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3. 

1. !NTRODUCClON: 

''La odontolog!a preventiva, es unn ramn de la odonto­

logía que se encarga de mantener la salud bucal mediante la pr~ 

vención de las enfermedades que a ·éstn atnñen, as!. como a mant.!. 

ner el equilibrio entre el aparato estomatológico y el resto -­

el organismo." 

Tomando como concepto bf.oico que la prevención abarca 

todos los aspectos de la salud dental, diré, que la odontología 

preventiva tiene gran importancia, prueba de ello es el crecie~ 

te interés de las universidadeo y de un gran número de Ciruja-­

nos Dentistas que se enfocan hacia esta Rama. Esto puede atri­

buirse principalmente, al constante aumento de enfermedades pa­

rodontales, pulparcs y a la caries dental, las cuales reqt1ieren 

un tratamiento mis complejo por lo tanto mds costoso, lo que-

nof> hace 111ir.11 h1cin el cam¡,t• dí· la prc':C'ncitln que nos própor-­

cionn pro~edlmientos mas sencillos y menos costosos. 

Muc!11ls de las enfermedades lle~an u convertirse en -­

cr6nicas y recurrcnt~s; por ejemplo, las huellas de un at~que -

de cari~~ dental permanece en la boca sen como lesi6n abierta.­

como obturación o como aspecto resultante de una extracción ex! 

gida por ltaber descuidado dcmaoiado tiempo la lesi6n. Asimismo 

la pérdida del hueso de sostén producida por la enfermedad par~ 

dontal generalmente es progresiva, o al menos irreversible y --



4. 

puede detectarse en la boca mientras se conserva el diente, tall 

to si la en[ermedad está en la fase activa como si se mantiene­

latente. 

A medida que aumenta la edad del paciente, resulterá­

más dificil diferenciar entre el diente extra!do por sufrir le­

siones de caries (que es la causa principal de la pérdida de -­

dientes durante las tres primerno décadas de la vida) y los pe~ 

didos en la edad adulta a causa de la enfermedad parodontal. 

Lo evidente, sin embargo, es el número de lesiones orales que -

se han ido acumulando con los años. 

El aumento de enfermedades dentales crónicas y el au­

mento de las cifras de incidencia al aumentar la edad, se comb! 

na con la negligencia general en seguir un tratamiento con reg~ 

laridad. 

En M~xico, encontramon que la mayor par~e de la poblA 

ción presenta este problema patol6gico debido a que la inlormn­

ción con la que cuenta el paciente es escasa o bien nuln; por -

lo tanto considero de suma importancia la difusi6n de conoci 

mientas odontologlcos básicoti y un buen empleo de las nuevas 

t~cnicas dentalc6 para fomentar la prevcnci6n oral no eolo en -

los sectores privilegiados de la sociedad sino tambi~n a nive-­

les populares, tratando de mantener una permanente relación en­

tre las necesidades odontol6gicas y psicosocinles del paciente, 

influyendo directamente o indirectamente hasta lograr la motiv~ 
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c16n necesaria. 

La práctica de la odontologla preventiva, no debe te­

ner l1mites dt difusión, debe darse a conocer de igual forma a­

tad~ la comunidad, tanto a clases altas como clases bajas, a la 

la gente adulta, adolescentes y niños, a gente con cultura o 

sin ella para as1 enriquecer el concepto sobre lo que es la sa­

lud dental y los mejores planes para su buen cuidado .. 

Trabajando arduamente podremos observar como los tra­

tamientos quirúrgicos y protésicos se convierten en una parte -

relativamente secundaria de la práctica dental, mientras que el 

tratamiento preventivo llega a ser la norma en los pacientes de 

cualquier edad. 

El objetivo principal será entonces la conservaci6n -

de toda la dentadura sana y con una buena función durante toda­

la vida del paciente. 

