pero• 

quebradizo y relativamente íácil de remover por rnC!dlo de raspado, 1::1 ¡¡lnglval o 

subgingival se forma por debajo del margen gingiv.11 , y au presencia y c.rnt\dad • 

solo se pueden determinar por medio del explor;ulor o sonda( pedoclontal) paro • 

dontometro, SI e~ bastante puede ser <letcctado tarnl1i6n en las radiográf\ar1 , es • 

deneo y duro d(' color pardo obscuro. 

Patogcnicamoute el snrr6 es el resultado de la calclCicacl6n de la placa b~ctcrl· 

ana , La relac16o que e:d•te entre el tartaro y el comienzo de la en!ermcclittl paro· 

dontal no es claro, en el pasado se creia que era puram.,nlc un irritante mei;ánico, 

Otroa autores creen que por el contrario Ja !ormar:i6n 1lc· tartaro ca la conot•cuen • 

cia, no la causa de la enfermedad paro,lontal. Act11;.!rncnt~ cu máu aceptadu 11n lcr· 

cer grupo que dice , que encima del tarta ro se onc,H:ntr.1 un gran nÍlmero de colo· 

niaa bacterianas, y loa efectos mecánicos del tartaro son secundarios a los efectoa 

bacterianos. Bota capa aupcrficlal de placa es l~ r¡11e continúa provocando 13 in na· 

mación gigivn l. 

La materia 11lbn es otro irritante lora!, factor •·tlr,ll,l(ico de las enfermedades• 

parodontales eo una capa compuesta por célulris cpltdlalea de descamación y res• 

tos alimenticios, Ru color varia del blanco al amarillento, y contiene gran canti­

dad de bacteriao no especificas. Se depóaita prindp<1lrnente en el cuello de los di­

entes y antecede ;1 ln formación del tartaro, actua como irritante, En conjunto es• 

tos treo ffrtore• ae 1leben a una mala '.\¡¡lene bucal y su carácter 1rn Irritativo, ce 

cons<'cucncla de loo productos rr1clabolicoa que Ion mlr:roorganlsmoe el11voran, 

Olro fáctor local lmportante es el Impacto al!mcnlldo, el t!mpaquelMnlnnto de• 
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restos a!imuutldos sobre la gingiva interpro>clrnal a causa de relacione u lnterdcn· 

tar!as lnadec11n<lao, ejemplo. ausencia rle iS:rcaa de contacto proximalcn, can1bioa­

en el contorno de caras vestibulares y palatinas o linguales de los dion1~11. La pro­

sencia de restauraciones inadecuadas, principalmente qu~ traumatisan flhicarnenlc 

a la encía. AderniS:s todo esto favorece a la !ormad6n •fo plac~ bact'!rian.1 y el em­

paquetamiento de alimentos constituye un adecuado ouatrato para los microorganiB • 

rnos lo cuiS:l contribuye a la irrltaci6n e lnflarnaci6n de los tejidos. 

Cepillado defoctuoao. - El cepillado defectuoso puede producir crocioneh en loa • 

cuellos de los clientes, hipersendbiliclad de los mismos y alteraciones en el con· 

torno y textura de la encía. 

La mala odonto1ogia ( iáctorcs hiatrogenicos) provoca,Jou por el d<?ntista; ha -

obtllraciones altas, sin áreas de contacto, coronas mal a;untadan, puentes fi;os 6 

remuviblcs mal Jiscflados, son causa de pa rodontopat!a1. 

Los malos habitos. ·Ejemplo; uso ,;e palillos, morder laplces, destapar botellas, 

respiradón bur .. I, hruxisrno, cortar hilo. pre816n contra loa instrumentos dfl vi -

cnto. 

Oclusión tra1m1fílíca. ·El ligamento parodontal, como el hueso alveolar requieren 

cstimulación funcional para permanecer estructuralmente sanos, cuando la funs!Ón 

oclusal es deficiente estos tejidos se atrofian, cuan<lo las fuerzas exeden su capa­

cidad fisin)G¡'.lca, los tejidos sufren dal'!n. 

Los fáctnr"" v,"n11rales o sistcmicos tienen gran Importancia por ser causa tam­

bién de ginglvltl•, la Insuficiencia de vitamina A cau11 11grAndamienlt) Rlnglval, La 

au•encla rlc vltarninn C produce escorbuto caracterh:ado por hemor1•a¡¡l11 esponta -

nea y retardo en In cicatrisación, existen míe transtornon ocacionadon por deficl-
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encias vitamlnicas que afectan directamente al parodonto. 

Otros Cáctorea generales son los transtornos hormonales, las dlacraceas enn­

guineas, los {armacos, 

Fáctores pslcosomaticos, - El bruxismo y tensiones musculares traen comu 

consecuencia de•trnccl6n de fibras y zonas de necrosis. 

c)'npos principalcR clo parodontopatias. -

Gingivitis, - Com•i nu nombre lo indica se refiere a la lnílamac16n de la ginglva -

o encfa. Se reconoc.,n dl6tintoe tipos de gingivitis; cr6nica, Infecciosa, hiperplási­

ca, hormonal, descamativa. 

Gingivitis crónica, - La más común de las enfermedaden de la encía, la gingivi­

tis cr6nica es de distribución universal. Su causa es una Irritación local, como -

puede ser una placa, ca1culos o restauraciones deíiclcnt1:n, se proocnta en dos for­

mas la edematosa y la fibrosa. Los dos tipos constltuy.,n •rntida<les nftidamcnte se­

paradas , Representan más bién los dos extremos de un proceso común. 

El tipo edematono, la encía esta abultada y lustrona, pierde Bllff Irregularidades 

abituales y san¡¡ra con facllldad, Su tratamiento conolrilc r.n eliminar la causa local. 

El tipo flbroeo de gingivitis cr6n!ca conutituye la ~lnpa Cinal del tipo edematoso -

y se manifiesta por una encía abult.arla y firme que pur<lr eangrar durante el cepi • 

liado, una caracterietlca especial cA la predominanlr fonnaci6n de tejido conecti­

vo flbrooo, Su tratamiento en ocaciones suele ser nece•arla la ~ingivectomía, 

Glnglvilln lnfecclooa. - La gingivitis causada prindpalm.,nte por un agcnlr. In -· 

fecdoeo, como "1 <!8lrt!plcirvco, la encra está muy !Ojot, l11mcfacla ~· dolOt\)U la • 

inflamaci6n no"" limita a la encfa, •loo que se exticn•I•· a la mucosa. E:1t~ tipo de 

gingivitl• (y entn111iitltln ) ce extremadamente raro y •<' trata con antlbl6ltco1. 
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Gingivitis hlpcrplil:sica. - El crecimiento fibroso exuberante de la enda acontece 

en determinada: clrcunslanc!ae; luego de la adminhtraci6n de drogas ( Dllantln ), -

en dertas anomallas genéticas ( fibromatosie gingival hereditaria l. ain que pue­

da determlnarcc la causa ( ldiopática) o en asodaciGn con graves proLlomaa de -

respiraci6n bucal. En todos los pacientes la encfa es, firme y fibrosa y cubre par­

dalmente las coronas do loe dientes. Estoo en caeoe graves, pueden estar com­

pletamente cubl1:rtoe, e Incluso pueden migrar. Como la cnc!a cata agrandada, se 

forma un espacio subgingival profundo o acudobolaa, 

En pacientes npllepticoe tratadoA con ( dllantin) auclen preoentar~e caeos de -

gingivitis hipcrplaeica. 

Otro tipo de hlperplasis de la cnda es la llamada hlperpluia gingival hercdl -

taria, El estado se parece a la hiperplas!a por Dila11tln, tanto clínica como mi -

croacópicamentc, pero se diferencia de ella por el caractcr hereditario y por que 

puede estar vinculado con otros defectos del desarrollo, tales como debilidad men­
tal e hlpcrtrlconls. 

Existe un tipo de hiperplaeia gingtval denominad• llbrornatooia ldlopática co si­

milar a la hiperplasia glnglval hereditaria, rala l'"'''lc pro<lu1 irse en quienes res­

piran por la boca y suele limitarse entonceu 11 Ion dl<mtcs anteriores. El tratami­

ento de lodos los tipo• de gingivlti~ hiperpl:íttlc•• 1·• la ¡;ingiV(?ctornía sc¡.;lltda <lt: -

perlódlcu revisiones. 

Gingivitis horrnona l.· El termino denota 11na gingivitis que oobrevi<:n" durante • 

aquellas faaca d1., la ,.¡d,, vinculada•~""""" all(•raclón o aj1111tf! de Jau hr,rmonaa • 

scxunlt~!', cornr, ocurrt" f'•n la adolt~nencl;1, el 1Hllbi1.rai,, '{ lA r11rnetrua.<:llin. Ad1~r11a~ 

el uso de anticonneptlvo~ nrales pu,.den pro<h1clr cnlr tipo de ~lngivitla, Clínica • 

rnentc la encía está agrandada o abul·.~da, r(1jo o rojo- a1.ualrl;,, cclenH1too11 v 'Hrne­

facla y sangra con facilidad. El agrandamiento dt la ¡¡1n¡¡lv• cAusa P•~ll'lt,b••I"ª" 



63 

L:u lesiones hahltunhnente comienzan el la papila lntordental y posteriormente 

se extienden a la encía marginal. Este tipo de gingivltl9 puede afectar unos pocoa 

dientes o un eolo a reo o puede ser generalizada, Sin embargo, la región anterior 

de la boca constituye la localizaci6n habitual y la primera en verse afectada. El­

tratamiento de la gingivitis hormonal consiste en la escarificación ultrasonlca y -

en extremar los cuidados de la higiene bucal, 

Gingivitis descamativa, - En algunas mujeres proximas a la menopausia, la en­

cía presenta numeronns zona o en las cuales el epitelio se levanta, desama fácil­

mente dejando placan hemorrá:gicaa. Por esta caracterfatica clínica, el estado se 

llama gingivitis descnmativa. A vecee las lesiones pu~r!en comenzar como vesícu­

las que posteriormente sa abren y dejan euperflciee llagadns. El tratamiento con­

siste en mejora de la higiene bucal y en terapéutica nlnt.om~tica. 

Elthten otros tipos de gingivitis causadas por mic roorganl0mon como, bacilos y 

espiroquetas, gingivitis causadas por alergias a d!!t.,rmlnados contactos con ani -

males domesticne, o causadoa por gomns de mnecar. En las que oc obs1~rvan le -

aionee serlas r.n los tejidos gingivalcs, 11u tratamiento consiste en la suprcsi6n de 

la causa y el mejorami<'nto de la higiene bucal. 

Periodontitla 6 parodontitis, - Es consecuencia d" un proceso inflamatorio que se 

extiende desde la encía haHla el interior d,•l hucau •·1b¡accntc, dicha dificmi11<1ciÓn 

de la lnnamaci6n se acompai\a inevitablemente d•, d~~trucción dd ~ueso y formación 

de bolsas, l11tt cuales constituyen por lo tanto la caract•·rl6tica pr\r,upal de la en -

íermedad. Lan causas ctlol6gicaa prlncipalea •on: Irritar.Iones lr,c-al<·• ( talr• como­

restauracionen drfecluo•a•, contactoo flojos, hi¡.:ír.n., h•tr.al pre ca ria, c~lc11loe y -

placas) malocluai6n, 
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Clínicamente ac observa cambio de color de la encfa, pérdida de sus irregulari­

dades norma leo, edema, hlperplasla o receei6n, !orrnaci6n de hendldurae preecin­

cia de bolsas verdaderas que pueden exudar pus cuando se las oprim11, y movill -

dad de loe dientes, el tratamiento de la perlodontltis consiste en raspa.je y extlr-­

pacl6n quirúrgica de la bolsa periodóntica, 

Pcriodontosle 6 parodontoeis, - Es una enfermedad degenerativa de los tejidos -

periodóntlcos, cuya eldstenda no se acepta unlverealmente. No obstante existe, ee 

observa prlnclpnlmente ·en paises del medio, c11rcano y lejano oriente. 

Es más frecuente en mujeres que en hombrea, uuele afoctar le.e dientes anteri­

ores, sobre todo loe del maxilar superior, En lae primeras etapas se produce ml­

graci6n de los dientes y , como consecuencia, diaaternan, cxtruccl6n y maloclusi6n. 

Al inicio el espacio subgingival es püco profondr, '{ "' hay iníJ;imad6r.; ~n 

bio, en las últimas etapas aparecen repentlname1.te liol~as profun•las, 

La periodontltis se suma a la periodontosiq por lo cuál es un eat.ado avansadici ·­

mo de dcgcnernci6n gingival, con resorción ver lic<sl de hueso , El tratamiento <le 

la pcriodontools es local y sintomático, eliminacl6rr tlel irritante, remocl6n quirur­

gica de las bolsas pcriod6ntica• y fcrullsacl6n r1., lo~ diente&, con la ellrnlnac16n -

de cualquier traumatismo oclusal cxiotentr, 

TraumaliAmo Oclusal. • C•iando loa dicntl'~ e•tán rxpur.sto• a Í\ler7.a~ ncl"•alr• 

exceeivaa, las alteracloneh resultantes er1 los l<"jicl<•• 1lc sostén ec atr.ibuyen a lo 

que podrfa llamr.rsc traumatismo o trauma oclusal. Su• causa• non encncialmente 

dos: deliido a la maine lusioo r bnpcism<> puedt• haber .in •11m<•nlo nhAo\u1" de la fu­

erza oclusal, y corno con~cc11cncia de Algún procr,s'l patnl6gic1, ""lo• '"íldos de -

sostén por ojemplo una pcriotlontitis, las fuenas od11•alea normAl••o p•reden re 
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oullar anormalmente intenuau para dichÓu tejidos. El traumatismo ocluaal favorece 

la propagaci6n de la inílamncl6n desde la zona de la bolaa period6ntica al lntcri"r. 

de los tejidos subyacentes, ~~n condiciones normales. el proceso lnflnmatr.rio se • 

extiende desde la bolsa hacia el hueso interdental; en cambio cuando se trata de di­

entes bajo traumatismo oclueal, llega tanto al interior del hueso como a In zona del 

ligamento periodóntlco. Por esto el tratamiento además de eliminar lae bolsas es 

también el traumatismo oclueal exietente. 



PARTE V 

NIVELES DE PREVENCION EN ODONTOLOG!A 

1. - Periodos de prevención y niveles preventivos 

2.. - Placa dentobacteriana 

a) Prevención do la instalación de Placa bacteriana 

b) Prevención do la Enfermedad Periodontal 

e) Prevención de la Caries, tratamiento y rehabilltaclón 

de loe tejidos afectados, 
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1, • Peri6doa de prevenci6n y niveles preve11tlvoa, 

En un programa de odontología preventiva ea neceearl() ordenarnos, para fadll· 

tar nuestro prop6sito. En términos generales un programa preventivo puede aer 

dividido en doe partea; la primera de éstas ca ejecutada en el consultorio por ·­

parte del dentista y personal; la segunda dehn ser llevada a la práctica por el 

paciente en su casa, siguiendo por aupuesto lae directivas del odont6logo. 

Para conocer a fondo como debemos conducirnos en la prever.d6n, ea necesa­

rio entender loa rtivelea de prevenci6n que en relaci6n con el individuo y no sola· 

mente con La enfermedad, o el órgano implicado nos da a conocer Leavell y Cla rk. 

La prell!ncl6n debe entenderse como una fuerza contraria a la enferme<l&rl. y-· 

que debe comprender todos los esfuerzoe para oponer harr~ras a loe progreeos -· 

de la enfermedad en cada uno de aus períodos; La prevcnc16n primaria, o preven· 

ci6n que actúa en loa períodos preclfnicoa de la enfermedad, 

La prevencl6n eecundaria que ea operativa durante la primera parte del período 

clínico; y la prcvenc16n torciarla durante la etapa final, 

Ea evidente que cuanto más temprano se pongan en acci6n las barreraa preven·· 

tivae, ea decir, cuanto antes, en relación con la evoluci6n de la enfermedad, se• 

activen los .,afucrzos preventivoa, tanto más ekctivo eerá el resultado final. Los 

períodos de prevcncl6n ee subdividen en nivel"º de acuerdo con loe mccaniemoa-­

irnplicaclo~t Eaton niveles son: 

Primer nivel: PllOMOC!ON DE LA SALUD. Ente nlv~l en lncapecílko, <JO decir­

no está dirigido hacia la prevenci6n cle ninguna enferrn~rlatl en partlc11IA1' y com---· 

prende todaa las medidas o:ncaminadaa a mejorar la nolti<I ¡¡<'neral d"l ln•lividuo. 

Por ejemplo la nutrición 6ptima, un individuo que ti••tH' un régimen fllltrlcl" acle-· 

cuaclo y balancoado tiene meno• probnbilidad de eufrir cnlnr111edadea, ""la rnlnma -



manera que al su medio ambiente ea el adecuado o posee una vivienda u luda ble, 

si tiene lno condicionen adecuadas de trabajo y adem,11 llene algún depnrle o re• 

creacl6n que le permita desarrollarse rntllgramcntc aar como otros factores 

ambientales favorables. De esta manera se estará previniendo al lntllvld\lo con­

tra cualquier enfermedad o estado desfavorable de ealud en general. 

SS 

Segundo nivel: PROTECCION ESPECIFICA. Conaiste en una eeric de medi-· 

das para la prevenc!6n de la aparición o recurrencla de una enfermedad en parti­

cular. En este cnao podemos mencionar la fluoraci6n del agua y aplicación tópica 

de fluoruros para la prevención de la caries dental, el control de placa p.ra la • 

prevención de la caries y enfermedad periodontal, 111 prevención en este nivel• 

está ya dirigida a un propósito en especial. 

El primero y segundo niveles constituyen la prevenc16n primaria. 

Tercer nivel: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOCES, Este nivel com-­

prende la denominada pre\•enc:l6n secundaria y como su nombre lo indica, está -­

compuesto por medidas destlnadaa a poner 1n enfermedad en evidencia y tratarla­

en Uie primero etapas del período clínico. Como ojemplo de este nivel se pueden 

citar las radiografías dentales particularmente lu hite-winR o lnterproximales, -

así como el tratamiento operatorio de lcniones carlosas incipiente&. En algunos­

caeoe, como por ejemplo los de tumores maliRnon, éste E-a el primer estadio y-­

el máa eficaz, en el cual se puede actuar cxitoAamente de acuerdo con nucetroH -

conoclmienton actuales, 

Cuarto r.1·101: LIMIT/1CION DE LA INCAPACir.t.D. I::&t,, 1,i,,i~ ! .... ~ •. ~., HlcJi..;i.h 

que lien••n com<1 fln limitar ol Rr&do de Incapacidad producido por In anfermedad. -

Las protecclonon pulpares, así como otroB proce-liml.,nloft endod6ntkoA, extrae--
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dones de dientes infectados, etc. son ejemplos odontol6glcos del cuarto nivel de• 

prevenci6n, puesto que dichos procedimientos mejoran efectivamente la capad··· 

dad del individuo para usar el remanente de su aparato maatlcatorio. 

Quinto nivel: REHABILITACION (Tanto ffelca como psicosoclal}. Medida~ como 

la colocaci6n de puentea y coronas, dentaduraa parciales o completas rehabilltac!6n 

bucal que vienen a reintegrar al Individuo capacidades temporalmente perdldaa 

por alguna determinada raz6n. 

Lo1 niveles cuarto y quinto constituyen la prevenci6n terciaria. 

De estos cinco niveles preventivo1 se deduce que la prcvencl6n se refiere prima· 

riamente al individuo como un ente total y ao1o en 1egundo t6rmlno a la enfermedad 

0 al 6rgano u órganos afectados. E1ta es por cierto la única ponkl6n posible desde 

que el aer humano es un armonioso ente morfol6gico, fisiol6gko y pa(qulco y no •• 

un conjunto de estos componentes por separado, 

As( me entiende que la prevenc16n odontol6glca ideal, como parte de la preven•· 

cl6n en general, u la 1um1 total de loa eduerzoe deatlnadoa a Comentar, coneer-­

var y/o reetaurar la ulud del lndlvlcluo por medio d., la promoción, mantenimien­

to y/o re1titucl6n de eu salud bucal. 

La prevención debe actuar lo más temprano posible a manera <\le que en la evo­

luci6n de una enfermedad, impida en lo posible la evoluci6n de la miama, o Impe­

dir mejor aún su lnlclac16n. La prevenci6n en loa niveles má• altoff oc justifica -­

solamente cuando no se r:onoccn recursos en los ni~cl<lD prccedcntca o C\lando di·­

dlcho9 recursos • ., han auotado sin n•Rultado• posltlvon. 

Desde un punto rle viatb práctico, el concepto de prt•vr,ncl6n engloba va rioe co!!' 

ponentes que, en conjunto, forman la denominada Filonoffa preventiva. 

Eetoe componentes aon: 
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l. - Considerar al paciente como una entidad total y no eolamente como un t:on-

junto de dientes, hueeoe y tejidos blandos que pueden ecr atacndoe por la enferme· 

dad. 

2. - Tratar, dentro de la esfera de nuestra compotencia, do 11111ntencr la nalud 

de las personas 11anae, esto es, tratar por tanto tiempo como nea factible dt· cvi-

tar que dichos Individuos se enfermen. 

3. - Tratar, por todos loe medios a nueatro alcance, de dolener lo antes pcsi--

ble el progreso de cualquier enfermedad presente. 

4, - Justamente con lo expuesto en el pmto anterior,· tratar de rehabilitar al--

paciente física, paicoléglca y socialmente de modo tal que pueda vivir y deaemp~ 

l\arae tan normalmente como aea poeiblc. 

5. - Proporcionar al paciente lA oportunidad de adquirir el conocimiento com-

petencia y motlvac16n neceaarloo para que pueda mantener au nalud bucal, así ---

como ayudar a conservar la de su fam~lia y comunidad. 

Un programa típico dt conaullorlo comprende unn serle de paeoo para obtener-

logroe poeitlvoa. Dlchoe puoa oon: 

lntroducc16n del paciente a loe principios, objetivos y reA:ponubU!dadee de la-

odontologfa preventiva. 

2. - Di11gn6stico 

a'). • Clínico 

t>). · Radb;;nHlco 

c), - Ellol6¡¡1co. • Pru<!bae ctll6glcas (o de nuceptlbllldad) 
Evaluacl6n de la dieta y nn,ll11h de la nutrlci6n. 
Evaluadi111 <le la placll drnt11l 
Otron n16todoo. 

3¡ - Plan de tr11tarnienlo, 



Preaentaci6n del dlagn61llco y tratamiento 
planeado, 
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4. - Preuentacl6n al paciente, • 
del dlagn61tlco y plan de • 
tratamiento, Introduccl6n dol programa preventivo adaJ! 

tado a cada paclento en particular. 
Mctivac16n, 

5. - Edu 1:3cl6n e lnatruccl6n--­
del paciente. 
a). - Control de placa e hi­
giene bucal. 
b). - Control de la dieta y-­
recomenclllc!onea sobre -­
nut ric!Órl. 

e). - Otroe aspectos relati­
vos a.l paciente Individual. -

6. - Tratamiento. 
a). - Restaurativo 

Iniciación de 111 lnatruccl6n en práctica e 
preventiva•. 
Honorarlon, convenio !lnanciero, etc. 

b). - Preventivo. - Limpieza y raspadÓ 
Fluoruroa 
Selladores oclusalcs 
Equilibra miento tl•• la oc!uni6n, etc, 

7. - Control P<•Hl?rlor del paciente. 