Aunque no hiciera un aporte importante a los avances­

de la ciencin odontológica, lo someto a consideración del hono­

rable jurado, as! como a la de mis amigos y personas afines que 

tengan a bien leer esta tesis, deseando que les sea de alguna -

utilidad como medio para motivar y establec~r la verdadera im-­

portancia que encierra la prevención en el presente y con toda­

seguridad para el futuro. 
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ll. GENERALIDADES: 

La práctica odontológica ha tenido tradicionalmente -

un carácter restaurador, dedicándose al tratamiento de las en-­

fermedades presentes y,. omitiendo todo procedimiento de preve.!!. 

ción. 

As{ pues, como al hablar de prevención no solo se re­

fiere a una sola persona trataremos conceptos como salud y en­

fermedad, etiología y epidemiolog!a brevemente pues nos dirigi­

remos también a la comunidad donde se encuentra la base de la -

prevención. 

Para que la odontología d~ buenos resultados, _debemos 

tener una buena orientación sobre lo que es la educnci6n sanit!!_ 

ria, ya que el objetivo de ésta es conservar y mejorar la salud. 

Por lo tanto pienso que nosotros los futuros odont&lo~os debe-­

mas preparar y ayudar a la comunidad a lograr la conservac!ón y 

el mejoramiento de su salud mediante la iniciativa y eGfuerzos 

propios. 

La odontologta brinda las mejores posibilidades de -­

evitar la iniciaci6n de enfermedades que afectnu la cavida oral. 

Estas enfermedades pueden ser prevenidas utilizando procedimien 

tos sencillos y poco coatosos, conoistentes por ejemplo, en la­

dctección y eliminació~ de la placa utilizando una ndecuadn fi­

sioterapia oral. 
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CONCEPTO DE SALUD Y EH!tl~EDAD 

Al estudio de las relaciones entre los organismos vi­

vos y el medio ambients que los rodea, se le denomina ecolog!a. 

El sistema ecol6gico ~~l liombre difiere de otras for­

mas de vida en dos hecl1os como lo son la cultura y las modific~ 

cienes que el hor.:.bre intrc.il\uce a su medio ambiente. 

Mientras el ~raanismo humano conserva el equilibrio -

fisiol6gico y anatómico entre su propia vitalidad y el medio -­

que lo roden1 permnnece en estado de salud que se define como: 

''El estado de equilibrio, tanto anat6mico, f iaiológi­

co y psicosocinl de un organismo en relación con -

el medio en que estf ubicado 1
'. 

El medio ambiente que rodea al hombre algunas veces -

le es bcneficicio;o, y l.!s un hecho .¡u~ ~l hombre dependa totalmt!!!. 

te del medlo ambiente q11e lo rode:i pnra EiU supervivencia. 

Ll1s mecnnismos de de[cnsa del organismo, en la mayo-­

r!.1 de los casos lugriln neutralizar los efectos nocivos y se -­

í''lnservn e] equilibri0, o sea, el cstndo de ~•alud. 

Este concepto ecológlco de ~alud, nos lleva a ln con­

clusLGn de que salud y enfermedad no constituyen simples esta-­

dou opuestoH, sino más bien parece ser diferente grado de adap­

tación del organismo con relación al medio en que vive, y que -
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los miemos factores que forman esta adaptación, pueden actuar -

en un sentido, conservador de la salud, o en otro produciendo -

la desadaptación 1 la pérdida del equilibrio y por tanto la apa­

rición de enfermedad. 

En ocasiones lo normal es utilizado como sin6nimo de 

salud, s~n embargo. la palabra normal significa promedio o lo -

que no se desvla de cierto nivel, pero hay que tomar en cuenta 

que el hombre está sometido a la variación de tal modo, que sus 

carncter!sticas anatómicas, fisiológicas y psicológicas no son 

capaces de admitir un solo modelo. Existe constantemente una -

variación con respecto a sus funciones no mediables (actividad 

fisiológica) y las mediables (emocionales). 