Sólo cumpliendo uta• pa9oe en una secuencia ndaplada a las necea!dadca del -

paciente en tratainiento y no imprealndlblement" en fl4te orden podrá lograrse la-

prevención, 

Un programa prcventi.,ro domiciliario Incluye genl!lrnlmente lo siguiente: ----

a). - Uso r!c un d"ntífrico preventivo aprobado por loa org11nlsmoa arlecundon ---

(soclrdar!en ml<ontol6gicas) en un pro¡¡rama •1proplado de higiene bucal y ••• 

b), - Control mi:1llt;o <lr. la. o condicione 9 eitérn!c nn c¡11~ p11e<lan dat'ln r In n ca true: - • 

turan bucales y. ''ºgeneral, control de la sa\1111 l11lnl. 

e). - Control de la di~ta, part\cu f•a rmenlc en lo q11a "" r~Hcrc a evitar ingee--

tl6n el" allment0a entre comidas. 



d). •Respetar el programa de vhitas al dentista. 

Probablemente la mejor oportunidad para presentar a un paciente el nlgniflcado 

do de la odontología preventiva, en particular que ce lo que la odontolo11C11 puede -

hacer por él y que él debe hacer para mantener su propia salud, es durante la eic­

poaici6n del diagnóstico y plan de tratamknto, 

La secuencia que debe e egulr una buena presentación del <li~gn6atico y plan 

de tratamiento eon: 

1. - Comentar los sobre la condición general de la hoca del paciente, 

z. - Presentación y consideración del diagn6aticn. 

3. - Tratamiento propuesto. 

4. - Análisis 1e las probables cauaae. 

Ei orden de los procedimientos en un plan de tratnrntenlo varía de acuerdo con 

loe requerimieritnn y caracteríeticas del paciente. F.:l control del dolor y ln lnfcc-­

ci6n aguda dcbeu preceder, en todos loe casos, todo otro tipo do servicio, En un -

programa prev".llvo bien planeado los proccdiniic11t"• d~ control deben continuar. -

Algunos dcntialab ne rchu•an a la colocación de rfl11l1111rnciones hasta que el pacle!!_ 

te demuestre que está rn ni .. nr.lo eu boca baju control, e" decir, que está haciendo­

lo necesario para reprimir las causas potenciales de rnformedad (placa, diel4 --· 

inadecuada. l!ll. i, Aunque ca ta actitud puede dcpa ra r 1·11 de te rrnlnados ca son clcr • 

to grado de éiclt•• niotiva•. lonal, eue resultadofi •.utAlflu 0011, en oplnl6n mayoritaria 

ncgativon. Por r¡un nl final dr t11enta• ee bi1Jn poco. "ande, lo quo nyl11!arnoe a un 

paciente cuanrlo rol111oamos 011 tratarnlr.ntu, Un enfoc¡ut 111;{9 benévolo, un el que­

Bc subraye la nc:ronidarl de control y su• b"ndldnu en t/:rmlnoe el" rcd1u.d6n de -

hrn rcquerimlcntoe de trlitamlentn y. por consiguiente, d~ tiempo, costo y tiempo, 
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mientras al rnl1mo tiempo ee va efectuando el tratamiento restaurador lndlspenaa. 

' ble, eo máo ,apto para conducir a la conver1!6n del paclenlo a la filoaolía prc·ven­

tlva, 
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z •• Placa Dentobacteriana. • 

En el deearrollo de enfermedades bucales como eon la caries y enfermndad pa­

rodontal principalmente, la placa dentaria ea el factor ellol6gico primordial tan-­

to en tu Inicio como en la evoluc16n de las miema1. 

Ciertas bacterias de la cavidad bucal ae establecen en colonias en laa suporfi-­

ciea de loe dientea, adoptando la forma de 11 pelfculaa" gelatinosas adherentea que­

recibcn el nombre de "placas dentarias" ademi(s de bacterias las placas tamhién­

contlenen mucus, célulu descamadas epiteliales y restos de comida. Las bactc-­

riaa principalmente vinculadas con la descomposic!6n dentaria en el a er humano­

eon loa estreptococos a naerobloa llamados eatreptococua mutans, el Lactobaci-·· 

Uus acidophilus probablemente también deaempeflan un papel menor en la produc-· 

ci6n de ácido en la placa, 

Gran cantidad de estos microorganismos habitan en la placa dentaria; pueden-­

halláraelos en bocas con dientes naturales o artificlalen, y su número P.B marcad,! 

mente Inferior antes de la erupcl6n de loa dientes y dcapués que éatoa se pierden. 

La viscosidad de la placa se debe al dextrán, que •e produce por la ncc16n del •• 

Streptococus muta ne sobre la ea ca ron de la alimenlacl6n, 

El dextran forma aproximadamente el 10% del peso y alrededor del 33% del vo­

lumen de la placa, e Incluye en au contexto a todo tipo de microorganlamoa buen•• 

lea. Las bactorlaa del& placa, particularmente el Streptococus mutan1 actúan 80• 

bre la fructGaa de loa r.limentos produdenJ.:i 'cido Láctico, que ocaclonn d.iotalcl.· 

llcacl6n del esmalte (a un ph de 5, 5 o monor). 

Esta capa amala blanda y granular llamada placa dental o placa dcnt<Jh.ct~rl•na, -­

suele adherirse en loa tercios supraglnglvalcs de loa <lleritee y adcm'• "" reetau•• 

raciones dentarias, generalmente •e obaerva en defectoa, rugoaidaden paro prlncl 



palmente en tercios gingiva!ee y subgingivales. 

La placa denta ria se forma en proporciones iguales en el maxilar suf"' rlor co­

mo en el maxilar inferior, por su anatomfa y d!stribuci6n se localiza en 1nayor •• 

proporci6n en dientes posteriores que en anteriorco, y más en las eup<:rrlcles ••• 

proximales, en menor cantidad por vestibular y rnr.nos aún en la aupcrflc!o lingual. 

La placa dentobactcriana ec forma oobre una •upcrficle dental en la que poco-· 

tiempo de1pués de haber sido cepillada se adhiere una peHcula compuesta p•w- --­

proteínas aalival~e, que propic:{an la acu;~ulaci6n de microorganismos los cuales­

ai se 1uspende el cepillado forman colonias de placas aialadae que ccintlnuan su ri:_ 

producci6n y al cabo de unos d!ae se encuentran ya dlepcru• cr. 1~• superHdes-­

dentarlas. 

Conforme avanza el proceso de íormacl6n de la placa aumenta º" enpesor y sus 

colonias de estreptococos se tornan más complejas y proliferan nutablemente pue!!. 

to que el medio de la placa se torna apto para eu reproducci6n y proceeos rneta--­

b6llcC's. 

Los microorganlunoB aerobio• proliferan primero nobre Ion dientes, y ésto •• 

crea un nicdlo de tensl6n baja de oxígeno, en el cual pueden pro!Hcrar los micro-· 

organismos anaerobloe. 

La placa en aua lnlcloe no ea visible a simple v!eta pero la podernoe observar• 

con la ayuda de paet!llaa reveladoras o solucionen. a medida que esta oc ncumuln 

1e convlert." en un• maeo ""P"aa oohre todo en los terc.:!oe ginplvaleo de color ama-

rlllento o g rle arna r!llcnlo, 

La placa dent~ rin ejerce efectos oun1nmentc noo!voe a lae estructura a dontalee­

y parodontnles, cxletlendo ao1o un medio ~f!caz para au ellmlnacl6n qua l!R el Con­

trol de Pla <'ª· 
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El control de placa se refiere n la prevenci6n de la acumulac16n de ln placa de(!. 

tarla y otros depósitos sobre loa dientes y superf!cica ¡.:lngiv,1leH adyac11t1l<.'s, 

a), - Prevención de la instalac16n de Placa bacteriana • 

. Como sabemos los efectoe noslvos de la placa no so deben a la preuvncla d!rcr 

ta de los microorganiemoa, nlno a determinadoe productos metab611cos de ~sto•. • 

Con respecto a la caries dental, la nituaci6n es bien conocida; Al igual que los --­

efectos sobre tejidos pa rodontales, pero es necesario conocer la forma para al<l. -­

car al factor determinante o etiológico que es la plar.a dentobacterlana. 

El método más eficaz para causar deoorganizaci1)n y ruptura de las colonias es 

el denominado control de placa, o control mecánico do placo, que comprende • • -

báelcamente al cepillado de dientes y uso de seda dentnl. Por nupuesto qu~ en el • 

paciente el encargado ele llevar a la práctka estos procedimientos; el consultoriJ 

por •u parte debe demoetra rlc al enfermo la presencia de placa en su boca, deíi· 

nlr nu significado y potencial patol6gico, instruirlo "n la manera más eficaz para 

remo,·er la placa y motivurlr> a practicar el control dr, ésta con cucrupulusldad, • 

regularidad y cona tn nc!a. 

Un programa de control de l'lnca. • 

Cuando los problemas dcntalce de un paciente ee deben, aunqueª"ª parcialmente,. 

a la presencia de placa y en su mayoría de los caeoe ésta ce la eituación ea oblig!_ 

torio lnetltulr un programa de control de placa. Es tllmblén perentorio seguir la-­

eve>l•1d6n <le aq·.1~lh• pacl'lnten '!"" Q'!OrP•\eetran ocr rnpaces de remover ••J placll• 

y est~n por lo tanto libres cln "nformc<larlen inducldau por la placa a loa afactoa de 

verificar que aún continúan en eata condicl6n, 

El método más conocido para Hl control de plnca hoy en dl'a es por lll<'dloa me-
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cánicos como son; el uso adecuado de t~ailcae de cbplllado y uso de la seda dental 

y otros elementos accenorioe, debe reconocerse sin embargo q_ue estoe procedi­

mientos tienen sus limitaciones. Debe también reconocerse que la pericl- técni­

ca, tiempo, esfuerzo y perseverancia demandados para. mantener un niv"l ntis­

factorlo de higiene bucal exceden el nivel corriente en el hombre promedio, y el 

logro en el grado de motlvacl6n e lnetruccl6n requeridos impone demandas de -­

personal tanto profesional como auxiliar que no pueden ser satisfechas por aho­

ra por ningún pafe del mundo. En consecuencia, 1011 métodos mecánicos no pue-­

den ofrecer hasta el presente más que una solución pardal al problema de con-­

trolar la placa de grandes masaa de poblacl6n. La profr.¡¡i6n dental debe, por lo­

tanto, intensificar la búsqueda de otros procedlmient"n que no exijan tanta coopt;_ 

racl6n de parte del paciente, ni tanto intcne!Cicar la b1ínqueda de otros proccdl·­

mlentos que no exijan tanta cooperac16n de parte del paciente ni tanto tiempo --­

profesional y paraprofeslonal. 

La realidad corriente es, sin embargo, que lo.Jo odunt6logo, tanto en su con­

sultorio c:omo en la comunidad, debe hacer todo lo poolble para inducir a su• pa­

cientes a practicar procedlmientoo adecuados de rernoción mecánica de placa. -

La circunstancia de que algunos lndlviduoa no van a ncr capaces, o no van a te-­

ner voluntad de seguir el programa eucrupulosamentc debe uer tomada Ciloa6Hca• 

mente y servir de consuelo cuando nuestro• anhelos no se cumplen, 

Debemos 1>ntnnres clerluclr q11 .. u11 pro¡'.rarrin de "nntrol de placa e~ fundamental 

mt'nle un programa educacional: primcrn "" dr,b~. <><l11car al pncl•ntr clln rr.npecto 

a la placa y sus efectos, y luego se dr.b" tonaeflar a controlar en ton mla111on, 

El éxito ae mide puéa, no en t6rmino• de lo que el ¡ne! ente sabe, <>die,. oino--
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de lo que hace, 

La personalidad del auxiliar a cargo del programa, la manera en que el progra• 

ma se conduce y el ambiente í!slco son factores Importantes para el logro de re•uL 

tados. 

La presentación Inicial del programa debe estar a cargo del odontólogo durante 

las aeslones dealinadas a diagnóstico y preaentaci6n del caao al paciente, 

El dentista e• quien debe asegurar al enfermo que si bien ea cierto que el per­

sonal del consultorio va a hacer lodo lo preciso para enscl'iarlc método• adecuados 

de control de placa y, asimismo, verificará su eficiencia al respecto, el éxito ri­

nal del programa va a depender totalmente de él (el paciente) e• decir, de !!U vo-­

luntad y pericia para poner la placa bajo control. 

La eoc uencia que debe seguir el progr~ma en el proccoo de lnatrucciór, ca la -

siguiente; En términos generales, los odont6logos qur. practican extcnslvarnent.e-­

el control de pl~ca coinciden en que la mayoría de Ion pacientes preci3an alrede­

dor de cinco ª""iones de entrenamiento para alean.ar cierto grado de eficiencia -

en el control de placa. Por supuesto que hay paclr.nt~r. que requieren menos tiem­

po, y otros mlis, 

Primera Sentón. 

El primer paso en un programa de control de pl 11ca consiste en d!'f!nlr el con­

cepto de placa, y hacer comprenrler al paciente que la placa de que hablarnos está 

en au beca, E:itc ae rc&l~::.• urtan<lo un co;np.ucs~c r~·1olac!or, pcet~ / q·.u~ !a µlaca­

ª menos que B<'a abundante, ~a lrnr:nporcnlc y d(nlu1111unt1: invieihl•·. l.,, d rncr-­

cado existen 1nuchoe de estos compuerrtos, uno reco111ond11ble es la íucalna báolca-

colorea 6ptln1amente la placa, se prepara en una 011l 11df111 al O, 5%, ;. 111 r:ual '" - -



aflade un e dulcorante y unas gotas de una esencia adecuada (o se mezcla con un­

enjuagatorio dental). Para prepararse eo necesario disolver In fucsina en alcohol, 

y luego agregar el agua y demás ingredientes. Esta eoluci6n es facll de preparar­

y puede indichseles a los pacientes la manera de hacerlo, asf será nliÍS factible• 

que el paciente note la visible presencia de la placa en su boca. 

La fucsina se combina con otros ingredientes como son: 

F\icsina bleica O, 5 g. 

Alcohol 96° 2. 5 cm3 

Sacarina sódica O, Z g. · 

Agua c/s 100 cm3 

El uso de la soluci6n de fucsina es sencillo sólo hay que ¡intar loa dientes r;on· 

un hleopo, o hacer un buche con una '.l'.!quefla cantidad rJe esta solución, después -­

enjuagar la boca con agua una o dos ve ces. 

En el mercado existen otran presentaciones de eolucionee rcvel&doraa como -

son tabletas y otro tipo de colorantce, pero la fucsina cu preferida por que produ­

ce quizás una irnngcn máR nililln y marcada, y no ca dio11~1ta tan fácilmente por •• 

la saliva, s6lo tiene el inconvcnlentr de que tii'le la ropa (.osa que no oucede con -· 

otros colorantes nllmcnticlos, como la erltroaina, 

La finalidad de la primera eesi6n es eneei'lar al paciente mediante demostrad!!_ 

nes prácticas con el UAO de soluciones reveladoras la pre•encia de ln ¡laca así·.· 

como la compoeklón de ésta, debemos montrarle si es precia o con auxilio del -·· 

mlcroMco,:io de fase, lan colonlnn bnctcrlnrrna. 

Podemos también invitar 111 paclcntc a remover un poco do la placn (coloreada) 

de au boca, con un mondn<lií!ntes. Eo r.onvc11icnt" al igual tomnr una muc•tra de 

la placa con la seda dental, la cual puede ullll7.nroe luego pHa probar al paciPn-· 
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te cuán necesario es usarla en forma regular. 

El microscopio debe ser usado para mostrar al paciente que la pinta eat<í com­

puesta de microorganismos, más no para asustarlo con éstos. Debe ocr <.:xplicado­

también al laclente los efectos nocivos de la placa, mediante fotos diapooltlvas, o­

mejor aún, mostrarle dichon efectos en eu boca (enries, inflamnci6n glngival). Por 

último, en esta s!ai6n indicaremos al paciente que el rnlemo puede remover la pla­

ca mediante el uso adecuado dd cepillo dental e indicarle que el püede hacerlo y -· 

practicar en su casa, posteriormente citaremos al paciente que la uegur.da nes\6n­

en la que se comprobara el resultado de la primera que deberá ser de una cluradón 

entre 30 y 45 minutos. 

En la primera scsi6n no mencionamos al paciente el uao de la ae<l'' <lenta! ni tar:!.! 

poco una técnica de cepillado en particular, pues el paciente no capt«rín todo ade·-

cul\dan1cnte. 

Segunda scnl6n. 

La segunda ocni6n >'e efectúa entre Z a 5 días deap11és de la primera, cate lapso 

de tiempo dch.,rá &<!r el euficlente para qu¡, In encía, que pudo hah~r slC:v l"cerada­

cuando el paciente comenz6 a ccpillaree regular y co11denzurlarnentc, pueda empe· 

zar a repararse. El cese de hemorragias gingivale11 en pac!c11teo que durante el C!:_ 

pillado se hubiesen observado, será la mejor prue!Ja de loe l(J¡.¡roe eícclladoe du--­

rante la primera ncei6n, deberá hacerse énfaeln por lo tanto d~ esta clr< uns:ancia­

e Indicar al ¡ndente q11~ l" gln¡¡lvitiH que presentaban empezado a <ilwr11ln<J1r eus --­

síntomas, 

Las sesiones no deben ser <"•pacladao mucho más de 5 días para evitar que loa -­

enfermos pierdan su entusla•mo y motivación. 

Lo que debe hacerse en esta scsl6n ncr!Í; Primero sentar ~1 paciente on •ll ell!6n 
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dental y proporcionarle cepillo dental cariado con dentfCrlco, colocarlo trente al 

eepejo, e Invitarlo a que H cepille como lo vino haciendo loa 11 ltlmo• días en 1u 

cua. ::>eepuh de un buche, •e le aplica una 1oluclcSn reveladora y 1e le Invita a· 

enjuagar•e de nuevo y, luego, a mlrane en el eapejo. 

Dos cosa a pueden haber sucedido, que el paciente haya removido toda la placa• 

accellble al cepil to , o que no lo haya hecho. En el primero de loa caeos el pro-­

grama de lnatruccl6n do cepillado ae da por terminado, cualquiera que eea la téc­

nlc a u1ada por el paciente, a menos que haya lndlcaclonoe de traumatismo & los-­

tejidos blandos o duros de la boca a causa del ceplllado, SI la técnica de ceplllado­

del p11clente es efectiva para eliminar la placa adecuadamente, no nerá necesario­

imponerle un nuevo método. 

Indicar al paciente que, la placa debe ser Jricallzada mediante el cepillo dental -

es conveniente para la remoción completa en 7.onaa dentales no accesiblee, Una --­

vez ql1c se ha verificado el cepillado, puede lntroduclrac al paciente en el uso de •• 

la seda dental, Sin embargo, en Individuos con rnuchaa hcas de deflclmcla en el -­

cepillado puede aer mh conveniente postergar eata Iniciación hasta la tercera se-· 

aión. 

El primer puo en el empleo de la seda dental ea catablccer el por que de au ne· 

cealdad, ee decir, que ningún cepillo puede remover la placa de entre loa dientes.· 

Para aquello• paclentea que no han utllh:ado la nda anteriormente, y para muchod • 

que la han uudo en forma Inadecuada, ••conveniente hacerle• una provla demoolr!!,. 

cl6n. 

Una vea que le ha demostrado al paciente el u10 adecuado de la •<'•In ""' le pedir~ 

que lo ha1111 ~I mlamo, para ello es neceaarlo la eallmulacl6n psicol611ii:a, pues al-· 
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principio el paclehte puede presentar diC lcultad en el manejo de la neda, f~ata se -

si6n tiene una duraci6n por lo general de 30 a 4 5 minutr,e, Tiempo dUllciente para 

verificar resultadoo de la primera sesi6n y además instruir al paclorite oobre el• 

uso de la s1Jda y cepillado dental adecuado. 

Tercera y Quinta Sesiones, 

Debe preguntáraele al paciente como ha estado si ha practicado o no el uso de· 

la seda y el ccptllo dental, verificar el cepillado y si ea necesario introducir nue­

vas técnicas, todo siempre bajo estlmulad6n pelcol6g!ca. Se le debe hacer come!!_ 

tarios al paciente sobre la mejora del estado Jingival, 

En esta sesión se hará análisis y solución de problernao individuales que pudie· 

ran preecntársele al paciente. El paciente 'podrá comunle11r al odontólo¡!O el con-­

trol logrado, todo esto se logrará el se tiene paciencia y "" procura estimular --­

pslcol6glcamcnte a nuestro paciente. 

Un control pootcrlor, ee hará en visitas del paciente al consultorio dental con­

intérvalos de ••il• mese• de sor posible menos. 

El control ti~ placa en loe nlt'lo~ es necesario realizarlo con los componentes­

fundamcntaleo de un programa de control, de pln~a que ne sabe son; el cepillado -

y el uso de la •cda dental, 

Asimismo, flxlaten algunos procedimientos auxiliar""· como el empleo de cepi· 

l\os interproxlr11a lcs, estimuladores interdenta rloR y palllloe de 1llentco. 

Deulro <l" li. profeaiün odonlul.Sgi<.h e.date un ac,1eruu unánime r~&p<H:lo de 4ue 

todas las perannaA, Independientemente de nu edad, deben ccpillnr"r Ion dientes, -

El uso de la n~clo Interdental y demás elemcnton auxiliar"" no es unlv~rn3lmcnte-­

recomcndadoo por la prof<,s i6n, algunos •paidodond•lan, por ejern¡il" "onsidl!ran• 
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que el empleo de la aeda en 111 dentlci6n prlmarla puede cauear dallo glnglval con 

clertae !recuenciaa debido a la forma de los dientes primarios y a la dificultad-­

de utilizar adecuadamente la soda en los nli'loa, La tendencia actual ea, nin cm-­

bargo, hacia el uso de la seda en la dentlc16n primaria una vez que loa ~ontacto1 

ae han cerrado, 

Como prlmerpuo en un pro¡¡ rama Infantil debe enaellaree a loe pa<lrna el con• 

ccpto de placa, la necesidad de su remoci6n y los medios para removerla. 

A menos quu los padres eetén convencidos de los beneficios del programa, ---

se podrá conseguir muy poco con sus hijos. Es común <¡uo, hasta que loe nlflo• •• 

adquieran la coordinac16n muscular y madurez indlepon1111hlen para usar la aeda­

cflcaz y seguramente, se Instruya a las madreo al respecto. Existe una técnica--

para usar la oeda que está particularmente indicada en el caso de loe niñoA, d~n~ 

minada técnica de cfrc\llo; Esta técnica consiete en preparar con la seda un drc~ 

lo de aprox!rwuhunentc 8 a 10 eme, de diámetro, atándose los extremoe con tree-

o cuatro nudoH. Para que el nudo no Re expanda, o desate, ne tira de los extrcmoe 

simultáneamente con los ladon del círculo, Luego 10 lr. cnsei\a al nii\o a poner sus 

dedos, excepto los pulga re e, dentro del círculo, y a tirar ft1erlemente hacia afue-

ra, Una vez rea.liudo esto, la seda es guiada hacia lon espac!oa interdcntnr!oe-·· 

con loe índices, ¡)ara el maxilar Inferior, y los dos pulgares, o un pulgar y un·-· 

!'nd!cc, para el Rnperlor, t"I como ar !ndi<:ara parn el m~tod<1 c<1nvcndn11nl, A me­

dida que se van limpiando lan nuperflries proxlrnalen, el círculr1 ne roln de t~l mo­

dn que c;ida eMpacio r<'clb~ ncda no utilizada anlcn. ll11rante la l11Atr11ccl6n de los -­

nin<1s es convcnl.,ntc que éetofl oatcngun el c(rculo y coloquen lou d"d''" en nu poli-­

cl6n correcta varlan veces, asf como también que pongan loe dcrloa "ºla hocn, de--
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nuevo en la posici6n debida, pero sin la seda, por que dicha práctica les facilita 

el aprendizaje, 

Aunque la tendencia actual es la recomendaci6n de la seda para todos aquellos. 

nlfios cuyos padrea pueden ser motivados adecuadamente, el odont6logo puCldc te -

ner cierta libertad para su lndlc:aci6n sobre la base del dlagn6etico, en parllcu--­

lar la evaluac:i6n etiol6gica de cada caso, Para nifios c:on problemas de c:a rles o­

glnglvales, la lndlcaci6n del empleo de la seda es o~ligatoria, y deben hactJrsc '·· 

todos los esfuerzos para que los pdrea acepten la indlcaci6n y la lleven a la prá!:_ 

tica. En caso de nli'los sin patología aparente, y más lmportnnt<', con poca n11sce.I? 

tibilldad a las enfermedades bucales, el profesional puede ª"r 111.(11 tolerante. Sin 

emhnrgo debe tenerse en cuenta el alto valor, en cuanto a la l<>r111acl6n de hót.i-· 

toe ele prácticas comenzadas precozmente en la vicia. 

Con respecto al cepillado de los niños, muchos autores conold.,rnn que debe e_!! 

tar n cargo de lo• padre A han ta tanto ac¡•:(.Jloo desarrollen la m.ldurcz mental mo­

tivaci6n y habilidad manual para hacerlo correctamente. Otroo eei'lalan que de es­

te modo el nh'ío nunca va a aprender, pucoto que In mejor manera de que una per­

sona no realice algo co r¡u<' algún otro lo "higa por i!l, 

En cuanto a la técnlcn de cepillado en loo nií'ios, varios autoren creen qu<: la-­

técnica de barrido horli1ontal es la más conveniente, al menos para la dentición-· 

prirnaria, debiclfl a la forma acampanada de los d\,,nteo y la "tendencia" natural de 

los nlfioto y ""' p.i•lr.,& a u&u di~h,1 movlli\i..,r,to. Lo ln:p·;r!.<:.::te r!r: la t5cn!ca de •. 

cepillado ea q11e nen capat. <I" rornwvcr lo• C•l0npuc~to11 rcv('ladrires cu ln .vlecua.Ja. 

El uso de c.1rnplleeto1i revcladure• pttod" contribuir a una nolud6n lntorirn:dla, -­

el nino se cepilla primero para aprender y prnctlrnr, y la no,.dr., <>pilen luego el--
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revelador y completa la remoci6n de Ja placa remanente, al mismo tiempo que le 

muestra al nli'lo donde debe mejorar y provee estfmulo psicol6gico. 

Por acuerdo general ae dice que el empleo de la seda dental en nilh1~, debe •• 

indicarse ain excepci6n para todos aquellos mayores de 12 a 13 anos do vl<la por -

tanto que en esta edad la incidencia de gingivitis empieza a incrementar no acen•• 

tuadamente. 



b). - Prcvenci6n de la Enfermedad Periodontal. 

El elevado predomin•lo de la enformedad periodontal existent" en una dr. las H! 

radojas odonto16glcas actuales, pues las medidas preventiva e <lhponiblce pnra co_n 

trolar esta afeccl6n son más sencilla• y e {icaces que lae que hay para culllquier• 

otra condici6n cr6nlca. Quizá. con una sola cxcepci6n, laa diferentes entldndcs co. 

nacidas con el nombre de enfermedad -perlodontal se inician mediante la reopuesta 

inflamatoria de los tejidos glng!valee a agentes irritantes loca lea, en particular-­

colonias bacterianas o sus productos metab61icos nocivos. El con\ rol o rC\moci6n· 

de estos irritantes ea, sin duda el enfoque más 16g!co para la prevención o control 

de la enfermed•ld pcriodontal y podr!a llevar prácticamnnle a 11u dcenparic!611 to-· 

tal. Cuando los irritantes no se controlan, el proceeo progresa por mccli-> de In -

deetrucci6n de los tejidos de soporte membrana periodontal, h11euo alveolar y ce­

mento, hasta el diente es virtualmente explllsaclo de su alvéolo. 

La enfcrmcrlad periodonta\ no e• exclusivamente unil enfermedad de la edad ·-· 

adulta, "stadíoticas rcall1.acaa han rlllntontrado <¡lle ¡:r·an porcentaje de nii\oa pue-­

den pre.•cntar paroclontop;1llae, graveo. 

Sabemos que ~os Cactore~ etlol6gicn• de las e11fcr111cdndcs periodontalcs pueden 

ser de dos tipos, factoree \ocalee y factores genernle8, y que el más importante-· 

de los factores locales es la placa dental; Otro factor local cu el trnllmll oclueal • 

que aunque no es capaz de orl¿inar por si solo la lnflamac16n gin¡¡lvn\, tl•lnc la ca· 

pncidad d" aumentar los efoctoe destructivos de la inflamación lntda<ln por otras • 

caueae loca\cn, La prevenci6n 11decu11da <Ir dichos factoren 10Lal1'" L''""º v.rnerales 

será la noluc!6n perfecta a tanta enfernwrlnrl perlorlontal exlotenl~. 

Prevención <le la formac16n de placa tlrntal, 
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La placa dental puede ser removida mediante la llrnpleza y pulido de 1011 <lion• 

tes (profilaxla). pero tiende a !orinarse muy r&plrlamente. Hasta el prcuonlc el-· 

método m'a conveniente para eliminar la placa, o al menos dislocar lau ~olonlas 

que las forman, es la práctica de una higiene bucal adecuada, 

Desde unvunto de vista bacterlol6gico estrictamente, no es conecviblc que el• 

cepillado y uso de seda dental, p<ir m'• perfectamente que ee practiquen, cllrni-· 

nen todos los m!croorgani1mo1, tienen que recolonizar antes de adquirir de nue· 

vo 1u potencial metab611co y en concecuenc!a patogénlco total. Se sabe que aon •• 

necesarias m'a de 24 horaa para que la placa recupere eu ¡><)tcncial patogénico·· 

inicial. Por lo tanto, las persona• capace~ de remover o dénorganizar escrupu· 

loaamentc su placa por lo menos cada Z4 horas deberían en principio verse librea 

de todo riesgo de enfermedad pe:rludontal, 

P:revenc!6n de la formac!6n de tártaro. 

La prevenc16n de la formac!6n de tirtaro puede lograrse de la manera aigulente: 

J, - Prevenc!6n de la forrnaci6n, o rernocl6n de la placa (puesto que sabernos •• 
tirtaro u placa calcificada). 

11, • lnhlbici6n de la calclflcaclfin de la placa, 

lll. - Disolucl6n o llelu del tártaro a medida que •e va formando. 

Diferentes HU•tancias han Biela .. xperimentalmcntc eslt1diadaa en laboratorio Y·· 

alguna" eneay1ulas clínicamente con el fin de irnp,.11lr l:i prc5lpitacl6n de saleo mi-

neralcs eobt•! ¡,. pl;;ca. Entre .. nas oc destaca por nu nparcntc eficacia el ct!druna-

to de Hodi<,, Ll n1ecanlffrno dP ncci6n de este co01pUt1Hl11 'I"~ causa unn rllnrnlnud6n· 

significativa de In cantidnd de tártaro, no co aún claru, lo cual Indica In necesidad-

de !nvestigaci6n Antes dn recomendar nu uso. Al igual "<:llrre con otro• ""rnpueeloa 

que svn cap;icta d" disolver el tárt;,ro pero que no u• n1ti>•· ai puedan lenionnr loe • 
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tejidos dentarloR como el esmalte. 

La remoción del t1l:rtaro mediante el raspado dentario es por ahora .,¡ métodu 

cli'nico más eficaz para remover el tártaro y evitar asr sus efectos nocivos, 

Ciertas anomalías dentarias conducen al "acuflnrnlento" de alimentoa, pode-· 

moe citar las siguientes: Ruptura de integridad o prinición anormal de loa con--­

tactos proximales, alteración del contorno de lan crestas marginales y surcos -

oclunles, y cambios en el contorno de laa caras vcs~ibul.ares y palatinoling11a-­

lee de los dientes. Las obturaciones con m1frgenes proximales cKceaivos y so- -

breaalientes coll.lltituycn, así mismo, nidos para la retencl6n de microorganis­

mos y residuos y, por consl~uiente, ~ra la formaci<'ín de placa y la ln!ciaci6n­

de la inflamación ginglval, 

La prevención de loe problemas ante dichos Implica la corrccc•6n, por partc­

del odontólogo, de las deaarmonías dentales y defectos técnicos que loa producen, 

El reepelo abool11to por loe principios liásicos de la buena odontologra ee sin duda 

el mejor proc11dlmiento preventivo, con respecto a la~ r1Jatauracionea Imperfec­

tas y sue coneecuenclas, 

Pr.evención de factort•B sistémicos. 

Como sabemoe, ciertas condiciones generales, C1Jmo perturbaciones mctnb61i­

cas, diecraeías sanguíneas, enfermedades dcbllltant .. a, crind!cioncs hereclltarias­

deficienc!an nulrlc!ae y pcrturLaclonca cmoulonaltls participan en la etiología de -

la ..!.01fc1r .. L(~L(! 1l .. ?¡•icclo;".l~al debido a qui! tliominu¡·cr. !:.. r).::!ct::l:~:i c!c !o: ~c;L!,.Jc ... 

pcriodontal11n fronte a lou irritantes locales y/o Interfieren con eu cupAchlacl dc-­

rcparacl6n, 11nn vrz que dlchon !rrltantcn han •id" removidos, 

El control"" cstae siluadones requlore el d!av.n6•tlcn, tratamlcnth o 1·cmo--· 
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ci6n de 101 !actores responsables por parte del médico y del paciente, La natura-

leza de estos procedimientos elempre serin de interée para el médico. 

En conclusl6n, los métodos más efectivos para la prevenci6n o control <!O'.! la • 

enfermedad periodontal, son aquellos que comprenden la prevencl6n o rcmod6n • 

de factores irr!Ulnte1 locales, particularmente agregados de colonias bacterianas 

1obre loa dientes y crevice gingival. Estos procedimientos reaultar;(n en la pre•• 

venc16n no a6lo de la enfermedad pcriodontal, alno también de la carieu dental.· 

El tratamiento ti" las enfermedades periodontalcs una vez instauradas ce el •• 

siguiente: La profilaxis bucal en primer término, debemo• eliminar el factor --· 

etiol6gico mediante una profilaxis, la eliminaci6n de la presencia de las bobas -

perlodontales seguidamente, proceder con el raapaje y curetajc necesario y lle--

gaclo el caso es fundamental la !ntervenci6n quirúrgica mediante Ging!vectomías-

o Gingivoplastías, 

El enfoque al tratamiento pcrlodontal debe haceroe como sigue: 

l. - Conocimiento del problema por parte del dcnthta y el perlodonc!sta. 

11 •• lnformac16n al paciente. 

Ill. - Que el paciente tenga conocimiento ele la Mturuleza del problema y la rcac­
ci6n del mismo ante esta cognic16n. 

IV •• Pro<·r•llmlcnto completo de diagn6etico, lncluy1rndo la historia c!,ínlca medi 
r.odcntnl. pretérita y presente. Vigilancia de In allmentaci6n y loe hábitos-

V.· Dtucunl6n del plan de tratamiento prellmin11 r con el paciente. 

Evaluac!6n di!) grado de cooperacl6n del paciente. en cl"clt el cocl.anto intelec·-

tual drntol y '•u habilidad mnnual. 

V!. - 'ferapefutlc" Inicial. 

Educaci6n rnotlvAci6n y entrenamiento con rn6todo• <••ld:idoaoe ho¡¡3 r"l\na, máa 
el tratamiento tlr.1 dentista o hlglenleta ele loo íactr;r~1 locales, 
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VII. - Revaluacl6n: 

D!atrlbucl6n: cooperaci6n buena del paciente, 

a), - No es necesario tratamiento adicional, 

b), - La realizaci6n de un tratamiento definitivo puede comenzar ahorn.--

c), - Prcvenci6n de la caries tratamiento y rehab111tac!6n de los teíldoa-­a!ectados, 

lae caries y las enlcrmedades de los tejidos adyaccnteo a lo• dientea (Parodontop!!_ 

Las enlermedadca más comunes y más destructiva., de la cavidad bucal non-

humana y son, con mucho, las que mayores deatrozoo cau" " ~n la e!( -•ecJura. ---·· 

tías); Una 'i otras en suceai6n abarcan prácticamente locfa !;. duración de la vida--

zar en serio a trnt.u de resolver los restantee prohlem~. otlontológlcoo, 

pleto corno factor rJ,, deterioro grave de la dentadura y loa dcnti•tas ¡wdrfon ernp!!_ 

el espacio de una generación la caries habr{a desa¡x1rcdr:lo pn:l:cticamcnte por cou, 

ramos a usarlos de hoy en adelante, no sería muy aventurado pronosticar que en-

Existen en realidad, métodos preventivo~ de gruri dlcacia, y si todos '"llflt» . .; 

azucarados o feculento• ablandan y corroen el e•m11ltc <1 .. 1 •11~,nt ... 
cónditas do la dcnt.1dura 'í lo• á'cidoe que µ-aduren con Ion nniduon de alimentos - -

los hidratos de carbono refinados. Lao bacterias proliferan en las partes rnáa re. 

acumulación de hidratos de carbono y unas bacterian que trnnnforman en fÍcidos 

El proceso resulta de la interacl6n de tres factor1:0: l:n rlient., ouc<'ptibie un;, -

La prcvenci6n de la caries empieza con el conothnlr;nt,, de aun causas. 

El fortalecimiento rlc la dentadura {mediante la. flollrnciün rfol n¡.;11.1, por cjMnplo),. 

Hay, por lo tanto, tren m«i>dldno capllal•~o en la pre·1.,ncJ(,1, de l:u carlen1 ••••• 

al levantare e de la mee a, pa.ra evl ta r que se formen dep6ailoe de hi<lratoa do car-

lns, sobre lodo entre las comidaa, acompaflacla de una liru¡ilcz11 ftsidun de In b•Jca--

la eliminación de lan bactcrlao y la rcducc!ór. de In in¡¡c11tllín dr azúcarcu y ri:cu--
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bono. 

Si s6lo se diera a beber 11 loa nifloa agua con una concontraci6n du!lciente de • 

fiuor, podrían evitarse el 66% de las caries dentales. Toda el agua contiene ---­

fluor, pero en concentrac!onea aveces insuficientes. En los lugares donde el agua 

no contenga baatante fluor puede corregi rae esta deficiencia con muy poco gaelo­

afladiéndole 1011 fluoruros qua falten hasta obtener una concentrac16n adecuada -­

(Generalmente do una parte por mll16n). También ea poaible pncticar la fluora-· 

ci6n en los dep6sHos de agua potable de las escuela&, 

El nií'lo que haya tenido la suerte de beber hasta los 10 ai'los más que agua Ouo­

rada tendrá muchas probabilidades de conservar su dentici6n permanente. Los -­

que hayan empezado a beberla algún tiempo despuée eetarán tarnl.lén protegidos-­

contra la caries, aunque en menor grado. Para los que no hay p1icdcn beber a¡¡ua-

con una concentraci6n suficiente de Ouor, la mejor eoluci6n et la aplicación d J •• 

recta d<' Ouoruros a la superficie •de los dientes, tratamiento que sólo pueden ad­

ministrar los dentistas o suo audllares bajo la direccl6n de un dcntiBta. 

Otros tratamientos disponibles son la admlniatrr.cllin de tablctu de Ouoruros, -

el uso de enjuagatorios dentífricos fluoradoa y la adlcit.n de Ouor a la sal de coci­

na, pero todos ello1 tienen inconvenientes que merman de manera apreciable au-· 

eficacia. 

Otro factor de fortalecimiento de la dentadura en una allmentac16n adecuada, -­

Por eso en cualquier régim~n allmcnlicio preventivo de la carie• hay que reducir­

la II.¡¡estiln de hidratos de car\J.:ino mJ·f definido~. 

Es necesario hacer lncapie, en que la aelstcncia odontol6glca es una condlci6n­

indiapensable de la Balud dental tan Importante para la pravenci6n de condldonee­

deafavorablcs y de proccao destructivos como para loa tratamientos corr¡,ctivoa-· 



o terapéuticos. 

No hay que eoperar el primer dolor de muelas para poner al niflo en conlaclo· 

con los profesionales de la asistencia odon~gica. La primera. visita al 1J~nllsla, 

o al consultorio de odontología (Para el examen y la limpieza de la dcnta<hJra y- •• 

hasta para una primera lecci6n pr1ktica sobre el uno del cepillo de dient1in) no -· 

debe demorar-ee máo alliÍ de los 3 al'loo, En lo succnivo, las vinltas deben ser --­

sistemáticas, de se!B en sela meses o con los lntérvaloe que el dentista rccomie_!! 

de. 

Los padres que sigan este programa pueden estar seguros de que una eventual 

enfermedad de sus hijos se diagnosticará y se tratarti a tiempo, de que el niilo no 

contraerá un temor irracional a los tratamientoa odonkilógicos y <I<- que prnnto 

se acostumbrará a no descuidar mientras viva lae pr&cticas de higiene dental. 

Se sabe por experiencia que, la. influencia más poderosa en los hábitos de hi--, 

gicne dental del niflo no eo la del dentieta, la del mnc11tro ni la de loo compafleros 

de clase o de ju11go, sino el ejemplo de los padres. EHta circunstancia hace rc--­

caer sobre todo• Ion padree y todaR lao madree un1t ~normc responnabilidad pcro-

a bre también grandes oportunidades de encauzar i.I ulllo por el camino de una --­

vida sana. 

La importancia que reviste la prcvencl6n como una actitud por parte de qu!c-­

nee proporcionan aervicioo de oalud tiende a ser cada dfa mayor. 

Esto ne explica por ln dinponibllidad cada día mayor de Hecurnoe Tl=cnlcoe --­

n.plicabl~a n la prevcnci6n de lo• padcdtnlcnton como una connccuencla d~I mejor· 

conocimiento que cada vc1. ac llene aohr•• In hiotorin nntural de lan cnfMn11crfoden, 

En la ¡rcvenc16n de las enforrncdadcn bucodcntalca existen ach1almantc métodos 
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y técnica:! lo suficientemente capaceo para diHminu\r c·n porcentaj.; notabk h ln­

sidencia de esta.a. corno !:ton espccífican1cnte para la pt·et,,·cnci1Sn .J,.: l<i c:iri,.·r:, .... 

Prevcncir)n Primaria de CariC's y Pn•vcnción SeC'tn 1l.tria de Cari~:s. 

PRE\'E:--JCION P!UMAHIA DE CAktES. 

La rcducd6n efectba de la placa es un íact"r dorninante en la prevenc:lf.11 de -

la caries prin1nt"i;1, El n1étudo prac,ticado tnlÍ~; r<Jrrn·1nn1cnte y el rriáa e!4.:cllvo1 por 

lo general, ea el enlrcnarnlento ""el <1so del c•:pilln <lenta!. 

La eliminación de la placa debe ser p•Htc r!c la prcvencl6n en todas las etapas, 

primaria. sccund.aria y terciaria. 

Debemos tener en n~ente que sed difícil ense~ar a Jo~· preescolares a cepilla!:_ 

•e con e!kc1cia y antes de 1ue la ap~ri,:i,;n de b enferm<'dnd esté mns allá de lae­

capaci,\ilrlcs o deseos de los preescolares o adolescentcn para llevar a cabo el cc­

pill•rlo tedio•o o los procedimientos de limpie7.a con la seda dental, con la espera.!! 

za de cdtar algo de la cniermetlarl en d fut•iro remoto, Por lo tanto, la moti·1a--­

ci6n dcb<' ser int"""ª y estar ~omblnada con el mensaje y el entrenamiento r"P''tl­

do con frec11cnc1'1 l'n las vlAitas ult<>riorea. No obstante, la fluoraci6n en t0dae aus 

formas constituye el agc>.11te primaria preventivo de Jan caries adquiriendo priori­

dad inclusive sobre el control de placa en el preescolar. 

PHEVEi-:CION SECUNDARIA DE CAHIES. 

Con la e¡¡ rieR ya establecida, ya aca rcd&n formada y apenas descublert~ n -·­

caries n--i crosc<'lpka quizá rampante, se prestará atenr:i6n en primer lugar a la-­

prevcnci0n de nutvas cavidad"ª• El dlr.nte cariado no dr.hc ser rellenado, linal--­

m~ntc (s6lo ne 1'Ubrlr1{n la& cavldndee) hasta que la lnfeccl6n de 111 carl(:" d~ntal-­

•~a controlada o eliminada, 
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Uno de los nspcclos más lniportanl~:; de la prevn11ción secundaria, l;, •ldecc!Gn 

de la lesi6n carlosa inicial es la inspeccl6n cuidado~~ y esto;¡ menudo i11·;ol11cril -· 

el usoª" la radio¡;raffo (bajo la forma de! lacas d., 111ordida ;dar) en fnr11 .. 1 ciiMt"-. 

n14Ítica. 

El tratamiento de las lesiones carios;,s, aaí '''"'"la r<•hai>llitaci(,,.. de los te •• 

jidos afectados es eri la cavidad oral. Una vez'!'"' d odontólogo práctico de una --

forma u de otrn tnd;¡e !na medidas preventivas podc111os estar a.,guros qu~ con la-. 

pf)s!tivos. De otr11 111ancra será necesario recurrir a ¡,,operación dental, de la ·• 

misma fo~ma que gran cantidad de pacientes recurr.,11 • ella, por falta de inter{,9. 

en la prevención odonrolé~ica. 

La occisión de restaurar piezas primada• deb., l'"•Qrse en varias, ac.ic111.;. o:i1:1 

hecho de ser afectadas por caries, Lo que el dent!st11 decida hacer se basará: en--

su habilidad para manejar al niño, 

J\l~uno3 foctore• qu~ <!eben considerarse antes de r<11laurar una pieza son: --· 

l. · E~ad de 1 ni<\ o, 

2. - Grado de aferd1\n <h· la caries, 

3. - Estado de la pi"'ª y del hueno -
de soporte ol:rncrvado en radlograffa, 

4. - ~.!omento de exfoliación normal. 

S. - Efectos de la remoción o retcncl6n 
en la salud <!"1 niilo. 

6. - Considrraciíin d1• espacio en el arco, 

El odontlílngn cene lente constantemente de ataca el 111\ót•me valor que l.l"n" el 

prcnervar la dentidón primaria de loa nif'ios, en catado lo más pr6xlmo fl<Jaiblc -· 

natural. 
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al natural. 

En un 11entldo muy real, en el trann:uno de la pr&ctlca dental puede tener ºPº!. 

tunldad de observar 11ua errores de omisl6n o comle16n y ver como crecen y ae d~ 

aarrollan, y vuelvan a su consultorio como problema dentales de adolcecente11 o• 

adultos, que pueden relaciona rae directamente con dedsionee que tomó el odont6-

logo al tratar plczna. 