Entre personas sanas hay muchas variaciones con res-­

pecto a constitución, conformación, color, temperamento, etc.,­

sin embargo esas variaciones de lo normal, no interfieren con -

la salud, s6lo ~uando una caractertstica varia de tal forma que 

afecta la biologia del individuo, presentándose un estddo de e~ 

fermedad. 

Lenta o bruscamente se puede pasar de un estado de sa 

luda un estado de enfermedad, sin que se presente una elata s~ 

paración entre estos dos. 

El concepto de salud involucra ideas de balance y por 

tanto de adaptación, a~boe estados son esencialmente dinámicos. 
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CON~EPTO BASICO SOBRE ENFERMEDAD 

Enfermedad es la pérdida d~ la salud, alteración del 

equilibrio orgánico y psíquico que es caracter[stico de una pe~ 

sona en sus relaciones con su medio natural y social en que de­

sarrolla su actividad. 

En todo procc~o patológico o de enfermedad 1 cualquie­

ra que sea su caracter!stica, encontramos presente tres impar-­

tantea factores que al encadenarse van a provocar el desequili­

brio en el organismo llevándonos a un estado de enfermdad; es-­

tos tres factores son: 

l. Agente causal de la enfermedad. 

2. Un agente susceptible al agente causal. 

3. Un medio ambiente propicio para el desarrollo 

de la enfermedad. 

En au:>encia Ue cualquiera de cstoo factores, la enfe_r 

medad no se preRcntar5, por lo tanto, para prevenir la adapta-­

ci6n Je un cua1lro patol6tico. invariablmentc se tendrá que eli­

minar.el agente causal, o suprimir lu suceptibilidad del h~es-­

ped o bien modificar el medio ambiente, en algunos padecimien-­

toe, serfi m5s ficil escoger uno u otro de estos tres caminos, -

en otro podremos escoger a más de uno de loe eslabones y de tal 

manera prevenir el establecimiento de un estado patol6gico. 
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FACTORES ETIOLOGICOS DE ENFERMEDAD 

De acuerdo con sus características, los factores que 

pueden originar un proceso patol6gico, se han dividido en tres­

grupos: 

a. Agentes flsicos. 

b. Agentes químicos. 

c. Agentes biológicos. 

Los cuales van actuar bien sea por un exceso o por d~ 

ficiencia provocando aa1 el desequilibrio del organismo suscep­

tible y por lo tanto la enfermedad. 

~i~~~!!_f!:!s~!: 