Detccci6n de Caries. 

Existen ciertas diferencias ana t6micaa en piezas ¡rl01arlas, tales como c&ma­

rao pulpa res extremadamente grandes, cuernos pulpa rc11 prominentes, y su proxi­

midad a las superficies externas de la pie:r.a, que hAcen Imperativo descubrir inl-­

clalmente lesiones Incipientes y que se traten con prontitud,' 

No existe justificación parn suponer que una leai6n Incipiente que es apena~ de­

tectable no ncce•ita aer preparada y re9Qlurada, y que pueda esperar hasta la si-­

guiente vittit<> de inspccci6n. Cuando una per•ona con~ld1Jra que en varias áreas de 

laa pieza• primarias e:daten menos de dos mllímetron de estructura de pieza en­

tre la euperfide de cat11 y la pulpa, la8 corrnccuencl ... dceastro1as de pospo::~r •• 

trabajo restaurativo deberían parecer obvia• a tndoo, Adcm&s, ea evidente para• 

todos los que trabajan con niiloa, que cuanto mayor no vuelva la cavidad, mlÍe di­

fícil será rcetaurarln satl1facloriamcntc. 

La dctccci611 <1~ la~ l1rnloncs lndplcntea en J;,n pleian pueden enfocnrec por va­

rios métodon, Con un e•p<'jo y un <!Kplorad0r afilado'" puede dclcclnr la caries -

con fosa y finura, y t11mb!én carie• t'crvlcah,n, r,1 an t¡i1lrrcn dcscnhrlr lcslonce­

lnterproxlmalen, """ eaenclale• lae rodloRralína espaclalmcnte entr., 1•>• amplios 

contactos de mol ar<'R primarios. 



Sin embugo la mayor(a de lae reglones podrán detectarse mejor si antes del 

examen se han limpiado las piezas, y si estas permanecen secas durante el examen 

No hay ninguna excusa v'lida para hacer exámenes precipitados en nlnou muy-­

pequenos que sean pacientes algo di!íclles. El éldto de cualquier plan de lr•tnmen­

to dental dependerá de la prontitud con que descubran y se traten las !colones. -·· 

Cualquier losa o Cisura no cariada, pero que sea profunda, podrá tratarse por oda!!, 

totan{a profiláctica, upecialmente si la historia de actividad cariogénica del ni··· 

l\o muestra que es un área de peligro potencial a la salud de la pieza. 

Por Jo que se ha podld9 apreciar, cada pieza en la boca llene diferente auscept;i 

bilidad a la cartea. Si se desarrlllan cartea en pic.:aa prlmarlao las que tengan ·­

mayor propenci6n a esta serán atacadas primero, Por esta raz6n, algunas piezas 

y superíiciea específicas permanecen libres de carien a menoa que In fuerza ata­

cante sea tan grande (caries rampante)que toda la superficie de la pieza sea •••• 

atacada. 

Al estudiar la 1uncaptlbilldad de las dlíerentcs plezao primarias, y al compa-­

rarlas con su mor!olog!a se ha sabido que los Bt?g11nclo• molare• son loe que tienen 

mayor índice de ataque carlogénlco, seguidos por primeros molares caninos e -­

ineicivos en cale orden. Sin tener en cuenta el ritmo de "taque los dentistas aeriín 

aolicltadoe en tll transcurso de la p:1fotica para rcalaur11r todo tipo de grado de • 

destrucci6n. 

Sin emb<11r110, en tocias las piezas existen ciertas árcl\1 que so vuelven carladae 

m'• dpid11.mC1ntc y con m's !ecuencla que otras. Esta1 non 'rean ~n donde cxie-­

ten defccloa unluralea de la pieza o que no son de limpieza propia, o q110 •e vuel­

ven deíecluos11s en su limpieza proplR por accidenten o nnformcd11dca. 



Estas área9 ¡¡enerales pueden localizarse como !oea• y fisuras en molares y-· 

piezas anterloreo, áreas cervicales y proximales de tridaR las piezas, y tamblé11-

áreas hlpol,stlcas o dalladas en partea de la pieza que de otra manera fforfan •••• 

resistentes, Ea importante que los padres se den cuenta que los nií'os extriimada • 

mente susceptibles, que están a dieta constante de jarabes medicinales, c.\rbohl-· 

dratoa pegajosos o líquidos endulzadon en el blber6n de la noche, pueden padecer· 

ataquee de caries en piezas primarias en cuanto éstos hacen erupci6n, Estos nl·­

flos representan un problema muy real, su tratamiento nerl{ muy complicado. 

Preparaclonea· de ca,·idad Infantiles, 

La clasificación de las prr.paraciones de cavidad en las piezas permanentes -­

originadas por Elack puede modificarse ligeramente y aplicarse a piezas prima·· 

ria e, 

Eetu modificaciones son las siguientes: 

Preparacionen clr cavidades de primera cla•e: Laa rosas y fls11ras de las supe!.. 

Helea oclusalen da laa piezoe molares y laa foaas bucal"" y linguales de todas --­

las piezas. 

Preparaciones de cavidad"ª de segunda clase: To<l•n las superficies proxima-­

les de piezas molares con acceoo establecido desde la nuperflcie oclusal. 

Preparaciones de cavidades de tercera clase: Todu lan superílcles proximales 

de piezas anteriores que pueden afectar o no a extendloncs labialen o linguales. 

Preparaciones de cavidades do cuarta clase: Preparaclonen del proximal de una 

pleita anterior que afecta a la reataur11cl6n de un ángulo Inicial.- -

Preparac!onu da cavldadee de quinta clue1 En el tercio cervical dtl todAa las 

piezas, Incluyendo la nuperíldc- proximal, en donde el borde mar¡¡lnlll no está 
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incluido en la preparacl6n de la cavidad (obturacl6n de punto), 

Lu etapu de preparacl6n de la cavidad udn las mlllmaa que para loe adul·· 

toa, ea ta a eta pu ion: 

l. • Obtener forma de delineado, 

U.· Obtener formas de realatencla y retencl6n. 

m. · Obtener forma de conveniencia, 

IV.· Eliminar la caries reatante. 

V,• Terminar la pared de esmalte, 

VI.· Limpiar la cavidad, 

Al realizar estas etapas paso a paeo loa resultados poaltlvoe se obaervadn al 

aometer la restauracl6n ya completada durante la maaticacl6n a pruebas de re··· 

aiatencla, ademóÍ1 evitar' también la posibilidad de caries aocundarla. 
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ELEMENTOS AUXILIARES EN J,A PREVENC!ON 

I, • Auxlliarca de la higiene bucal. 

a),· Profilaxis personal (h,bitoa higiénicos) 

b), • Principales elementos usados en la higiene bucal, 
U10 adecuado de los principales elemcntoa de la­
hlii:lene bue a l. 

el, - Técrtlcaa de cepillado, 

Il, - Medidas de prevenc!6n. 

a). - Dietas, 

, b), • Fluoruroa, apllcacl6n de loe miamos (Fluoroais Dent&l) 

e),• Pr,ctlca dental Ideal en la prevencl6n, 

?? 



ELEMENTOS AU:XlL!.l\HES EN LA PREVENCION, 

/lu11lliaree <le la higiene bucal. 

100 

a). - ProCUaxie pereonal (Hábitos Higiénico•) adcm'e del empleo de tl\,~t.1e y­

fluoruros para controlar la destrucc!6n dental, el practicante dental tiene 11 uu -­

alcance otros procedimientos proflHícticva y operatorios, 

La limpieza dental puede realizarla el hlglen!ata dental o el odont6logo como-­

procedimiento de consultorio, o puede realizarla el paciente como tratamiento -­

sistemático en au hogar. En primer caao la técnica emplea inatrunientos manua­

les y cepillos mecánicos o copas con abrasivos leves, o lntérvalos de tiempo de­

tree a seis. En el segundo procedimiento 1e incluye el u10 de un cep!llo de dhn­

tea y pasta dent!frlca junto con seda dental y enju•)(u~ e bucales. E11tos procedl-­

mlentos pueden emplearse en parte o completamente he.ata cuatro o cinco veces-­

al día. 

Generalmente se concede que la profllaxia del consultorio dental tiene impor­

tancia mínima o nula, para controlar la deftlrucc!6n dental y que au contribucl6n 

principal a la ulud dental, ralllca en la prevenci6n de enfermedades periodonta­

les. 

Existe evidencia considerable de que el cepillado <lental con dentífrico neutro -

inmediatamente después de las comida a ea un medio dicaz para llml~r la caries -

dental. Uno de loe !mpcdlnH!ntoa mayore1J para emplear efkazmentr el cepillndo-­

der.t1! pl~J cor.t""hr C'l'rh~ dent~l. r.r e\ ~\lo ;:•Pr!r' ,¡., C<'<'!>'!t'\r.l(.tt r"r:••<•r\rl» ---

del paciente. 

La t:!icacia del cepillado dental para llrnp\ar tlcnlatiunu 110 verá ampllatnf!nl<'­

infiulda por el dlneflo del cepillo y la técnica del Cllplllado, Actualmont~ el pllde!!. 
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le debe elegir entre gran variedad de dlsef'lo• de cepillos y lécnlcas de ccpllhdo, -

Las lnvesllgaciones más recientes sobre diaenon de cepillos dentales infantlle•­

indlcan que loe cepillos probados más adecuado& tenían las siguientes especlfi<:a-· 

clones para la cabeza: Una pulgada de largo (2. 5 cms). 0,3 1, pulgadao de alto •••• 

(9 mml. U hilera a trlplés, con hilera central de diámetro de cerda de 0.12 pulRa •• 

da (3mm) y cada hilera exterior con di!Ímetro de cerda de O, 008 pulgadas (O, 2 mm) 

Se sugiere generalmente emplear ceplllon medianos. porque limpian las ¡ie~:aa •• 

mejor que la cerda dura o blanda y generalmente oo producen lesiones a los tejl-· 

dos gingivales. 

Ciertos pacientes son renuentes a deshechar cepill00 deagaatados y deformados. 

Consecuentemente, deberán instruirse a loe pacient1,n para uubstltuir sus cepillos 

a intérvalos frecuentes. SI el odontól 0 go eetá viendo a nllloe en programas de -­

visitas cada tres o cuatro mese e, ce buena medida pedirles que traigan sus cepi­

llos dentales para inspeccionar y aprobarlos, 

Exhten nrios tipos de cepillos dentalen movidos p•H electricidad, La mayoría 

de los eetudios clínkoe indican qui' •on vallu•us. para n!11oo impedidos y adultoe -

que encuentran diflcu!tade" para límpiar•c loK dienl<:s, <:ele tipo de cepillo sería­

más .•flcaz que Ion ordinario•. Se ha comprobado que cuando ne utllizan eate tipo­

de cepillos con nii'\os en edad preescol11r para eliminar pl•n•s y deshechos, ~oo--­

resultadoa aon superiores que con cepillos ürdlna rion o n1onualea. 

AcluRlrncnt"' <?Xintcn numerosas técnicas de cepillarne Ion dientes, Una revhl6n 

reciente ennumera Rels técnicas princlpalco. La mayr,ría dn ~llas aon tan compll-­

cadaa que no po<lri'n Rcr denominada• por nlt'loe de corta edarl. 

Lo aconsejable para qu~ un níf'lo puedl\ practicar la hlRl1rnr bucal eln problema• -
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y con éxito, ennefla rlea técnica a sencillas, uno de en ton métodos ea la técnica -

de Foneo. 

Un autor refiere que, para desalojar deshechos de todas las auperficlen 111 me• 

jor axi6n es la de restregado y que la forma de los arcos y las formas dentnlce •• 

de la dentlci6n primaria se adaptan bien a golpes orizonQ!les de reatregado. Tam· 

bién se considera poco probable dallar la encla con esta técnica. Hasta que ti nil'lo 

pueda descifrar lan horan del reloj, es buena idea darle un medidor de tiempo de· 

a re na para indicar cuanto tiempo tiene de cepilla r8e los dientes. 

No puede esperarse que nii'los muy pequefloo dominen técnicas de cepillado eíi·· 

cazmente; Por esto, es mejor que los padree hagan "1 C!!p!llado al nillo, 

Se ha ideado una técnica eficaz en la que el pa dn "1~ rnndrc pueden cepillar-· 

los dientcH a su pequeflo hijo; En esta técnica el n!r,,, oc rnontienc frente al pa<lre· 

y desea nea eu cabeza hacia atrá e con él o ~Jla. El padre o la m:idre emplean un~ 

antebrazo para arunar la cabeza y dar sostén al nir.c, y los dcdoe de esa mano pa• 

ra retraer los lahloo, ·dejando la otra mano libre para cfl'!ctuar el cepillado. Po·· 

der mirar sobre .,¡ nil'lo proporciona bueno per•p•lctl•;a de los dienteR, y é~toe ••• 

pueden limpiarse facilmente eiguicndo acci.Sn de ro"trnp;ado en todas las euperfl·· 

eles. 

El ceplllRdo dental no es suficientemente capaz <l" eliminar por ai solo reatos • 

alimentlcloo, y otros componentes de la placa en aupnrfldcs proximales; Por lo 

tanto es ncc.,sarlo el auxilio de otros mnlcrialcs de hlv,lnnc. Para lograr un pcrfos 

to control de la placa dental. ei es que se desea realrnnnt" prevenir cníermcd:.dee 

pcriodontalea o lenlonen cariosas. 

La aplicac16n de nuoruroa pcrl6dicamcntc en loo nlnon de corta edn•I, resulta·· 
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rá ventajosamente efectiva como medida preventiva, además de la higiene bucal • 

perfecta, dietan y otras medidas preventivas que ya se conocen. 

La eliminaci6n de calcificaciones o cálculos denta rlos tales come plg111~ntaclo. 

nea y sarro que raras veces o nunca se encuentra en eupcrficies dentalen, asf ••• 

como otro tipo de cálculos, es necesario eliminar loa mecánicamente o manual··· 

mente, aunque por lo general en nif'los ea dlffcll encontrar eete tipo de acumules-· 

en los dientes, suelen da rae casos. 

b\ Principales el~menlos usados en la higiene bucal. 

Sabemos que en la actu"alidad existen elemento• auxiliares para la higiene bu·· 

cal, que roporciona y facilitan una ¡ro Cilaxls períer.ta al paciente logrando elimi­

nar por completo hasta en lugares estratéglcoo de lae Arcadas denta rlas la des- •• 

tructiva placa dental, 

Los elementos más frecuentes utlli•.adoe y que la rnAyoría de los pacientes que-

a1!sten peri6dícamente a servicio dental conocen, er,n los •lguimtes: 

Estimuladnrl!A Interdentales. 

Pal!lloe dr dientes. 

Cepillos 1 nte rproximales. 

Llmpiadoree de puentes. 

Cepillo• eléctricos. 

Irrigador,.~ dentales 

Eri;u•gdlothJ• buc•l""• 

Dentífricos y crpilloe d"nt•lee comune1 

Seda dental, 

Soluciones rrvcladoraa. 
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Copas de hule y 

Materiales para pulimento. 

Usos adecuados de los principales elementos de la hl¡¡lene bucal. 

Estimuladores interdentales, palillos de dientes y cepillos lnterproxima les. - - -

Los estimuladores lnterdcntal!!s, así como loo pal1lloa de dientes, se recomie'l_ 

dan para remover la placa interproxlma! en aqu.,llos caa<>s en que, debido a diver­

sas clrc11natancias, existe un espacio entre los dientes, o cuando hay mal aliento-­

de los clientes cuyas caractcrfaticas no permiten la limpl~r.a con la seda u el cepi--

llo dental. 

Muchos pacientes unan estos elementos para removt:r rentos de alimentris de en­

tre Jos dientes, pero no par• remover la placa. Para e•t" 1íltimo obietivo el estirn:!_ 

lador o palillo debe presionarse contra las superHdr.s dontarla• y no contra el cer.­

tro del espacio interdenta rio, En cualquier caso deben tornarse los recaudos nece-­

sarios para no traumatizar la pupila lntcr<lcntaria, o for~~r la creación de un espa­

cio dontle no cxlntfo nlnJ.(uno, En con•ccuenc!a, en aquella• personas j6vene•, con -

buenos contacto" interproximalc• y f'upila lnterdentaria normal, no se deh!!n utili-­

zar ni palillon ni estimuladorcn. 

Otra lndicaci6n del palillo de dienten es en aquellos c11nns en que la exlatr.ncia-­

de bohas periodontnles, aún después de tratada., exponen al medio bucal superfi­

cies radicu1arcs en el área interpruximal, o en la blfurcl\cl6n radicular, o en cuaL 

qu\,.r otra •upP.rflclc dentaria, cuya placa no puede aer rflfnovida ni con In ftcde ni 

con el ccpilln de rll1;nteff. 

Cepillos interproxlmalce. - Estoa cepillos eon acmejanles a loa uudn11 pua lim­

piar pipas, y se pasan entre los dientes cuando exhten "•pacios que lo p"'rrnltan. ---
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Se emplean con un movtmiento de frotac!6n contra las superficies proximalc-s. ••• 

Limpiadores de Puentea.· Lao colonias bacterianas que constituyen la placa ne­

forman donde encuentran lu condiciones para hacerlo, y lae aupcrflc!oa glngl·:ale~ 

de loa tramo~ de puente, o las proximales de las restauraciones o diente• de ancl!_ 

je no son la excepcl6n. Para pasar la 1eda por debajo de tramos de puente, o sol• 

dadoras entre cnclaj<'B y tramos, o entre incrustaciones que fozrnan un aplint, se 

usa un enhebrador d., plástico especialmente seleccionado. Este enhebrador, que­

es sufidentemente rí¡¡lrlo como para pasar a través de catos obstáculos, y lobas­

tante flexible como para ser doblados y manejados con lacllldad, debe ser removi­

do una vez que la seda ha sido pasada, La seda He un d.,opués utilizando el méto-­

do convencional. 

Cepillos eléctricos. - El empleo de cepillo• cl(.ctr\t.oo a aumentnrJo notnhlemcn· 

te en los tÍltimoft ai\oa. Exieten en general, treo tipo• de cepillo• eléctricos rle a-­

cuerdo con el movlmiP.nto que imparten a las cerdas: Horizontal (ida y v11clta), ·:e.r 

tical en arco vibratorio. Más de cien estudio• han sido con-lucido• hasta el pre --· 

sente ~amparando lo» cepillos cléctrkoa con 1<,. rn•nllal•·' en términos de: - - --

1. - La efortlvldad de Ion cepillos 1•lí,ctricon en relaci•Ín cnn la remoción de pla. 

cas y/o tfrtaro. 

2. - La prolinlillidad de que los cepillos eléctrlco1 c&tlmulen la queratina del ep.i 

telio gingiva l. 

3. - La poeihllir!.1d de que lo• cepil\01 eléctricos p11edan cauur dafto a 101 teji·· 

do& bucale1, tanto blandan como duro&. 

El conjuntn de cato• eatudios demuestro que no hay gundea dlforend~N <'ntre -­

ambos tipos de cepillos reepeclo de Ion tren punloo precr<IP.ntce. 

Los cepillos el~clrlcos parctrn tener pnrtlcular utillrla<I r.n loo"ª"º' <le• poreo--
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nas ffaic11 o mentalmente Incapacitadas, debido a la almpllcldad de su manejo --­

por parte del paciente o el individuo que loe atienden. Por otro lado loft n11)eton -

con una adecuada orientaci6n odontológica y suficiente motivacl6n como pr>r ejem­

plo los estudiantes de odontolog!a y los pacientes doepués de un buen pro~rama -­

de control de placa. eon capaces de mantener un11 higiene dental saÜsfactorla 

tanto con el cepillo manual como con el eléctrico, 

Se ha sujerido In posibilidad d" que loa cepilloH eléctricos podrfan aumentar el 

dai'lo provocado· por dentífricos excesivamente abrasivos, ein embargo, y ar!ml-­

tiendo que la evidencia existente es por ahora ese~ sa, lo• rP•ultadoa de diverso~ -

estudios tiendep a demostrar que el uso de la cornblnad6n c!!plllo eléctrico-dentí­

frico es menos abrasivo. tanto en lo que respecta a lo rl•,ntin11 cor11r, .J dir;t::.:c.s • · 

materiales de restauración, que el empleo del mismo d•,ntífrlco con un ""Pillo rr:a -

nual. Tal vez e9ta diferencia puede ser debida a que \t¡q cepillos elértricr;a Re uti­

lizan con menon presión que loe manualee. entre olran razon~e porque. la berza • 

excesiva loe f r11nn por .complrto. 

lrrigadorc• <i<'ntalcB. - El u~o de estos dl~poellivoe •e ha popul•rizado acenlu¡,­

damente en loH Úllimnn afino, y la American Dental Aeuociation hn reconocido ·:a­

rios de éston como elementos auxiliares para la higiene bucal. capaces de contri'-­

buir a la remoc16n de residuos alimenticios 'y otros dcpúnitoa adhericlon tenuame_!! 

te a lae ~up~rtlcles dcntarlan. Son particularmente Út\lcn en paclr.ntea con pucntes­

fijos tratnmit1nto orlod6nllco, restauraciones lnaccf'eiblea o malpooidonea, es de­

ch', en todo• nr¡uf'llOR caaoa en qui'! existan dlficultarlna •n el uno adrcna<lo del cepi­

llo y/o seda dnntnl. 

La recomenclncl611 Je en to• dlPponitlvoa debe ner U•guld~ de la in1trncc:l6n reu ---
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pectiva con respecto a au uso, por cuanto se ha observado instancias de dailo gl.!; 

gival en pacientes que no loa habían utilizado correctanrnnte, Entre otrnu <;r¡gaa, 

a loa pacientes se lea debe enael'lar, a emplear presiones de agua morleracla y a­

dlrigir la corriente de agua perpendicularmente al eje de los dientes, a loo efec­

tos de reducir la posibilidad de dal'lo a loa tejidos ginglvales y/o forzu •:uerpos­

extrai'los dentro del crevice. 

Enjuagatorios bucales. - Loa enjuagatorios buaales corrientes tienen poco o -­

ningún efecto sobrr IR salud glngival. Los reclamos de controlar la halitosis por­

au intermedio ca"reccn en general de fundamento. Se ha catudiado la posibilidad-­

de incorporar agentes terapeúticos en la mayoría de lo• casos agentes antibacte-­

rianos a los enjuagatorios, y aunque por ahora no hny inrlkaclón concreta de au -

utilidad clínica, se espera que algunos han de deparar !meno• rcsultarlos en el -· 

futuro. 

Dentífricos. - En el proceso de ceplllado de los dientes el papel principal co--­

rresponde al ceplllo, cuyas cerdan rc1m1even o desorganizan la" colonias 1iacteri!_ 

nas qu<: se acurnulan 9obrc aquc1lon. Por rncdio dr IHJS componentes tcnAifJ:tt.:tivorJ 

y detergen:es, los reniduo!I alimenticios y placn, y, 111crl!ante sus ag,,ntes abrazi­

vos, a remover manchas y pigmentaciones. Los dentífricos modernos contien~n-­

además es<'r.cias que imparten una sensación de fre•nira y limpic•rn, lnduc\cndo­

de tal manera a loa pacícnt1•n a cepillarse loe dientes con mayor frecuencia. 

AdemiÍs dr rnla función auxilio r. n lgunos dentífricoe modcrnon, prorlucto9 de· 

décadas de Investigación, nlrven como vehículos de agrnteft tenp6utlcon o.preve.!! 

tivos destinado~ a controlar o pr.,venir distintas conrlicloncn bucales. 

Los únicos dcntífrlco" lcrap~11t\cr>• que hon r1"cihlclo nuflclente pru1•b11 r:l(nlca­

hasta la actua.lldarl son aqu<'lloo <lr•tinados a prev.,nir la caries dental; fo:xi•trn --
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as!mismo for11rnlncionee l'><pcr!mentales para prevenir la acumulación de plac·a --

y la de tártaro, y para controlar y disminuir la sensibilidad de la dentina rl~mutlada. 

Los dentífricos para el contrd de la caries están basados en el empl<Ho rl<i fluo--

ruros, 

Los dentffricoo que, por lo general, son recomendables desde el punto rlu vlata­

terapéutico, son lo• que contienen compu~stos de fluoruro y han desarrollado y lan­

zado al mercado d~opués de investigaciones y prueban culdadonaa. 

Dentífricos P" ra 110 propósito especial. - Algunos paciente e que tienen zonas sen­

sibles cervicales, 8e pueden beneficiar con el ueo de pasta• rlr:senaibilizadoras ta-­

les como; Sensodyne, Emoform '.Thermodentl. Aunque m11r:l1<n1 paci•:11tes declaran -

que ae les ha aconseiado unnr estas pasta~ para tratar gin1.dvltlo o p~rioclontíllR, no 

hay justificación alguna p1ra 1•sta rccomendaci6n. El único 111/.r\to pr.nlbh• p.1ra ta-­

les dentífricos, es el tratamiento sintomático de scnsibilirlnd de la dentinn, no rlc •* 

las encías. Antes rl1~ tratar l:\H zonas dol'."irnsas en eata forrno. deberfa t~jecutaree- .. 

una investigación rn~tlculoea ron las causas más d~finitivna. Ctiando eslaf! se usan, -

el paciente d1•l,.,rft ncr \netrnlrlo para qu•' "~ cepl\I~ con una cantirlad pequc~a de --­

pasta y scg11ir al final ron"'"' p<Ko de Pª"'ª frotada con un d~do nohrc \ne zonas -­

sensitivas. 

El tipo dr dentrrrico " r!lcomenda rae a un padente darln (•i es que se nconseja -­

alguno), depcncl .. de su estado ele salud bucal. El odont6logo debe considerar el e.sla· 

do de \os tejlrk>:I r\11roa y blllndon de ln boca, ll8Í COmO Oltltff carnctnrÍstlCB8 riel pa-­

ciente que aquí-\ !'rrA perllnrnlr•. Por ejemplo a un por.lente con tteOAibll\dad dentl-­

naria o exponid6n rlc cemento, debe recomunclarne un tlcrntrrrtco con Ahrn•l6n denti­

na ria proporcion1t lcnonte bn jft. 
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La mayoría de las pastas dentrfricas corrientes aon relativamente poco abra-

s!vas, pero algunas limpian y pulen máa que otras. 

Cepillos dentales comunc s, • 

Las cualidades deaeablea de un cepillo dental son: 

l •• Cerdas controladas por el hombre. 

2 •• Puede ser mediano o suavemente med!11110, 

3. - Cabeza corta y mango recto. 

4. - Cerdas con corte recto. 

5 •• De penacho múltiple. 

"·.Todas las anteriores cualidades son relativamente ln•lgnlíicantea en rela--

ción a la cualidad esencial de ser capaz de remover la placa b11ctrriana ct ... 

los dientes. 

El que se ha "ncontrado máe satisfactorio e~ un cepillo dd tipo penachos •• 

múltiples de fllam~nlo• de plástico. en el que ml1chos fllarnentoo pláBtlcos se empa--

can apretadamente ~n cada penacho Juntos. de nunera que p.roporc!onan una buena. 

cubierta a las •uperficic• dentales y nicho• int.,rdcnt•rlon. 

Los cepillos de penachos múltiples pueden ncr: 

Mediano ""ª"" 

So(tex, SenAodyn.,, Pi-co-pay 
Oral B-30 Or~l 1'-40 
Oral B cepillo pnra surcos 
Dental IJ (nwdiAnn 8ua'le) 

Lactona No, l Z 
Lactona No. 18 

Lactona No, l'• 
Laclona No. 311 
Lactona No. JOO 

o Mediano 

Widsom penacho múltiple 
Gibbe cabeza corta 

Cepillo Oral-!'.. Es suave y proporciona estimulante masaje a lu encfns con-
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tribuyendo a evitar el sangrado, Tiene una superficie lisa para cepillar superfi ••• 

eles dentales y surcos, los múltiples penachos aseguran una remoción mh senci­

lla y efectiva de los residuos alimenticios. Por sus cualidades excepcionales es un 

valioso auxiliar en algunos padecimientos de la cavidad bucal: Glngivlllu, periodo!!. 

tltis. estomatitis. 

Cepillo Oral B-40, - Dlsei\ado para adolescentes y adultos con arcada• dentales 

más pequei\as. Su efectividad para remover la placa dental es sullcicnte, 

Cepillo Oral B-30. - Dlsci\ado especialmente para ndultos, nt1 mango es delgado 

facilita la penetración a todas las áreas dcntalea. 

Cepillo Lactona No. 12.. - Está indicado en dentaduran naturales con graneles "s­

pacios interdentales. ( Diaetemas ó tremas\ En el extremo del rnango tiene un cono 

de goma ~radar masaje a las encías esti~ulando la lrrlgac\1~n cepilar, Texturas, 

suave mediano y duro. 

Cepillo lactona No. 35. - Este cepillo está especialmente dlBclfado para limpiar­

los ganchos de !lln p11c~teR remov\blc~. La textura de las cerdas es dura, encerda· 

do en forma de rnpiral. 

Cepillo Lacton¡¡ No. M-39. - E•t<\ indicado en dentaduras normnl"" naturales.-· 

Con un cono d" hule en el extremo del mango para dar masaje a las rncías eetlmula!!_ 

do la \rrigacl6n sanguínea. 

Cepillo lactona No. 300, •Está enpecialmcnte d\Ar~ado para la limpieza de den-­

tnduras posti1.as, 

Seda dental. - f.I ''""de la seda <l.,ntal es relall;~ll•ént., fácil, h~ h.i 1:11contrado­

<p1c es más •en«lllo c:ortnr IS cms. de largo de la ""'la y amarrar loe extr"ll\OB -­

para formar un nna. onla se toma t·ntre el lulgar i1.c¡ulerdo v !ll <ledo fnrlkc <!ere-­

cho, paro lim¡>inr el r.11a<lrantc sup.,rior izquierdo. PAra el c11Adranle clrrt•ch(> ne-
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hivlerten loo dedos, la seda ae sostiene tensa entrf! los dedoe Y se manipula tua • 

vemente desde la superficie oclusal a lrav.Sa del punto de contacto hacia ab11Jo, •• 

al surco glngival, donde ai en posible ae desliza a lo largo de In superficie rlental, 

justamente bajo el surco y las dos manoa ae llevan lo miis cerca posible, cnro··· 

i.lando as! la seda alrededor rle la mitad dr In circunlcr"nda del diente. En esta-· 

poelclón se mueve aunvcmente la eeda oduaalmentc, mientras Re sostiene con fi!_ 

meza contra la superl\cle del diente. La accl6n se repite, y la aupcr!icic del ·--· 

dlent".' vecino a través del nicho se trata en forma semejante, Se Instruye al pa--­

clenle para que limpie todas la 6 supe rflcics proxlma lrtt. cambia n•lo la forma del­

hilo romo se Indicó. En donde no sea posible Introducir· el hilo a trnvóe de un pun· 

to do contacto (punte•• soldadoe de puente" fijos o férulftn\, se pn•nr6 por abajo del 

punto de contacto, u.ando un hilador de seda. 

Ln técnica del drrnln es la Indicada on los nltfoe y •rrá utilb.nd11 con ayuda de· 

el padre o la mailrf!, rlicha técnica ''" ya conocida, 

Soluciones reveladoras. - Soluciones con ba&e de ynrln, la ventaja de estas 

soluciones baaadan en yodo, en que su efecto es muy cnpoctacular. 

La placa ae colorea intensamente, parda o negra, y lau ene rae con inflamaci6n·­

aaot'lada mue&tran zon11s obscuraa. Entonces es muy fácil demostrar loa efectos •• 

dallinos de la placa. Otra ventaja es su bajo costo y au prcparac16n es f'cil, poro • 

también ticnr. <11•0 lnconvcnientco. 

l.· Algunon pariente• son a\érglcoa a loa productos banadoa en el yodo, 

Z. • Algunon pndcntes nb!clan el sabor, 

Tabletas lndlcndorae. - Son efectos de alimento ron crltroclna, un aditivo allmer:!_ 

tario denominado oficialmente F. D. C, rojo No. 3 (aoluc16n en a¡¡un a bo/L 
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Una forma de eritromiclna lfqulrla barata, es el colorante alimentarlo Haynere 

Rose Pink, en frasco de 30-12.0 mi. 

La fucsina básica, ee prepnra en una soluc16n al O. 5"/•, a la cual se •Onde un~-

1 
edulcorante y unas gotas de una esencia adecuada (o se la mezcla con 1111 enjuaga-

torio dentall. Para prepararse debe diBolveree primero en alcohol, y lu11go agr!:_ 

gar agua y demáe ingredientes como Bon: La ea~nrina e6dica y alguna esencia - -

al gueto. La solución de foceina puede utiliza rae aplicándola con un hisopo sobre -

las superficies dentales, o mediante enjuague• bucaks. 

Otra solución reveladora preparada con eri trocina (colorante alimenticio) al -

l. 5º/ que se prepara además con O. 2. 0/, de sacarina y una esencia al gueto, en el --

mercado existen también soluciones reveladoras ya preparadas. así como table---

tas reveladora>. casi todas ellas JT" paradas sobre In ha e e de coloranteo a limen--

ticios de distintos color«&; La mayoría de las vecen •onde color rojo, aunque a~ 

rnistno hay p\irpnra. fluorccentea, etc. La fuc11inn básica ca In que ;>roducc qui--

záe una irnagcn rn:ío ní~itla y rnarcada. 

Copa• d., huir y materiales para pullrn~nto, - Pllf'<lo que las sup<-ríici<'A lis;.s --

de eema\lt•, bien pulirla5, Tt.'ticncn tn~non placa <pu, l:tR superficies ruge.san, cent;_ 

cesariopu lir todas las aupcrficiev d..t <lientc, ""''!"';;"de la remoci6n <.le la placa-

y cálculor., <¡lle ha sido llc,·a<lo a cabo por una prc.1filaxia sistemática o comu r•.?8u_1. 

tado de un tratami~nlo periodontal. Muchas do 111• ¡·.~ntae profilácticas y de pttlir--

disponlbl"• comcrcinlmentc, son demasiado nbr1ulvGB, incluso la hnrlnn de ple--

dra pomcr. ·¡ r<:mtu?ven la capa superfldnl ácida r~•l•tcnte, o la ranpnn, s~ ha --

demostr~do c¡nc pt1erle resultar más abrasión del ~nmaltc dcbltln nl¡illlilllcn:0 del-

d1!nlis ta qtw la debida al ceplllo dental y el dcnt<rrlcn. 
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El pulimento de las superficies dentarias se lleva acabo con pequehan r.opas 

(del tipo Gres cent) sostenidas en una cabeza de contraángulo utilizado e• poda! ••• 

mente para eole fin. 

Por lo tanto, deberían usarse materiales pulidores como: El Aillcalo de Zlrco­

nio (Zircate), 6xldo de estallo y aún 6xldo de zinc. En el caso de tnrtrectornfa •• 

que ae prolonga por tren o cuatro visitas y en donde se dice que un cuadrante se-­

completa en cada visita. se pe rmltirá la acumulacl6n de la placa con la misma r~ 

pidez de antes. Arlernás de: la sensación de dienten bien pulldoa,da al paciente --­

un gran Incentivo de llevar a cabo procedlmientns de ccpillaclo cuidadoso en la -··­

casa, p11ra mantener la pres~nte sen~ación de Umple:ta el mayor tiempo posible. 

e}, - Técnicas de Cepillado. 

Con el transcur•o del tiempo distintos autorc• han propueoto un número consi·· 

derable de técnica• de cepillado, sosteniendo que cada una es la rn<l,inr de todas --­

éllas, la realidad e• que no ex:l"ten d!ferenciau marcarlae entre lae distintae técni­

cas en relaci6n ~on la remoción de placa. Es lmp.,rtante eaber que, con 111 excep­

ción de las técnica e que por "" vi¡(or tra11rnati1.;1n In• t!'jlr!oR las cunl"a d<·h.,n scr­

descartadae, la escrupuloeldad en lo que cu<'nla, y q11e c11alquicr» ele los métodos­

corrienteA, aicrnpre que ee loe practique minuri<••nmcnle, dará los rceultaclos --­

esperado•, En algunos caeoo, nin r.mbargo, es ll<>reaario hacer inclicacloneo de -­

or•len técnico dd>ido a problema• de allnrarnlento preeencln de capado•, reaheor­

cl6n ginglv•l, Inteligencia, cooperación manual de loa pac:ienlcH y i.clr.111S •.destreza, 

J.. ·:e: ... '.!ª es ncccuarío indicar cornhinaclonc' de n\át1 ele un 1uétodu. 

1 écnica de 1·otación. 

Eeta técnica en sencilla de enaef\ar y en general, ror¡uiore correcclon1>n dura!!_ 
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te \as neeiones de verificad6n. Lae cerdae do\ cepillo se colocan casi vertlcaloe 

contra las superficie• vestibulares y palatinae de lou dientes, con las punlils 

hacia la enc!a y los costados de lae cerdas recostadas sobre ésta. 

Debe ejercerse una ¡:res!on moderada hasta que se observe una ligera leq11emla 

de los tejidos l{lnglvales. Desde esta posici6n inicial, se rota el cepillo hacia aba­

jo y adentro en ol rnaxilar superior, y arriba y adentro en el inferior y, en conse­

cuencia, las c.erdas, que dehen arquearoe, barren las superficies de los dientea·­

en un movimiento circular. Esta acc!6n debe rr.petlree 8 a 12. vecen en cada sector 

de la boca, en una secuencia definida y repelida rutinariamente para no olvidnr -­

alguna de las superficies vestibulares y palatinas de la boca. Las superficies oc!!;!_ 

eales pueden cepillarse por medio de movimientos horizontales de barrido hacia-­

adelante y atrás. Siempre que se inicie este tlpn de cepillado doberá crnpct.ari-c -­

en alp.una de las dos arcadas y siguiendo siempre un ordon, 

Técnica de Raao. 

La técnica de llano, de cepillado crevicular, es particularmente •1til para rem~ 

ver la placa cri,vlcular en paclent.c• uin 511rcon ¡¡in¡:ivalca profundos. Algunos --­

odontólogos recomiendan que para reaJiz;,. c:uta tccrdc:i el cepillo •e tome como -­

un lápir.; mucl .. ,s pacientes sin embargo, se eient•,n más c6morlon y se descmpellan 

má R adecuadamente con la toma convcnc:iona l. 

Las cerdan del cepillo se colocan a un ;'sngulo de aproximadamente 45° respecto 

de las supr,ríid"" vestibulares y palatinn", con lao p11nta• presionada• horizontal­

mente y paral1•lo 11 In tangcntc al arco dentario pt1r11 l<1n molnreo, prr111ol~res y -­

supcrficie11 ·n·ntibulnree de Ion inclolvon y cardnc>11, l'"r" las oupcr:'id•• pal;1tinaa­

(linguales) rlc celos dientes, el cepillo Re ubica pnrnldo Al eje dentarlc., v ne unan· 

las cerda" d" 1~ punla (o final) del ccpi!Jc-. ~frctuando rl rnlamo tipo dr llHivimlen--
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to vibratorio ya seflalado, Las superficies oclusalcs se cepillan circularmente. 

Técnica Combinada. 

En pacientes con surcos gingivales profundos y ademáa acumulación de placa -

sobre las coronas, puede recomendarse una combinac16n de las técnicas ele llann­

y de rotaci6n, en que, para cada sector de la boca se comienza con la técnica de­

Bau, y, una vez removida la placa crevicular, ac continúa con la técnica de ro-­

taci6n para eliminar la placa corona ria. 

Técnica de Charters. 

Esta técnica no ee muy usada hoy en dfa, como el método de Bass y conslete--· 

en una acción substancialmente similar, excepto que el cepillo es usado con lae •• 

cerdas apuntando oclusalmcnte en un ingulo de 45°, no hay acción de las cerdas-­

en el surco gingival, pero el movimiento vibratorio n~ concentra en limpiar los •• 

espacios interproximales. 

Estos métodoo. n<> deoen ser ense!'la..!::>9 inrliscrirnlna:lam~nte al paciente, pues -

se dc':>e evaluar la 11•bilid3d riel paciente para eliminar la placa bacteriana con el­

más simple de lo• método!. 

Técnica de Fo nea, 

En esta técnica el ce;i!llo se presio:-.a. firmemente contr<t loe dientes y la encfa:­

el mango cid cep\llo q1Jcc!a ¡>nralclo n la !ín<M <fo oclns!6n v laa cerdas pcrpcndic<l· 

lares a las auporficles dentarias vestibular.,e. De•p•1~A Ke mueve el cepillo en ÍO!, 

ma rotatoria, C<JO loe maxilares oclu!dos y la tray1:ctr.rla esférica del cepillo co!!. 

fiada dentro de Ion límites del pliegue mucove11tibular. 

Técnic• Stillrnnn, 

El cepillo deli<' aer colocado a .\50 eohrc el borde Hl11i¡lval con las c~r<lae dirlR!_ 

das hacia apical hadcndo pequeiloa rn<wirnlcntos vibrr1l11rin~ recorrlft11dn P-1 ccpl-



!lo a ca rae oclusalcs sin despegarlo hasta terminar el diente; proceder de tg1111 I 

forma con los dem&a dlentco de la arcada con movimientos que duren como m(nl. 

mo 10 minutos. 

La técnica a elegirse como sabemos será la máo conveniente para CMda pacic_!} 

te, pero en n!i'los pequet'loe es recomendable una técnica sencilla como la de • -­

Fones. 



117 

z. - Medidaa de Prevenci6n, 

a) Dietas, - En lo que ae refiere a la odontolog!a, loe carboh!draton non loe máe 

dafllnoa de todos loa agente a nutricios, pero e ato no quiere decir que todo e los hi·· 

dratoa de carbono tengan el mismo potencial cariogénlco. 

Se ha demostrado que el m'a pel! groso de to<loa loe ca rbohidratoe ea ~I ázÚcar­

común o sacaron, que tiene la capacidad de difundir a través de la placa y llegar­

a la superficie de loa dientes, donde loe mlcroorganlemoB la usan como combusti­

ble y forman con ellas IÍcldoe y m'a matriz de placa, Loe manoeacárldoa glucosa­

y fructosa y el diiradrido lactosa son menos cariogénlco11 que la sacarosa, pero-· 

a su vez lo aon más que los almidones. 

Como se sabe, la ellminaci6n total de los carbohldra.ton nll e~rli Jo mo(o rcco-­

mendable para evitar las canes dentales, pero si podrá 11er 11ometido el paciente· 

a un régimen dietético que disminuya la probabllldarl de la lnolrlcnda de e etas. 

El control de la ca ríes dental por medios dietético e compr.,nrle rlos considera •• 

cienes fundamentales. Se sabe positi·,amcnte que Ir,• alimcnlon que contienen azú­

car (en particul11r aquelloa s6lidon y retentivoe t¡nr, non r;onoum!dr;s entre las ca-­

midas\ promllP.vcn la forn1aci6n de caries. Se sal, .. t,\ml,l~n r¡uc varias pautas cul­

turales, hábitos, presiones eoclalea y la propaganda comercial Induce al consumo 

de alln1cntoe cariogénlcos bajo Las circunstancias nitío ca rlogénicas, entre lao co• 

midas y con excesiva frecuencia, 

Para poder lri11nfar en una tarea ele educación dletlitka, ,.¡ odont611lgo y 11u pe! 

eonal deben estar al corriente de los tl!ectoa de e&llle don componentes en •111 pa• 

dentes y, aafmlarno, deben poseer un adecuado conoclml•.,ntu de lo• facto1·"" que 

determinen que, cu~nto, y cuando comc una pcrsonA, 
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El consultorio dental debe ecrvlr como una fuente de Información clentrficamnn· 

te correct~ en lo que respecta a una adecuada nutrlc!6n, y promov~r aefmismo In. 

adopción de hábitos dietéticoe saludables. 

Objetivoo de un programa dietético para pacientes odontol6gicos. 

Estos objolivos son básicamente treo: 

l. - La promoción de la salud en general. Primero tratar al paciente como un1. 

persona total, y s6lo deepués como lndh<iduo que tiene problemas dontales. 

2. - La prevención de caries mediante el control de factoree dletéticon !ocalee -

que, en interacción con la flora bucal crean el medio bucal cariogénlco. 

3 •• La prevención de la enfe rmcdad periodontal, tra t.~ ndo que el pcriodonto ad­

quiera su mejor capacidad de resistencia y reparación por medio de una •• 

adecuada nutrición. 

El secreto del éxito en educación diet,;tica radica en deecuhrir loe objetivo• 

adecuados, y lu.,gn uoarlos para coneey,nl::- loe cambio• deae;1do11, El educador -­

debe esforzar"'' por no actuar como un ¡.,·cdicndor, cuya misión ca la eliminación 

de todas la• práctkn• nlltricionalee crrlir.caa de c•t., mundo. Por el contrario, -

lo que hac., falta e• una persona con calor humano, capaz di! tr•lJ r .il pacicnt~ 

con empatín, dignidad y rcapr.to y verlo como un individuo singular. Para alean-­

zar su máxima efectividad, el educador dietético dt:bc entender a nu paciente, y·­

eeto implica q"" debe emplear más tiempo en cscuchorlc que en hahhrle. Que só­

lo ee triunfa en la educación dietética cuando 1110 dos parteo, ~c!.,nte y profcsilJ·­

nal, pueden arribar a soludoneR mutuamente ac.-ptablcn, y esto 0<:11rr" l'l•nn<lo --­

existe una comprensión cabal de loe problema• exlnlcntcn y ambatt parlr.n pueden-­

trabajar en armonía y coopcra<:ión p.H• rcaolvc rlo•, 
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La persona a cargo de la educac16n dietética debe tener conocimlr.nto~ adecuados 

tanto de nutrición como de odontología, Por lo tanto, el educador ideal "" el miotno 

odontólogo, quien ademo(a del conocimiento tiene la autoridad y el preutl¡¡lo necen!!_ 

rios para promover la confianza ele loe pac!enteo, 

b). • Fluoruroa, aplicación ele loa mhmoa (Fluorosoe dental). 

La resistencia de la superficie del eemalte del diente a la a gres Ión de ácidos 

puede ser aumentada grandemente por la incorpórac16n de pequel'!aa cantidades de-· 

fiuor {iones), para que loa cristales de hldro><iapatita se conviertan en hidroxlíluor2 

apatita. 

La formaci6n de esta solubilidad resistentes, explica el modo rlc acción de loa -

nuoruros como agentes preventivos. El esmalte enriquecido con lhíor, puede enea!!_ 

traree en las capas externas en una cxtenel6n de 30 a 40 mlcrÓm•!lroo con las máe­

allae cifras de flúor cerca de la superficie. 

En el niilo, el dl.,ntc en crecimiento recibe loe materiales de c•onatruccion necc-­

sarioe del plasma •nnguíneo y así el contenido de flúor del ""malte, en este punto, -

dependerá por completo de la abaorci6n de flúor por vía general. Después de 1:, crul! 

ción del diente, tl•·ne lugar la rnadurncl6n del esmalte y hay evidencia consldcrable­

de que una gran cantidad de flúor lncorpondo eo loen!, Por lo tanto, puede euponer­

se que el flúor actúa por dos vías, una aistémica y otra local. 

Fluorac16n del agua para beber, 

La medida que trae en vista un gran hcneficlo en términos de control de carlca--­

cn todos loft nnpcctos, es la fh1orach'ín de loa aliaatoa da a¡¡ua pública, garantizando­

una cifra óptlnia ele 1 ppm (parte por 1111llón) de flúor. 

Una cantld;id ~norn1c de inv.,stigadonea cuidadosas aa hn llevado a cabo por tres· 
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décadas o máa, aceren de la seguridad, eficacia y couto de esta medida y una can• 

tidad abrumadora de evidencias favorables ha sido dada a conocer, 

Loa efectos a largo plazo son máximos, si.la cifra óptima de flúor en el agua ce 

aprovechable desde el nacimiento. Los nif'ios paean a edad adulta con un mayor nú­

mero de diente• sanos. La necesidad total de la odontología restauradora eatá re-· 

ducida y aquelln• obturaciones que son nucesariao oon, por ln general, elmplee, •• 

El dentista det. .. preguntarse cuál es su conexi6n con la nuoraci6n del agua suml·· 

nietrada. Debe notar enterado de que entn medida hará mucho máe fácil su propio· 

trabajo y comblnAda con su propia actitud preventiva, le traerá una nueva dimen-· 

si6n y cambio a nu práctica. 

Tabletas de Flúor. 

Ante la imposibilidad de controlar adecuadamente lao cifran d•' flúor en el agua· 

dr. füministro público, mucha importanc!n se le h~ dado a lae tabletas de ílÚor •••.• 

(usualm~nte de z. l mg. da,do una dos!• de l. 00 ::¡¡:, diario). 

Las investl¡.!adonc• han demostrado a11hstancialrncnle un.a r.,ducción de caries-­

en la dcnticiún t"'rman,.ntc y temporal, cuando el c:onsumo de lae tablas ha come!!. 

zado lo suficientemente l<"mprnno. 

Sin embarp,o, se hn <lcrnostrado a menudo, que 111Ín cuando las tabletas son pro­

porcionada~ gratuitamente, ha1· un descenso final y n6lo un pequcl'\o porcentaje de­

padres pcrnln!f'n en suministrar la doeie diaria a n11n hijos, 

En vislil "'' lo• bcnef!c!ou derivados de estas tnblotan, es recomt•ndahlc que •• 

cuando la lluornd6n del agua ca lmpuctlble, dcnlhta1, doctoren y clínica• de ••• 

salud para nlt\n•, ncan cntinrnla<loa para preacrlblrlns, Un procedimiento &lh:rna­

tivo, podría ""r ordenar la dlstrlbt1ci6n de las tabletn• de flúor a travliu d" los Íª!: 
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Por supueBto que, debe tenerse en mente, que cuando se prescriben o rli!!tribu-

ven tabletas, es esencial averiguar el contenido de flúor en el ngua, as( 110 se···· 

prescribirán tabletas cuando la cifra de flúor en el agua alcunzc un ''alor •le lppm. 

La dosis usual es media lableta de O. 5 mg, de íhír.r diariamente en una ~ona li·· 

bre de nuoruro parn ni/los hasta los tres af'ios de totlnd y una tableta diaria en ni-

!'los mayores de tr1111 aílos de edad. 

Las madres deb~n estar advertidas de mantener estas tabletas fuera del alean• 

ce de los nif'ioe para evitar-las sobredosis accldentalcH. 

Fluoruros tópicos. 

Los tres' principales agentes de flúor son: 

T. - F'luoruro de sodio (Na F\ usualmente aplicad" como solución n 2.~\ en agua-­
destilada, 

z. - Fluoruro estannoso (SnFZl utilizado en solución de 8 a lOo/., 

3. • Solución o ~el de ÍO• fa to acidulado de flúor ( 1. 2. 3<;, de iones de Clúor). 

FluorurfJ de N'>tlio. 

El íluoru ro <le Rodio es estahle, pero pcrCectan>r,nlr. debe mantenerse en uno bo-

lella de pliíAlico, la soluci6n a 2. 0! puede ser hecho por un Carmacéutlco local y ohvi!_ 

mente es un producto barato y fác-11 de obtener, cunllrlodeo que sin duda le dan VPn-

taia. 

Técnic~ de •pllcac16n, 

En todas lu t6cnlca• dt' ~pllcnc16n t6plcae de flGor, 1e recomienda limpiar pre-

vlarnente Ion dlont~• antes de la apllcaci6n. Se evltar' uur una paeln profiláctica--

abrasiva, áHpcra ves recomendable que en une una p~nl11 que cont,n¡¡a fllior. La 8!;_ 

da dental delH, paunrs., a trnvés dC' los puntoa de corilaL!n. par11 remov61· cualquier· 

placa o resto• rn lnn áreno proximal,.s. Dcspuée de éeto loa dientes •nn nlslados--



con rollou de algod6n, empezando por un cuadrante, colocando un aspirador dr. O.ll • 

liva de alta velocidad, Loe dientes limpios y alsladoo se secan con la ier!nga 1!~ •• 

aire y se mojan constantemente con la solución de fluoruro de !ludio por un prrí1.1do 

de 4 minutos. 

Después que se ha completado cada cuadrnntc, se le permite al paciente qu~ r.o­

cupa completando los otros cuadrante• en turno, Al terminar la total aplicación, • 

se deja que el paciente escupn y ne enjuague una sola ve7., El tiempo promediri de -

aplicaci6n ea de 10 minutos, El uso ~lstemático de íluoruro de eodio a 2% par<!ctl·• 

ría que ha sido reemplazado por otros fluoruroe, ¡wrrJ no hay duda alguna de q•ie·· 

si algún otro agente hubiera sido Introducido obtendríamos muy pocas reducclonce-

de nue\.·os incren1entos de caries. 

Fluoruro Estannoso. 

Una solucí6n de S a lOo/ se aplica a los dientes durante 2 minutos. 

Técnica d~ Aplicación. 

Un gramo''" cristales de fluoruro cstannoHo oo dlnuelto en 10 ml. de agua deatl 

nada. y una C'Hchnra rn~dida tazonn.hlcrnentc c>rnclt1, de un grnmo, se su1ninistra .. 

en el estuch~. L'na ~crín¡;:a hipodérndca de 10 1111. "º"da una medida conveniente-­

para el agua, que es entonces agrer.ndA o. loa crintnlrn que han Birlo vadndos en -­

una pcqucfln butclla, la m"zcla se ar,itn hasta qut, hnyn una solución clara, 

Loe <lillntrn son limpladoe y plllidos, se apHcan rollon de nlgod6n para aíBlar 

un cuadrant~ ~ nlgunas vece• dos a In vez del mismo ludo), La solución n~ aplica-­

a los dienttrn ""nlin'.lnnwnte con un hisopo, mnntcnien•lo los dienten híín1l'do& dura!:!_ 

te doe minuto•, La seda dcntnl er P••• e trnv611 de lttn ronas de cont11cto, para -· 

nst'gllra rs<' cli• qlle están rnoj~idas con 111 •olucllin, l .11 ttrclo no enccrd:nl:1 <'8 la m~" 
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recomendable, Aunque se duda de que esto oea realm"nte importante, cada cuadra!! 

te se trata secuencialmente do manera semejante. F.l tiempo promedio para una 

aplicación completa es de 5 minutos para todos los cu11<lrantee. 

Algunas desventajas de las soluciones de fluoruni cetannoso son: 

!, - La pigmentación de algunas zonas de lo• dienten. 

2. - La necesidad de preparar eoluclonea frcnr.aa Antes del tratamiento. 

3, - Las objec!on11n al sabor. 

Fluoruro de foafntn acidulado (FFA) 
solucWn o l«~l. 

Usua !mente es este un producto comercialmente dloponible que contiene l. 23~ - -

de nuoruro. Es el más utllh:ahle d~ los agentes tóplcon o locales de nuoruros y --

probablemente sea el más utilizado actualmente. Un tratainlonto de 4 minutos ea-

suficiente para cada zona tratada, A loe geles se les nnndc con frecuencia sabo--

rea, por ejemplo, naranja. uva, lima. 

Técnica de apll<ación, 

El procedlm! .. 1110 dr aplicación es el mismo o aem" iRnte al de loe fluoruros de 

sodio ,. e•to nnoso, Sim <•mha rgo, parece r¡ur a loa 4 nil1111toa del tratamiento son-

estrictamente recomendables y se sugiere a menudo q11" ne usen aplicadorea esp..!: 

cialcs par;, colocar la solución o Rel durante el tiempo r•qucrido,de esta manera-

el maxilar "''Perlar o inferior pueden completarse en un período de 4 minutos y--

con alguno• nptlradoree, puede tratarse la boca comp! .. tn de una sola vcr., El pr!!. 

medio de apllcHi6n e• de 10 minutos, 

La aplira< 16n local dr fluoruro debe llevarse a cabo 1 veces al alfo pür que ce. 

to usualment~ 11~ hace así para coincidir con las v11r.aclo11eo de laa eacu1>lan, Se • 

lt·s cnH<'i'la a lo• pa<lree que vacaciones escolaren slgnlfl<-nn dentista cstn ra fun--
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damental en la práctica preventiva. Por lo tanto 105 lntérvaloa repetidos tienen -

un significado en comparación a las visitas de 6 meaott en las cu¡iles la revlnlrSn­

ee ese rup~losa. 

Las aplicaciones locales deben empezar con loa dl•mtea temporales y prefore!!. 

temente a la edad de dos anos y medio o trflu al'!os, f:nto se ha encontrado qua ee­

fundamental en la práctica preventiva, 

Otros métodoo <le nuoración. 

El dentista q1rn ojr.rcc debe estar enterado de métodos alternativos por un r.le.! 

to número de razones: 

l, - Los pacientes le preguntarán acerca de ellos y de 1u eficncl11 y prácticabl­

lidad. Debe ser hábil p.ira discutir loa pros ,y los contras, 

2. - Puede ser que la familia viva en una región a18lada sin ninguna pusibil!rlt.d­

dc agua nuorada o visitas regulares al dentista para eu atención preventiva. 

3. - Pueden ""r introducidos métodos 1tltcrnativos en h comunidad del paciente. 

Colutorlos íl1rnrAdos' buen les. 

A pesar de all(unoa 1·.,pnrleg equivocados lnlcialrne111 .. acerca de la eficiencia -­

de los con,ultorios nuorados de la boca, hay una cantltlnd considera Lle de su efic!!_ 

da, cuando se lleva a cabo un control básico maolvo. l.o" Cbtudlos derno•traro~ . 

que supervisando regularmente los colutorioa (cada semana o noche) con 2% de -­

fluoruro de sodio, fluoruro estannoso e solucl6n de FFA, ne reducirá la cant!d~d 
dP rfecairnlcn lo dental. 

Fluoruro ri1 la leche, 

Hay una prt•s16n connlderable en oalo país de un111 cuantas íuentea, pAra pro--­

porcion• r flun ru ro en la leche. Lo, ostudlon han dcmo•t rado a Ir, una e Íl'cllvldad - - -
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pero hay argumentan contrarios (como que la responsabll!dad viene de parte de -­

loa padres) y se requiere además de una lnveatigaci6n cu!dadooamenle controlada. 

Fluoruro en el embarazo, 

Algunas madren embarazadas preguntan que si tomando suplementos anten dcl­

nacimicnto de aun hijos, ayudará en el desarrollo dci Ion dienten del lactante, 

Existe la duda acerca de que al hay algún paso ra11onable de Iones de nuoruro -

11 través de la barrera total. En algunos paises loe productoe que afirman la pre--­

venci6n de las ca riee "" loa bebés aún no nacidos, eon prohibidoo con la leyenda -­

de que no han comprobado 'su eficacia. 

Selladores de Fisura. 

Se ha despertado considerable Interés por el uso reportado de los selladores de 

fisura•. Cosas y defectos en la superficie del eemalt<' de los di(lntes, para preve-­

nir la acumulación dt' h placa dentaria <'n esas zonas \'ulnerahles, que podrían -­

llevar a una lesión <:nrloea, Sin emhargo estos nelladorea de Cisura ocio pueden -

servir corno medloa preventivos ol el material es aplicado correctamente y el es­

aellada efectivamente la fisura sin filtraciones, 

Estos selladores de fisuras 110 ofrecen muchas ventaja• puesto que su uso· no -

elimina la necesidad del uso di• fluoruros t6picos, 

El uso de •clladorc1 de fisura, a1Ín si ca efectivo, protege una superficie del-­

diente principalmente (ocluenl\. Las otras cuatro superficies expucnl11s (meslnl, ~ 

distal, bucal y lingual, depender del efecto del flHnruro y del conlrnl <Ir pl11r~ --­

hacteriana por parte rlol paclr.nte, 

Fluoroale dental. 

Se reconoce unh" rna lmrnl e r¡1111 lo fluorosh dental, o r.smalte V<~tendo, ce un • 



defecto que aparece duran e el deenrrollo del esmalte; por ejemplo, Eager not6 -

que el esmalte 'leteado se presentaba solo en nii'los que habían nacido en d<1rtas -

localidades, o se habían mudado y vivido en esas reglones durante determlnnrlo­

tiempo. mienlrns que no se evidenciaba en persona& que, habiendc. 11acido en --­

otra parte, no ne habían trasladado a la localidad aftlctada haHla la adultcz, 0-·­

tras investigaciones afirmaron lo mismo, inveetlgadonee en animales confirma­

ron que el núor er;1 el agente causal del ·1etcado y que este defecto era de deRa-­

rrollo que se originaha durante el período en que lo• dientes SI' '-'&taban formando. 

En la acrualidad. el esmalte veteado se conoce con el nombre rnáe apropindo-· 

de fluoroeia dental endémica, y es reconocido como una hlpopln sin <Id esmalte. 

Otras condiciones que provocan hipoplaeín son difíciencíae r\lttrldan, .,nfor-­

medades exantematosas, sffilis congénita, hipocakcmia, traun1a <lunn•e rl na­

cimiento, infección o trauma local. far to ns ldlopáHcos y ciertos agente& qurml_ 

ces. 

En todas estas condiclon•s existen circ11nat11ncla• capacee de alterar o interít 

rir con la funci6n de los ameloblantoB, con el rce11lta1lo de que RI' produce un eR• 

malle defectuoso. Con reopcctc. al fúor, la alterad<ln rlc la función amelobláatica 

ar carartP.rlr.n por la dl•rruprilin rJ,. la dlPpnsidlin <I•· In motriz nq'.~nic~ '1r·l •'º -

malle y la con•ecuencin formación d<' un eemalte glolrnlar irrcfl"lnr en luRar de­

un prism&tiro. En su forma tná• suave, el defecto ce dlfrcil ei no Imposible· d<'·· 

observar dfnkamente. y conolote en manchas u opacidades blanq,uicinns del .-s­

malte. A medirla que ln ncvcrlrlad aumentn, npnrccen mnyorcn <1pndr!acl••• ,. la •• 

superficie del esmalte se hace irreRular, prescntnn<!o hoyos, lract11r110 y plgmc!!.. 

tacíones dr•de el amarillo al parrlo obscut'o, 
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En loa ca•o8 •C~eron todo cinto le da al esmalte, un aspecto corrofdo e•m111me!!_ 

•e desagradable. 

el. - Práctica dental Ideal, en la prevención. 

El dentista debe estar seguro de que los métodos preventivos roalmenttl funcio­

nan y de ahí que deban resistir la constante tentacl6h de seguir con sus prlmlth·as­

enseflanzas básicas. las cuales condicionan a taladrar la fisura pegajosa como la-­

llamada "medida prev.,ntlva". 

Así, el !actor !'senclal en la prevención de caries es res!Btir a la perforación -­

del diente a menos que colo sea inevitable, La lnvestigad6n de fosas y fisuras con 

un explorador muy puntiagudo, seguido por el zumbido don•!~ ae rrticnc justamen-­

te, no ea una buena odontología preventiva. A me mido nn111ta que al paciente ti~nc­

dier:i•c• que pudieron •alplcar con pequeí\a• obturacionca d1• amalg~tna y como se -­

ha demostrado, todos loe relleno• son su•ccptihlcs al e8currimientn, La caries in· 

ciplente en laa fi•llr•• y pozos '•l "'"que en verdnd hay c1trl.,•) usualmente respon­

derán en una forma favorAblc a lu repetida• apllc:aciones ttlpicas de solucionee de 

fluoruro y esto es tan ci<"i-to tanto"" las lealont:n Incipiente• en la cara oc111nal 

como en las caras proximales. 

La prevenci6n convicnr hncerla en equipo. No P"•de ser llevada a cabo por un­

solo miembro de ese equipo. Todo aquel relacionado CDn el cuidado del paciente -

debe estar l'nterado de la necesidad de traba¡ar dt•ntro de un marco de prornocl6n­

de la ealud primern en todnc lot pro~cdlr'1irr.tos t'J"'''''""''"· 

F:l ilr.nti•ta <Ir.be r.ronr y mostror qur la pr~vend/Ín r•alt1H•n1 .. tunciona, SI rr-­

·1ela lnscrtidurc,bre y falll\ de confiRnza eslnrá incaparltntlo 1lt• influir aohr~ """ -­

padcntr.• lu au(icit•ntr. como pato •¡11e adoptrn la nueva '"·1itu1I hacia la ultul dental. 
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Todo el personal, auxiliares, secretarias, recepcionistas y técnicos deben sentir 

la misma confianza lrradicada del dentista. Muchos higienistas, por cjo111plo, •on-· 

entrenados como técnicos en tartrectomía y no han tenido la oporlunl<lnd en la es-·­

cuela a causa de la brevedad del curso para ver a largo plazo loe efecto• du los ••• 

métodos pre ven ti voo, En consecuencia, convien" o rlr.ntn r a estos hlgle nlsuu hacia -

las corrientes preventivas y menos técnicas. Drbcmo• también considerar al pa---

clcnle como un mlernbro del equipo a causa de la Importancia de au cooperacl6n, 

La prevención es un proceso continuo. No termina con el entrenamiento dd pa •• 

ciente en las primeras visitas, pues debe continuar a lo la rr,o <le su vida en forma • 

de una re valuación cuidadosa de su ea lucl bu1· A l. 

El dentista debe convencerse que la prev'enclón no conslAtn en procedimienlOs 

técnicos, tampoco en saber que clase de fluoruro, <le sellador dr finuras o de r.ec!&­

dental usar. Hacer s61o lo antes menciouado es una clara renuncia a rechazar el -

enfoque mecánico creailo en eu mente, '/el deseo atribuible al paciente, de recibir 

algo tangible y vleible por loa honorarios que •e In <:ohran. 

Los métodon preventivos deberían ser llevarlo• lhl'ilrnnnte a cabo por ambos es­

decir. el dentista \o el equipo dental) y cnpec:ialrncntr. por el paciente. 

o por el alto costo de los materiales, no debieran •or considerados como acepta-· 

bles. Ea tQn1l.l~n fácil de creer q11e·la odontología prev•>nliva es sin6nimo de •pTc· 

vención de,,.,.¡~•. De hecho, la er.fermcdnd pedo,¡,,,.,,.,, e• ll' re•p'lnP.P.blo do una­

mayor cantido1l de pérdida• de cli .. n•.ea y n men11do ""Ignora eu prc•~ndn ha~ta •• 

qui• es den1adnrlo larde. No obstante, en lns etapa• tr.r11pranns, la glnglvllln y la­

enftrmNlnd pr.riodontal, son íécllmenle contrc .. ladaa y 1·.,veraibles, 
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Finalmente, lo más importante, la prevenci6n no coneiete en poner \ndl11~ rinilr~ 

damente al paciente en un programa rígido de control de placn, no considt., en ma!! 

dar al ~ciente a un cuarto audiovisual para mirar carteles y pclrcula11, 

La conciendn del dentista no debe estar satisfecha con presentarle al paciente -

una bolsa de auxiliares preventivos, conteniendo cepillo dental, dentífrico, scda­

limpiadora, tabletas reveladoraa, puntas de madera, cepillo Intersticial y un fo-­

lleta de instrucciones. 

La odontología preventiva debe entenderse ampliamente, para logros mayores-­

s6lo naí podremos estar seguros de que estamos predicando h verd11dera preven-­

c16n, 
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PARTE Vll 

TRATAMIENTO Y PREVENCION EN NrflOS IMPEDIDOS 

l. - Nil'los con par,liais cerebral. 

ll. - Nii\os con cardiopa-tJaa congénitas. 



Tratamiento y Prevenc16n <!n Niiioa Impedidos. 

l. - Nli\oa con par1Hiale cerebral, 
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La parálisis cerebral es el problema de Impedimento más grave que afecta a­

recién nacidos, Aproximadamente, 50% de loa nlilo1 que su!ren cata eníermcdad­

mueren en la infancia o sufren lesiones tan graves que hacen necesario au intern!!_ 

miento en una instltuci6n. 

Esta enfermedad ca un trastorno del. 1l1tema nervioso que ae manifiesta en va­

rios rlpos de difUJSlones neuromuscularea, como espaeticldad, atetoais, ataxia, ri 

gldez o temblores. 

Como cada caso representa un reto algo diferente, el odontMogo deberlÍ faml·­

liarizarse con los principales aspectos de loa diversos trastor110A neuromuacula-­

res y aoegurarse de cual de ellos sufre su paciente antes de panAar en planear --­

algún tratamiento. Loe tipoe más comunes de difusiones neuro111uoculares son es--· 

paaticldad, atetosie y alexia. 

La eapaatlcldad, obRcrvada en aproximadamente 40% de los niilca con par'1iels­

cerebral, se caracteriza por hlpercontractlvllldad dr. les mú H:ulos y rigidez gene-· 

ral en las Becclones afectada o, Eota rigide:t ¡¡cneral puede ser tan pronunciada como 

para impedir el movimiento paaivo de La cxr.remldad. 

La atetoels •e caracteriza por contracclonea m111cula re• involuntarias y deaor • 

denadaa, y"" obaerva aproximadamente en 45 de cüd~ 100 nlnoA que sufren parálí·· 

eis cerebral. 

La ataxia, o ~rdida de coordlnaci6n muncular, ea <.•rat'l.,rfntica de aproxlma-­

damente 10 de cada 100 nll\oe con par'1iah cerebral. E~ta ¡•~tcllda de coordin.nci6n-­

mu•cular produce falta de .,quil!brlo y marcha insegura. 



131 

Para lograr mayor clasificaci6n, podemos describir <le la siguiente manera --

el área afectada por este trastorno. 

Hemiplejía, - Afcctaci6n de la mitad del cuerpo. 

Cuadriplejía. - Afectaci6n de las cuatro extremidades, 

Paraplejía. - Afcctaci6n de las piernas únicamente, 

Monoplejía. - Afcctaci6n de una extremidad ilnicamcnto. 

Los ninos con par1Hlels cerebral sufren alta frecuencia de retardo mental, Se -

ha calculado que 36 dr. cada 100 tienen cociente de inteligencia menor de 50, y 21 -

de cada 100 tienen cociente de inteligencia entre 50 y 70, La mayor frecuencia de -

retardo mental se ha observado en el grupo eepáetico, y la menor en el grupo de -­

los atetoides. Apesnr de esta frecuencia tan alta de retardo mental, y en bcnefici0-

de aquellos cuyas posturas faciales y física" anormah·a dan la lmpronl6n de retar-­

do, el odontólogo debe comprender que el grado de coopcracl6n obtenible de cada 

paciente varra enormcm(lnto y debe ser cvahmdo individualmente, 

Etiología y frecuencia, 

La parálisiff Infantil es causada por lesione:• ccrebulee que 1'11cden haber resulta­

do de prcmadur.,z, anoxia, toxemia del embarazo, li;1donee traumáticas o puede ser 

de etiología clc~conocida. La locr11izac.ión <le la lc~ii:1" 1.r 1·cUrúl <lc:'i.Ll 11Ai1.w l ',_:¡,, .. :. ~ 

di1Cunci6n neuromuocular por medio de la cual se manifiesta el trastorno, Las le-·· 

sienes de la cortn.11 cerebral Be manlficatan por eopanticldad, la lcei6n del ganglio­

baeal da pnr re•11ltndo ntrto~I•, y l" ataxiA ce '"w~a<la por lrnlon"" del ct'rcb.,\n, --

La parillisls r.ercbr11l c• el trastorno m;Ín com•Ín dol nhlrq11a ncrvlo•o. Hcclen-­

temcnte ne calcul6 que en Eeta.doo Unido• de Norteam6rlca l.IJO 000 nll'\<>r• nufrían e!_ 

ta incapacidad. 
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Problemas Dentaleu. 

La mayorfa de los niños con parálisis cerebral tienen !ndice de ataque co rloso -

más elevado que los niilos normales. Este aumento puedf' atribuiroc a su Ít1(:1paci-­

dad de tener buena higiene bucal, a la tendencia de oua padres a mlmarlott con ali­

mentos blandos y ca riogénÍcos, y a la mnyor frecuencia de defecto• hlpoplúutlcos -

del esmalte en lae piezae, 

La mala higiene bucal y dieta blanda contribuyen a un aumento Importante dd 

número y la grave.dad de enfermedades periodontales en pacientes de parálisis cer!:_ 

bral en cornparaci6n con nÍi\os normales, 

Muchos investigadoree han informado de mayor prueba de malocluai6n en ea loo -

nii'loa, lo que puede atribuirAe a funciones musculares nnorrnalee y a la posición -­

poco natural de la lengun, caracteríatlcns en niños afoctadon d., parlíllnls cerebral. 

l,a mayoría de Ion nlilos con parálisis ccr.,bral pueden r<:clblr cuidado dental -­

sotiaf•ctorio, sie111prl' que el odont6logo reconozca y comprr.nda RUR limitaciones -

((alcas y mencaleo, y las medi<lan de precauci6n requcrld11a para su tratamiento-­

denta!. De estos nll'loe, oolo 11n porcentaje pcqncílo req11~rlrá anesteuia general ·­

para lograr ser tratados por el odont6logo. 

Trata01iento dental y prevcndón, 

A excepc!6n del mayor grado de caries dental y enfermedades poriodontal<'n, la 

mayoría de lo" nll'los con parti!laia cerebral no presentan problem11n rlentalr:s esp!:_ 

cíiicos. La principlll prcu~u¡iad6n <iel udunt61CJ¡i,o r<:r.pon•able de 1111 hdlt:d d,ental-­

es lograr ajuntar """ proi:o<iimlentoo • lan condicione• fínicae y rnontAlr.s d"I pa­

cient<' individua l. El odont61o~:o poclrti lo¡¡ rn r éxito e sinmpre que r.lolrt1¡¡a uno l1in -

toria personal m\n11cicP1n ,¡,.) 'liíln nntrn de líl primt•ra vi•ila de cote ni cnntt•1ltorio 

dental. Debe connt•¡:ulrs1• ~·•In infor111..c·l6n de los padree o tutoren, aní C<•llltJ 1lrl-
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médico que normalmente allende a ese paciente, 

Los trabajoe dentales en nillos impedidos pueden lograrse s6lo graciu • trillb3 • 

jo de equipo bién coo;dinado entre el odont6logo y sus auxiliares. Para lognir ·--­

la cooperación requerida, el odontólogo debe proporcionar a eu ayudante d~nlal •• 

toda la informaci6n de pretratamicnto que afecte a su paciente, para que la ayu--­

dantc pueda prepararse adecuadamente para nu Importante papel en el tratamiento 

denta 1 del nlllo. 

Denpués de conseguir toda la informaci6n disponible respecto a laa caracterf•·· 

tlcas físicas y mentales del nlllo paralítico cerebral, el odontólogo deberá hacer -­

su evaluación personal durante la primera \•hita del nll'lo al connnltorlo. Esta vieí­

ta también deberá emplearee para planear e'i tratamiento y dar oportunidad al ¡>A·· 

ciente de familiarizarse con el medio y con las personas que partlclpan en s•.i cui-­

dado denta l. 

Como muchos ele estos nlilos llevan vid.is retraídae y están poco acostu1:1bradoe-

a tratar con pe reonno exlr1.íiae a a11 medio, el odontólogo ¡uede prever en sus pa --­

cientes gran aprensión. En loe caaon en que ae aconnejc c¡uimlot.,ropia para vrernc· 

dicación, deberá consultarse al médico que atienda ni nitio sobre la elección de prc­

medicación. El rnedicamento más crnplcaclo para roduc:lr aneledadee y eepaem0s -·­

musculares ce el clorhidrato de clorcdiacepóxido (Llbrium). 

Deberá acomodarse lo mejor poeible a lo• nlf\oe impedidos en la silla dcnt:.l, -· 

Una silla <lenta! •111etacla en poeici6n inclinada hacia alrán dtt rn.Ío apoyo y s.,noac16n 

de seguridad ~l pnciente, cualidad copccinlmentc importnnte para nlt1o" aírct~dos -

de ataxia. Loe rnpÁaticos pu<ld<•n r~querlr aún máe apoyo y control, lo 'I"" ""r' -­

taren de l;i ayudnnl" dental. LoH pr,1cedlmlcnto~ res tri< tivon, como t:rnplrn ih- -·-
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correas, raramente son nllcesnl'!os, y podrían diílcultar el manejo d••I niño, en -­

vez de facilitarlo, ya que restricciones excesivas pueden provocar <!spa•nwn mus­

cula res involunta rlos. 

Si ae puede administrar de manera segura, no existen contraindi<:acionca ni em­

pleo de anestesia local en nif!os con parálisis cerebral. E:l odont6logo deberá prever 

poalbles movimientos bruscos de la cabeza del paclen~c. y la jeringa deberá ser -­

mantenida firmemente en su lugar en el rnomenlo ele inyl!cla r. 

Se aconseja el ~mpleo sistemático de apoyon bucalen protectores durante proce­

dimiento• restaurativos, yá que evitarán lesiones al padcnl<J y al dentista si las 

mandrbulae se cierran violentamente, E~tos protectoren deherán retirarse de la 

boca del paciente para proporcionarle frecuentes porfodos de descanso, ya que lon-

111ús~ulou del niño se cansan con fnc!lldad. 

Todo tipo de ayudo, como apoyos bucalrn, torundas de al¡~odón y grapas de di-­

que d" caucho, que pn.,dan ser fácilmente cl<!Ralojadns de la Loca del niflo, deberán 

ligarse firmemenla a un pedazo de serla de.nial para podf'r extraerlas rápidamente-­

en caso de que el pndente hiciera rnovlnil1·ntna de de¡;uclón o aspiración. En estoe­

nil'los, el reflejo :usígeno frecuf.'ntemente cnt' retranadu, por lo que e• e;;endal--­

d empleo liberal de equipo de aspiración µ;na cli111i11nr ..:unlc¡uier dc6llccho de la -­

cavidad bucal. 

Nunca podr~ ~rr exc,,.eivn la importanda cancedld11 11 la odontolog!a preventiva -· 

para nl11<1s l111p1'<Jld,H. Pc1dcr ·l•r Fcrvidos dentales nnliufactorics A estos r.acicntc~ 

r.,q11¡.,,.., 1·xplic.ul(>11 .1rnplin p ir p.1 rlr r1.,¡ odontólogo n loa padres o l1l1Qrc•, para ·­

inforrnn rles sobro Ion medicbn pnra r~ollr.nr odontolo¡;rn p•'<'Vcnliva, 01;hrn 11wstrn!_ 

ne rápi<lainente la" t6~nicas de Cf.'plllado a<lecu.1dao, y,¡.,¡,,. 1·ocnlcarse In i111port11n-



cia de limitar alimentos carloglinicos. 

Si el nlífo vive en un área donde el agua potable no cetá íluorada, deberÁ acon-­

seja rse el uso de tabletas de nuoruro. 
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2.. - Nlifo• con Cardlopatiu Congénitao. 

La cardiopatfa congénita se debe a anomalías estructurales del coraz6n, estaB 

anomalfas se dividen generalmente en dos grupos: 

l. - Cardiopatía congénita a cianótica. 

Los pacientes ele este grupo sufren corte circuito do izquierda a derecha, y -­

diversidad r!e defectos cardiacos, como defecto del tabique auricular, dcfocto dcl­

tablque vcn.rlcular, estenosis aórtica congénita, conducto arterioso permeable y­

estenosis pulmo~ar. 

2.. - Cardiopatía congénita cianótica. 

Los pacientes de este grupo nacen con defectos que causnn corto circuito de de­

recha a izquierda, y al hacer ejercicio se vuelven cianóticon, Ejemplo• de deícc•• 

tos cardiacos comprendidos en este grupo son: tranupos!ci6n de Rrandcs ''asas,--· 

atre•ia de la válv\lla tricl'.1splde y tetralo11ía de Fallot, 

Etiología y fr.,n1cnda. 

No se ha entalilecido aún la etiología exacta <1., h ca rdiopatfa congf:nlta, 

Se recono .. cn corno posibles agentes cll0Viglco11 b h,.roncia y factores ambienta­

les durante el embarazo. como rubéola y anoxln. 

La frecuencia de cardiop;1tía congénita ee ha calculado en 6 a 8 po.r 100 de 11aci­

mienlos de producto vivo. Apro>Cimadamente un tercio de este grupo muere en el• 

primer ai\o, y 70'r. de estos en el primer mee. 

Problcrr.an D~n:alca. 

Las carrll11patían rong/;nita• arnrt•ccn frecucntcmentr. ('OnlO un~ lll10tn1lía UOcll!.., 

da en mongololdr!B y nll)0n naddos con hendidura de palllllar, de labio o amban, -­

La mayoría de lo• rür1os ~fcctaclon por estos trantornoo d.,l rl<"snrrollo tombién su-
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fren div.,nou problemaP •lcntales de diferente gravodad y complcjldail. 

Con estas cxcepcionett, los nli'loe con cardiopatra con11énit11 no preft('11tan pro·· 

blemas dentales especrflcos diíerentes de mayor gr11ilo de cnl'ico y cnf.,r1ned.1d -· 

pcriodontal que el encontrado comúnmente en la mayoría de lo3 nii'los h11p~dldo~, -

Tratamiento dental y prcvcnc:ión. 

Antes de inlchor cualquier tratamiento dental el\ nlnoe con cardlopAtra, congén.!_ 

ta o adquirida, '"' osenclal que el odontólogo obtenga una historia clínica cuidado-

sa y en especial una historia de la enfermedad cardlnc" de eu futuro paciente. --­

Deberá consultar a: médico familiar y el cardiólogo parn l'onocer la c11p&cidarl del­

nli'lo para soportar el tratamiento dental planeado, In A posibilidades do nlgunu com_ 

plicaclones que puedan surgir y todas las medidaa •Ir precaución que puedan ser -· 

necesarias. 

Al tratar a nil'los que sufren enfermedades cardlncno, uno de loa prlmeroa 0 1>je­

llvoA del odont6lov.o debe ser evitar endocarditis baclerlana, Esta grave complica­

cl6n la causa genenlmentc Strcplococus vlrldans, 11n1·ontrando comúnmente alrc·­

dedor de las pieza n. 

Muchos de loa tratamientos dentales, como ra up~rlo y ll>ctracciones, van ecgui-­

dos de bactcrr:llliao, lo que puede causar cndocardlu~ en ni11os con defectos cunita-

coa. 

Es esencial "rnplear antlbi6llcoe profilácticos antC!s y duranle 48 horas dcspuée­

dc r.dmentar nst'! tipo dt' lratamlentu. El medlcamroto r.i5c 1:n11"l"'do M p~11'dlina­

potásica bt1<:al: Sin embarp,o, en lodo~ los caaon hnbd de uhlcnrru: la compl.,la apr~ 

baci6n del 1111'.dkn fnrniliar ante• dll llegar n rmpl.,ar cunh(ldrr antlbióth-o. 

Si •e sig,1rn rn!llidae clc prcv1~nci6n odontólogin1, p<t<'<l<'n t r~ta r•e a lh rn~yor{a -
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de los niflos, con cardiopatfo congénita con cierto margen de seguridad en 111 r.líni. 

ca dental. La prevención en eRle tipo de niños lmpedido11 no debe ncr restringida,. 

el orientar a los padres sobre todas las medidas preventivas ayudarán a dlntlllnuir 

su• problemae de salud bucal"ª y en otros casos harán menos dlf(ciles euo nínto-­

mas generaleo que proaenta su enfermedad. 

Ilajo tratamicnluo r Indicaciones controladamente pJ1119adas el nlflo con ca rdlo-­

pat!'a congénita, podrá ncr- intc~rado a programas odontológicos preventivos. Deb!:,. 

rán mostrarse las técnica.s de ccplllndo adecuadas, y d~bc limitarse la ingcslión­

de alimentos carogénicos cn~re comidas. Las aplicaciones <le flúor o in¡;eeti6n ••• 

de tabletas '.de flúor) deberán Indicarse bajo consulta rn/,1ii<-a pucH en algunos ni--­

flos podrían darse complicacl<>nes. 

En general, la prc.vención no debed ser rcatringirlA A los niflos con impedimen­

tos por ningún motb11, 



PARTE vm 

ORTODONCIA PREVENTIVA 

1. - Objetivo de la Ortodoncia Preventiva. 
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3, -Diferentes tipos de mantenedoreo de espacio. 
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Ortodoncia Preventiva, 

I. - Objetivo de la Ortodoncia Preventiva. 

La ortodoncia preventiva tiene corno íunci6n evitar e lmpedl r que se lnlde o es -

tablee ca cualquier posible mal or.lusi6n, ea necosa rlo que los Cirujano o Dttr1llstae -

sepamos reconocer la rnaloclunl6n y dlnllngulr entre las causas, en que In negunda 

dentici6n trae consigo cierto grndo de corrccci6n ceponti(nea, y aquellos cw los -­

cuales no habrá de tt!producirue, 

En la atención de loa nil'los, el dcntiula verá muchan bocas que tienen maloclu-· 

sión incipiente en diversos· grados. El dentista pnede co11ocer la etiología de lama• 

loclusl6n y los principio• fundamentales de la ortodoncia, pero el no ea un cxperto­

en loa fundamentos de la Ortodoncia, deberá enviar lop. e""ºª de mnloclunión cvi--­

dentes a un ortodonclsta competente. 

La ortodoncia pre·;entivn puede RCt practirntln por un Cirujano Dentista general 

en el consuhorio, nl eu•~nta con loH conocimiento u adec11a.do11 pa rn hacerlo. 

El dentista gener~l cleberá arlquirir un conodmiento m1~s amplio nobre crcci---

miento y de~arrolll> norrnalel'I, de rnanera que p1tt.!da cot\lu:cr o bión dicho reconocer 

la& fot'macionce dcfcctuoons y las 1nalncl11sioncs cuando nr encuentran en su ctapa­

de lormaci¿;n, 

El dentista clebe expresar loe juicioe más exactos y pr1ktlcoe para saber si el· 

paciente necea!ta cuidados ortod6ntlcoa y si él está en posicl6n de prnporcionar ~­

ese servicio o tratarnicnto. 

Por trarlicil,n y r"tictlc!6n, "' t•~rmlno "Ortodoncia preventiva" se llmltn para -

muchos, a lo~ proct>dhnlcntos que Implica el término "tnentenlmicrnto de nnpacio'.'. 

La. ort()clonri• prPventlv~ incluye nal\1rñ\t11ente n1nntcnhniento de enp:icio, ¡>Pro efí-· 
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peculativamentc Incluye mucho miía. La eepeculnción entra en juego al decidir el 

ciertas medidas clebe tomarlas un odontólogo general o ei son compllcacloa pro-­

ceclimientos ortodónticoe, en cuyo caeo tendrá que tomarlas un e3peclallnta. 

La ortodoncia preventiva en sus etapas preliminaree requiere de u11a •f'l'lc 

de éxamenes al paciente, aer como de una historia general del paciente lloceea --­

ria para conocer anteccdenteo ele alerginv, o enfcrincdadee vir<1lce de 111nnc1·a --­

que pudieran ser asociadas con respiración por la bocn y aer indi<:ar alguna obs-­

trucción nasal, que deberá ser controlada ui se quiere lograr éxito en algunas --­

de las medidas ortodónticae preventivas. 

Si la etiología de una maloclusi6n ce obvia al eetudiar la historia y con d exa-­

men inicial. puede entonces hacerse parte del dlagnÓRtico. 

Los factores etiológicoe dentro del campo de acción del odonlopcdiatra son las -

reeta11racionea de lamRflo inadecuado junto con frncano en mant~ncr el espacio --~ 

cuando se han perrlldo pieza• prernalu:amt'nte. En\¡, époc;, actual•<'. han asocia-Jo­

generalmente lon h~bltos ling•.iales con ¡ilcwa en protruaión y rnonlirlaa abirrtaR, -

Se justifica t•l ntribnir A la htrcncia lí1 f4 rnalocluuion<~R ein ca.unan obvia~ sien1 .... 

pre que el j•dclo ceté L~eado en aélidna concr.irnicntnn .¡,, ¡:cnétir;,, Sin embargo, -­

no deberá utilizarse la herencia como dln!ra• para rncubrlr la lg11orancla. 

Clasificación. - En afias rcc!cnles la claolflcnció11 r\M Anr,lc ha raclhido grand<> e. 

críticas adversas, no obet;rnte cotar lnjuotlficacha. Graclae a la claRlficadón de. 

Angle, el grnpn rl~ ortodoncíotaa hn aumentado. 

Planear un tratainicntn para mal oc1'1a!6n nin dar un papel pr<'•loniinnnle en el -

diagnóstico a la daniflcaci6n "~como pl~near un v\njc nin ayuda de 1111 1111>1"· 

El rlcntlsta común que envía a un paciente a 1111 orlodo11ciola 1111 p11t"lt' clasificar. 



a maloclusi6n th•l paciente. SI no conoce la claeificacl6n, clertamcnte debería • 

nviar al paciente a un ortodoncista. Si mayor nÚrnf!ro de dentistas desean tratar 

roblemas ortodóntlcos Incipientes con cierto grado ele éxito, es importante 'JUll· 

ean capaces de clasificar malocluslones, 

Desde el punto de vista de la ortodoncia preventiva, algunos casos de primera· 

lase, pero no lodos, pueden ser trata•los sin en•r!ar al paciente al ortodonclnta, • 

rodae lns tnaloclusiones de segunda clase y tercera deberán enviarse al orto1lon­

ista, En caeos de maloclusionea de segúnda y tercera clase, el ortodoncista que 

aya a tornar el caso posteriormente puede aconsejar al odontólogo mantener es­

acioa abiertos o tomar atrae medidas interceptlvas. Este proccdi111iento es aceE_ 

able sólo si lo• padres comprenden que el urtodonci~ta deber~ tomar posterior-· 

ncnce medida• ortodónticas futuras. 

El bienestar del paciente dt'berá considerarse siempre en primer lugar. 

L~ ética profesional y' l> moral/per:1onal serán, en última inotanria, las guíae­

eeguir al establecer loe límlten de capacidad perRonal y conocimiento• de cada--

Al e"nminar, gt•neralmenlé ne puede hacer una danlflc11ci6n. Si existe alguno-­

ucla sobre 1,, dasiiicaci6n, los niodelos de c&tudio Bon <le gran ayuda, Sin emb;ir­

o, no tendría 16~icn hacer cálniloe y mediciones prolijos para piezas no erupcl,2 

adas si el caso vn a ser enviado a un cspecla\ieta, 

Para un nciont/,¡.,io actuol, •cr(,. d~ muy poc~ vlai6n usar una clas\flcacl6n dn­

Anglc tal como(.) b hizo hace scsr.nta aflos, Act11almcntl!, nxlaten muthae modn!. 

nas ayudas parad dlngn6sli( n c¡uc Anr,lc no tu·10 a Ali 11lcAnco, Algunan de nu1; ••• 

as .. rciones fue ron f:>baa, tal cri111n 111 eotabllldad de lon prlmernR molnres pnrmA -

ncntce eupl!rior""· De man'"ª que hRbrti <¡'.H." cnnsid•·rnr el cuncepto original de In 
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clasificación de Anglc a la luz de los conoclmlento11 actuales. 

2.. - Oclusión y Maloclusión de Angle. 

Primera Clase. - Es una neutrocluRl6n prlmer11 claoe, cuando los m"lar''ª 1in-

tán en su relación apropiarln en los arcos individuales, y los arcos dentales de-

rran en un arco aun ve a poslcl6n oclusal. la cúspide meelobucal del prlm"r mo--

lar superior permanente e~tará en relación mcelodintal corrcda con el Bureo liu-

cal o meslobucal del primer molar inferior pern1anenlc. (La posición correcta --

1 
dependerá, en cierto grado, de la oclusión de loe molares primarios, si esl~n --

aún presentes). 

Segunda Clase.· En una oclusión <le segunda cha<;, cuando los molares catán-

en su poelci6n correcta en los careos lndó 'idu;,lee, y l<>n arcos dentaleF ~ierr•n--

en un a:co suave a posición céntrica, la c1is ¡.1de mraloli11cal del primer molar ---

n11perior permanente estará en relaci6n "'' 1·1 intcr,Jliclo entre el segundo promo~ 

lar mandibular y el primer molar mandi>J-.L,' 

En otras palahraa, .,¡ nrc0 inferior ocluc1 11na en rllotal al arco superior. 

Tr,rr.cra Clas<·. - r:n ncl11sionce U(' terCf•rA dnn.,, Cll~f\d(1 lo. molnr"a están en -

poslci6n correcta en los "rcoa indbldunleP. y \os 11rcoo dr:ntales cierr~n en 1111 nrco 

suave a posición cf,ntrlca, la cúspide mesiouucal del primer n10!11r superior pcrm_!! 

ncnte estará en rr lnc16n con el surco diatobucal di·l primer molar mandibular per-

rnanente, o con d lnt,.rsticio Lucal entre· el primero y &fJgundo mohroe mandlhula-

res. F~ntre otrar palabras, la mand!bulll oclusinna Ml muni&l nl maxilar sup•:rlnr,. 

Malocluslnnes. • 

Primera Clone Tipo l. - l~u maloc:lualones de prlm111•a clase, tipo 1, 8011 las-

que pr<:•ent~n inc:l9\vos npiilonatloe y rotados, c:on fclH11 tlf!I lt111:ar para que rn11l11oa-
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permanente• o premolarH se encuentren en 1u po•lci6n adecuada. Frecuentl'!tnen-

te loa cuoa graves de malocluaionea de primera cla1e ae ven comp11cadoa por va-

riaa rotaciones e indinaclonea axiales grave• de lu1 piezas. Las cauua loc11l<1a d" 

eata afoccí6n r-recen deberee a exceso• de mater\"1 dental para el tamaflo de Ion -

huesos mandibulares o maxilaren auperiores; St> cunnldera que los factores hercdl-

tarloe eon la cauna inicial de e1tae afecciones. 

El orlodonclsta trata este tipo do casos por uno el., loB siguientes tratamientos-

o combinaciones de ellos: 

l.. Puede expandir el arco dental lateralmente 6 

2. - Puede expandirlo antr.rlor, paeto.rlormente en un esfoerzo por hacer el ~a­
porte 6eeo igual a la cantidad de eubetancia dental, 6 

3,. Puede d.eddir extraer al¡¡unae piezas para lograr que 18 cantidad de substan­
cia dental sea. igual a la de aoporte 6aeo. 

LR nuy<'>rfa de loe ca.sao de ma.loclnelonee de prln1era clu~. tipo !, debcr'n en• 

viaree al ortodonclota. Lao excepciones a cata catev,orfa que pueden corre¡¡lroe, o-

cuando menos mejorarse, ron la ayuda de mcdidaA preventivu incluyen algunos ca-

soa "n dentadura a mixtas. 

Apiflonamientoa anterlore11 levea pueden aliviarse recortando el lado mesia1 • 

de loe ca nin o a prima ríos. 

i. • Las faltaa lcYee de espacio pan loa primeros premolaus pueden remedia!:_ 

ac re,,ortando <'l mulal d"l 8egundo molar primado, 

l.• Finalmente nl uBo clt1 hilos metálicos de acpa raclÓll, • cada bdo d., 1111 "e··· 

gundn premolar qu" r,ncucntrn lugar r"oi ntdlcl<'nte para hacer erupci6n avrf'.<ia ha• 

<:<' posible q11e la pieza hrol!' ~n su poelci6n cor r.,cta. 

Loa caeos de primera clao~, tipo!, non frecuentemente ca101 de extrar<:lonc" • 



"'1erle. Ca1l todo• el101 re11ulert11 alsda tlpo da \era¡Mutlca mednlca antea de· 

term\narn, y ¡eneralmente, deber' dejarle al ortodonclata la reaponHbllldad•• 

da 1u trat&mlento. 

Prlmen Cla u Tipo 2. • 

Loa caso11 de prlmera chao, tipo 2, preaentan relacl6n mandlbular adecuada· 

como la iluatra la oclu116n rnotar, al pueden 1pllcar1e todoe 101 crlterloe mcncl!!. 

nadoe anteriormente. Loa lnclalvo1 maxilarea eeUn lncllnados y elK>aciadoe, La· 

caun u generalmente eucci6n del pulgar, Estos lncl1lvo1 uUn en pollcl6n 1ntl­

e1t6Uc1 y eon propen101 a !racturu. Eete tipo de cuo1 de primera clase, tipo• 

2, pueden tratarlo1 generalmente odo.nt6logos genera\.,, y odonto-pe<llatras, 

Primera Clase Tipo 3. 

Loe casos de malocluolonee de primera clase, tlpo l, 1lectan a uno o varios·· 

inchlvoa maxllarea trabados en aobremordlda. El maxilar inferior es empujado-· 

hiela adelante p<>r el paclantc, de&puéa de entrar loo Incisivos en contacto inlcial, 

para lograr cierre completo. Esta 1ltuacl6n generalmente puede corregirse con-· 

planos lnclinadoa de algdn tipo. El método mtia ª"nclllo eon 101 ejercidos ordena­

dos de espátula lingual, en loÍ ca&os en que pueda e•perarae la coo peracl6n total­

del paclente, Debo haber lugu para el movlmlento labial de laa ple:r.u auperlorea­

e inferiores ae mueven recíprocamente, 

PrirnP.u ºº'" tipo 4. • 

Loe c1ao1 de primera c\aan, tipo 4. prP.aentan mordida cruuda posle1r\nr, De'J._ 

tro de laa llmllaclon"a dca<:'rlta1, muchas mor<lld1u cruurlao que 8fect1111 A una o·· 

dos pieaa1 poaterlorns t'n cada arco pueden trota rae bien ain enviar el'"'"" a un -· 

ortodoncíata, alempr., qu" exleta lugar para que la pieza o laa piez:u pue1lnn move!:_ 

'º· 
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Primera Clase Tipo 5. -

Loa casos de primera clase, tipo 5, se parecen en cierto grado a los do primera 

clase, tipo I. La diferencia eaenclal radica en la etiología local. En las m~lodusl12. 

nea de primera clase, tipo 5, ae supone que en algún momento r:xlntl6 eapado pa·• 

ra todas las piezas, La emigracl6n de l•s piezas ha privado a otran del lug;1r que-· 

necesitan. A vece a, el hacinamiento se produce más posteriormente, 

A dlíerencia de los cuas de primera clase, tipo 1, los casos de primera clase­

tipo 5, aceptan con mayor facilidad tratamiento preventivos. Tomemos por ejemplo 

el caso de un nil'lo que hA perdido, antes de tiempo, un segundo molar primario in-­

feriar. Se aconseja un mantenedor de espacio, pero la madre nr, lr, encargó. A la -

siguiente vis ita periódica, el odont6logo aba ervó pérdida de e• P·' •: ¡,,, El primer m2. 

lar estaba inclinándose hacia abajo y el aegundo premolar no era vlnible. En ese·· 

lado la relación de molares puede parecer como una terc1'ra cla • .,, Eate e• un e-aso 

en el que loa modelos de estudio fueron gran ayuda para convenc~r a la madre de-· 

que el odont6loRo tenía razón al haber recomendado un mantenedor de espacio. Una 

radiograffa toma en este> momento será de ¡.:ran ayuda en.,¡ tratamiento preventi'lo. 

tln conocimiento de la clasificación permite al odont61ogo d1'gir los ca ROS para· 

lralamienlüS qu~ presenten mayor.:tt puaibilidacl<'S dr. éxil••, La gama de upcracio-­

nes es muy amplia. Lao maloclusiones de primera clase aon más abundantes que-­

cualquiera de lao otra•, y pu,.de evitarse que la mayoría de estos caaoa, por no •• 

decir todos •e convi .. rtan en auténticos problema a ortod6ncicoa. 

C-nando se ha drt.-rmlnadn qu.- nn caen rar dentro de b c•tt,¡¡oría de prlml)rl 

dase. pueden npllc3r•• loa diveraoe análisis dlHponlbles flHI observar la rl!laci6n 

entre espacio" del arco y lamnMo dr la pleu. E•te an'1l•í• ayudará, a dntnrntlnar 
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si se puede guardar suficiente espacio con la ayuda do mantenimiento de ospaclo-

simple, mantenimiento activo, recortado de caninos 6 molares primarioa, o una 

combinaci6n de eetos métodos, 

3 •• Diferentes tipos de mant1>nedoree <le espacio. 

Los mantenedores de eapacio pueden clael!icarse de varias maneru: 

1 •• Fijos o re movibles. 
z .• Con bandao o sin ellas. 
3,. Funcionales o no funclonalu. 
4 •• Activos o pasivos. 
5.- Ciertas comhlnaclones de 1011 anteriores, 

Indicaciones para tnnntenedoreo de espacio. 

Si la falta de mantenedor de espacio lleva rfa a maloclusl6n, a hábitoo nocí·,os • 

o traumatismo físico, entonces se aconseja el uso de este aparatn. 

Colocar mant.,nedores de espado hará menos dallo que no hacerlo, 

l.. Cuando se pierde un segundo molar primario ant~a de que el segundo prem~ 

lnr esté preparado parn ocupar su lugar. ~e aconorja el uso de un mantenedor de·· 

espacio. 

No hará falta """reste inRtrumcnto al el nc~unrlo prernrilar eat~ ya haciendo eru.E 

ción, o se tiene !!videncia radiográfica de que pronto lo vn hacer. 

z. ·En cnHns de ausencias congénita& dto ocgundo" prnmolarea, es prohablemr.n-

te mejor dejar rmigrar el molar permanente hacia adelante por ar ft<1lr1, y oc1i¡iar--

el espacio. F.~ tn('jor tomar ,.ata tlecisi6n tarclíamer:l.P que temprnnt•, pueB•o que --

D\c·: r,; los ~lt·r~11nrlos prcn1olnrcs no son hilatcralrrH•nlt• Ain,r.tricci" Al <lnbarrollarne, 

Algllnno n.o •p•r••cen en laa radi0Rrnrr~1• hilata lo• n•d• o &iP.te alfo• de edad. 

3. ·Los 1111 i"i,·os ll\teralee ouperiorrn muy a menudo faltan por c1111•a• cony,tln!_ 

tas. Loe caninc)R clesvlndoa mealaltnf'llll', casi eicmpre r·w·<len lralaree l•Ol'n re--

oullar en substituciones laterales dt- ml'¡nr aop1•cto que¡,,, puenlre íl;o~ en ""P•-· 



íos mantenldon abiertos. Lo meior es dejar que el espacio se cierre, 

4. - La pérdida temprana de piezas primarias deberá remediarse con el "mpla­

amiento de un mantenedor de espacio. 

Por lo general en eetos casos se usan mantenedores de espacio paelvoa, 

Existen situacione• en que loa odont6logoa gencralcn pueden usar mantenedores­

e espacio activos con grandes beneficios, 

En términos generalea, la mayoría de loa caeos do mantenimiento de espacio -­

ueden hacerse p~r la lns<1rci6n de mantenedores pasivos y rcrnovlbles, hechoo --­

on hilos metálicos y resinas acrílicas. 

En algunos mantenedores de espacio, también se Incluye o! uso de bandas. 

Existen diferentes tipos de mantenedores rle espacio, y el encargado de selecci2_ 

nar el adecuado para cada tipo de paciente en el odo11t<.l0Ko gen<'rnl o el ortodoncis-

ts. 
La ortodoncia preventiva ea unn acumulaci6n de conocimientos más que un ere• 

do definido. 

El control de loa háb\toa bucales en loa nlnoa es dr. vilnl importancin puesto que 

muchas maloclunlones son c:ausadns por estas. 

En estos caeos si el nli'lo tiene intenci6n de terminar c:on sus hábitos, es Indica· 

ble un aparato confeccionado para ayudarle o bién corr.,¡¡ir su hábito. 

La ortodondn preventiva en la actualidad es sin duda fácil de lograr, gracias a -

los principios 111' aq11cllo8 que contribuyeron a formar lo que acluHlmentc conocemos, 
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2.. - Deenutrici6n y sue consecuencia• en la 
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La Nutricl6n en Odontología Preventiva. 

J, Elementos indisponsablea en una buena nutrición. 

Loa elementos nutricios se dividen por lo general en seis grupos: 

Proteínas 
Lípidoa 
Ca rbohidra tos 
Vitaminas 
Minerales 
Agua, 
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Las tres primeraa categorías proporcionan calorías: las vitaminas y minerales-

n pesar de no hac·erlo, cumplen varias funciones vitales en el metabolismo y son, --

asimismo, componentes importantes de lqs tejidos. El agua constituye alrededor --

del 70°/, del cuerpo y es esencial para transportar loa elrrnontos nutricios a las cé--

lulaa y remover de ellas los materiales de deAhecho, La trascendencia de cEto& ---

seis grupos es, obvia lo qur. puede no ser tan claro ea la cantidad que se requiere--

de cada uno para alc&nzar el nivel óptln10 posible de salud. 

Las proteínas tienen una participación fundamental en el metabolismo de todos-

los seres vivos y, on consccu1•nda, son consideradas la hase y esencia mismas --

de la vida. Son los componentes <'~lructurnles básicos <l•• t<>do organi•mo y la par-

le mayor de las enzimas, hormonas y material genético. 

Aunque la existencia de una correlación definida ~ntr<J consumo de proteina• y -

carien no ha sido jamás demoalrada, peor lo menon la lnfr•rmAdlín •u~iere que las-

proteína• puedr.n "jr.rcer una innuencia protectora sobre la dentld6n. En enludloe-

con anlmales de laboratorio ha nido posible reducir en forma eiv.nlficallva '1a incl--

dcnc u de ca ri~n rncdlnnle la adición de casefoa (proteína de lechr' h una dlot11 ca--

riogénira. 

Se ha demu"trado que la leche reduce la solubilidad del eemalte en ftrlclo lo cual 
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parece deberse a su contenido en proteínas, Esto no slgnlfica que el uso inadecua• 

do de leche, como se sabe en la caries de biber6n, no pueda originar aumllnlo" 

realmente espectaculares de la insidencia de cariee. 

La ingeati6n de una comida rica en prote!'naa es seguida por el incremento de-­

urea el producto principal del metabollam<J de las proteínas en la orina san¡¡ re -­

y saliva. Desde que la urea es el Austrato principal para la íormaci6n de bases en 

la placa, hay quien considera que el consumo de proteínas podrfa tender en clerta 

medida, a neutralh:nr los ácidos de la boca. 

Otro factor que contribuiría a reducir la frecuencia de caries ca que las dietae­

ricas en proteínas tienden en general a •er bajas en h!clratoA de ca rhonn. 

En realidad todos los l'l~menlos nutricios son impnrtanlc11, ne ha observado que 

dd'lclencias nutricionalea relativamente llReras puestas a rataa embara:r:adaa y en­

el período de lactanda dan por resultado la alteración del lamai\o y forma de loa-­

molaren de la cría y, a veces, originan t.lmbién un aumento de la nusceplibilidad-­

a la caries en aq11élln. Estos cnmhloe han nido atribuidos a factores como la defi-­

ciencia de vitamina A. la lngeatl6n <le calc:in y f6aforo en proporciones inadecuadas. 

Loe alimentos que propordonnn los c\emrntos nutridos lndiapensables son, el­

grupo \acteo, el grupo de la carne, verduras y frulaR, pan y rerealr.e. 

La proporción en la que dehen •er adminiat radoe en cad" paciente •er' la que -

sus requcrimi.,ntos calórico~, protefnlcofi, vitamínicoH etc, en <"~da p11clente se-­

requicra11, para con•ervar la sn\ll<l J'(enernl. 
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z. - Deenulrlc16n y sus consecuencia a on la cavidad oral, 

Este traatorno, que puede aer causado por ingeatl6n de alimentos lnaufldcnte 

o Inadecuada, o por absorci6n defectuosa de los nutrientes, es Influido por h!ll·• 

a16n y enferm~dad, y puede ser agudo o cr6nic(J, roversibl<' v irreverelblu, 

La evidencia clínica de deanutrlci6n puede gcneralment" identificarse corno 

déficit de máe de un nutriente, pero loa trastornos leves pueden panar inadverti-

dos, Incluso en pruebas de laboratorio, Como índice del astado nutrlcionnl del --

nlflo ea m's digno de confianza un registro anual o peri6dlco do su crecimiento--

que una comparaci6n con lOs denominados patrones estámlnres nacionales de ---

edad, peso y estatura. 

El odonl6logo está en excelente posici6n pn ra ncone ojn r a sus pacientes cobre -

1 

la importancia de la dieta en relación con las necesidad~• físicas generales como-

medio de evitar caries y enfermedades periodontales. 

Las deíiclendu nutricionales son eBpecialmentc importnntes pnra el odont6logo 

puea aus consecuencias son frecuentes en la cavidad oral. Por ejemplo las doHcle!!.. 

ciae de calcio traen como consecuencia lormaci6n defectuoaa del esmalte, y además 

hipoplaaia de los dientee genera llzada. 

Las manileutaclones bucalee por dclicicnciall de hierro son; Quc!loeis an¡¡ular--

pérdida de las ~pilas linguales y palidez de la lmucosa, 

En general, todos loe mlnernlcs y vitaminas en proporcl6n desequilibrada causan 

trastornos a ni vd bucal. 

Deflciencl• •l~ vitamina ¡\, Durante la formac16n d.,ntal. la deficlrnrla <Ir vila-

mina A produc" <'ntnbios deefavornhlco en la form1>cl6n d" rnmaltc, drntinll pulpa 

y hueso alveolar de manera Indirecta. 
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Deflclencia de vitamina B. (Tlamina) aumenta la ecm11ibilidad del tejido bucal.• 

Deficiencia de vitamina 1'12 (Riboflavina) el paciente preeenta e!ntomaa de que--

Uosls angular, 11loslti8, leeionee oculares y dermatitle eeborreica alrededor de la 

nariz. 
lleficiencla de niacina. En caeos graves el paciente preeenta goeltle y cnro •• 

jecimiento de los bordes lateralee a la punta de la lengua, la piel ee eeca escama-

y pigmenta. 

De!lciencia de vitamina Bb (Pirldoxlna). Loe trastornos clínicos debidos a es ---

eeta deficiencias incluyan convulciones infantilce, neuritis periférica, dermatitis, -

anemia, queilosis, glosltis y seborrea alrededor de loa ojos, nariz y boca. 

Deficiencia de ácido f6Uco. El ácido f6llco ea imporlante, pues su deficiencia --

puede inducir anemia, macrocftica con la gloeilis, loolnncu gastrointestinales, ---

diarrea y compliciciones en el si eterna nervioso. 

Ooliclencia de vitamina BlZ (Cianocobahmina), Cauea anemia perniciosa, en --

sus aíntomae no pr.,aenta lesionen bucales partlcul~rcu. 

Deficiencia de ácl<lo aec6rblco (Vitamina C). La deficiencia de esta vitamina 

produce defectoe en la formaci6n y mantenimiento de substancias intercelularea en 

loe tejidos de sostén (colág.,na, matriz 6eca, cartíln~n. dentina y endotelio vaacu--

lar), además ee presenta gingivitis aeoc.iada a olruu •Ít\lomas ¡;c-neralcs. En lln e' -

lado avanzado de avitaminosis C la glnglvitie ulcerativa nccroeante causada por --

microorganismo• anaerobios puede destruir el soporte de la membrana per\odon--

tal de man'lr~ q11<' lan rlez"" ee aflojan ha•tn el punto de la exfollacl6 n. 

Drficicncia de vlt•mlno D. Puede cau"nr ma\!ormadones en las c•tr•ldHrns 

6eeas y denta le & • 

Son de Importancia también, por loa trantornoH 'r¡11n causan en la Cllvldnd oral-
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e hipo 6 hipefuncionamlentos de lile hormonas. Por ejemplo, el acelerado desarr.2 

o dental, a!ntoma preeente en pacientes con hipertiroidismo. 

Otros traetornos de tipo hormonal son los causantee de lesiones de tipo bucal.·-

a nutrici6n como medida preventiva es una de las mojaros manero a de disminuir-

eccloncs de tipo metabólico y sus consecuencias en ln cavidad oral. 

La prevenci6n odontol6gica es un campo muy amplio, y las necooidades de cada· 

dividuo lo son aún más, por lo que es necesario tener loe conocimientos suflcien• 

s para lograr lo.a objetivos marcados en los programas de prevención y conserva-

6n de la salud general, y principalmente en los nif\os que requieren un cuidado y-

ención especie.\. 

El conocimiento que el paciente requiere con respecto a los alimentos que le son 

orjudiciales para su salud dental es esencial y es obligación del odont61ogo dárse-

e a conocer. 

LISTA DE ALIMENTOS QUE CONTIEN CARBOHIDRATOS FERMF.NTABLES 

ALIMENTOS QUE CONTIENEN AZUCAR EN SOLlJCION. 

Bebidae sin alcohol carbonatadas, mezclan para preparar bebidas sin alcohol, 
Leche condcn~ada azucarada. 

Licores azucarado•, como chocolate etc, 
Leche choc-r:>l3t~rla, chocolate, cacao con n1.úcnr. 
Lic.uadoa, mn ltc•doa 
Chupe ti neo hclndoe, 

ALIMEN10S QtH: C:ONT!ENEN AZUCAR Y SON SOLIDOS RETENTIVOS, 

Tortas, rh-irrc;M, m~aitae, gnll~t~s. turrones, chorolntcs y choc:Cllnlinee. 
bizcochucl•l•, 
Masan, budin.,n, hr,l\oa dukrn, pasteleo dulr.cs. 
Cereales u.1hi<:rtou de az.úcar, gorna rlc m11scnr cnhl.,rtn de nzúcnr, 
Frntas ecca.o, corn<, pasa" dr 11V3, dtAmancnn dñtllen, 
Frutas cocid~n en almíbar, fruta.a cnlal11ClnA <'n almlbnr. 
Dulces, jalean, mermclarlaa. 
Verduras y frutao abrillantada•. 



Verduras hervidas con azúc&r. 
Caramelos, bombones, caramelos 'cidos, pastillao, chupetines, 
Glaseado, miel. 
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Concluslonae Generaiaa. 

1, • Loe programas de prevenci6n odontol6gica, son tarea de un equipo armonio­

so, incluyendo al par.iente, y no s6lo del odontólogo. 

2. - L& prevend6n ea la única eaperanu para mantnner la salud bucal y general 

en los ninoa. 

3. - Loa trastornos del meUibollsmo produddoa por <:cmdicloncs tales como: El· 

embarazo y la diabetco parecen aumentar· la aueceptlbilldnd a la caries, por lo que· 

en estos caeos la higiene bucal deberá aer máe Intensa, 

4 •• De la motivación empleada con nueatro pacienln, depender{ el éxito que se 

obtenga en la prevención de las enfermedades bucodentnleA. 

5, • El control de placa en la higiene bucal mccliantn el cepillado y uso de elcme~ 

toa auxiliares, repreaenta el mejor método preventivo para las afecciones bucoden-­

tales. 

6. - La odontolog!a infantil preventiva rcq11lere de mayor motivacl6n o. nlvel-­

pree1cola r. 

7. - La promoción de la oalucl en general es Importante en un programa preven-

tivo, 

8, - La prevención de caries y enfermedad periodontal mediante el control de­

(actorea dietétlcoa es en gran proporcl6n positiva. 

9, • La provenci6n odontol6gica por medio do npllcacione• o ingcsti6n de nuo­

ruros, benelicla ampliamente a In nil'\cz, 

10. - La prov.,nclón odontol6gica no deber' •ar llmlttdn a niflos imprrllrlos, --­

pué e también requieren de elln. 

11, - La pr&ct\ca de un programa dr control dn placll requiere conodmlentoa -­

avanzados sobre las técnicas de higiene bucal. 
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lZ. - La organlzaci6n y conducci6n de un programa preventivo ea tan importan-

te como las visitas perl6dicas del nlflo al conRultorlo, 

13. - El denominado control de placa es uno de los nerviclos más vallr)bOB que--

la proCesi6n dental puede brindar a sus pacientes, 

14. - El odont6logo general es el Indicado para pr11cllcar la Orlodoncll\ Preven-

ti va. 
15, - El de111rrollo de una leg(tlma actitud preventiva con respecto a la malocl~ 

si6n comienza con la capacidad de evaluar la oclual6n tanto en su condic16n pres e'!.. 

te como en su potencial futuro. 

11,, - El d(a que los odontólogos reconozca que es tan Importante examinar y eva-

luar al paciente cuando este ciurra la boca, como cuan<l<1 la abre, la prevenci6n en-

oclusi6n habrá experimentado un gran adelanto. 

17 •• La mala nutrici6n y avltaminoein traerán como consccur.ncia maniíesta--

clones patol6gicaa orales, 
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