Como ejemplo de este tipo de agentes encontramos a la 

temperatura, en caso de que se presente un exceso de ésta, habr§ 

un proceso patol6gico causando por hipertermia o quemadura, y -

en caso que se presentará una deficiencia de ésta, hipotermia -

org&nica causar& también deficiencias e inclusive la muerte, -­

Otros agentes f!sicos que podemos mencionar son: preai6n atmo~ 

f érica, radiaciones• e te. 

~~~~~~~-s~f~!=~~= 

Los agentes químicos pueden dividirs~ en agentes t6x! 

cos y agentes caústicos. Loe primeros provocan una lesión re-­

versible; mientras que los agentes caústicoe son de reacción --
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casi inmediata y de carácter irreversible. Entre eaton encon--

tramos algunos met·ales, las tox.inas, los venenos, los ácidos, 

vapores procedentes de combustibleR,•gases i11dustriales 1 cte. 

Los agenteG uiológicos se dividen en cinco grupos y -

son: bacterias, virus,· espiroquetas, hongos y ricketsias. 

A los factores del organismo que puedan hacerlo más -

sus~eptible o más resistente a ln enfermedad y se le divide en: 

Características inhertes, que pueden ser anat6micas. 

fisiológicas, gen€ticas, evolutistas, etc. 

Caractertst~cas adquiridas, como son la inmunidad, la 

resistencia especÍfica. 

Características anatómicas adquiridas y mecanismos de 

adaptación físicos y bioquímicos. 

Otros factores ~e enf crmedad, CHt5n relacionados con-

raza, 'sexo, zonn geográfJ.ca, condiciones climatológicas, costu~ 

bres, profesiones y densidad Je población entre otros, las· cua-

le~ hacen más suceptlble a~ organismo para alguna enfermedad •.. 
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NIVELES DE PREVENCION 

Para un mejor entendimiento sobre lo que es la preve~ 

ción, y ya habiendo entendido los conceptos bisicoe de salud y­

enfermedad podemos tomar como modelo los principios que eetabl~ 

cieron Lcavell y Clark, los cuales nos muestran una panorama g~ 

neral de la patogenia de la enferemdad aplicada principalmente 

a la cavidad bucal y como poderla prevenir en sus diferentes e~ 

tadios. 

El primer periodo de enfermedad o manifestación ini-­

cial de desequilibrio fisiológico, es conocido con el nombre de 

período prepatogénico, aunque quizae ser!a preferible denomina! 

lo período pre~l!nico, porque no es posible hallar signós cl!n! 

coa de un estado patológico potencial. Cuando los signos cl!n! 

coa de la enfermedad se hacen evidentés, o muestran medios de -

diagnóstico, permiten hallarlos, el período es llaraaóo patogéni­

co, aunque de nuevo serta preferible denominarlo ~recllnico 

La parte final del per!odo clfnico, que está asociado 

con estado de incapacidad o aún muerte es llamado frecuentemen­

te el estado final de la enfermedad. 

Aplicando el mismo razonamiento se puede considerar -

el proceso de prevenciGn como una flecha apuntando en la direc­

ción contrario de la enfermedad, y que comprende todos los es-­

fue~zos para oponer barreras a loe progresos de la enfermedad -
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en cada uno y todos sus períodos. 

La prevención primaria, o prevención ~n términos abe~ 

lutos, actúa durante el período preclfnico de la enfermedad; la 

prevención secundaria es operativa durante la primera parte del 

período clínico, y la prevención terciaria durante la etapa fi­

nal. Es evidente que tanto m&s temprano se ponga en acci6n las 

barreras preventivas, ~s decir, cuanto antes, en relación de la 

evolución de la enfermedad, se activan los esfuerzos preventi-­

vos, tanto más efectivo será el resultado final. Los períodos 

de prevención se subdividen en niveles de acuerdo con los meca­

nismos implicados. 

Primer nivel: Promoci6n de la salud. Este nivel es 

inespecífico, es decir no esta dirigido hacia la prevención de 

ninguna enfermedad en particular y comprende todas las medidas 

encnminadns n mejorar ln salud general del individuo. Ejemplo 

d~ estas medida~ 60TI una nutrición 6ptim~. vlvlenda saludable, 

condiciones adecuadas de trabajo, descansos y entretenimientos 

(vac·.cion~s entr~ otras). 

ScSllndo nivel: Protccci6n específica. Consiste en -­

una serie de medidas para la prevención de la aparición o recu­

rrencia, de una enfermedad en particulnr. Entre otros efectos­

ae puede mencionar la~ vacunas, la fluoraci6n de las aguas y -­

aplicación tópica de f luoruros para la prevención de la cnries­

dental 1 el control de placa, la prevención de las caries y en--
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fermedades periodontales, etc. El primer y el negundo nivel -­

constituyen como dijimos antes, la prevención primaria en los -

cuales estf basada la prevención en términos absolutos, 

Tercer nivel: Diagn6stico y tratamiento precoz. Es­

te nivel comprende la denominada prevención secundaria, y, como 

su nombre lo indica eet& compuesto por medidas destinadas a po­

ner la enfermedad en evidencia~ y tratarla, en las primeras et~ 

pas del per!odo clínico. Como ejemplo de este nivel en odonto­

logía podemos citar la radiograf{as'dentalcs, particularmente -

las bite-wing o interproximales, as{ como el tratamiento opera­

torio de lesiones cariosae incipientes. En algunos casos de t~ 

mores malignos, éste serla el primer eetad!o, y el más eficaz,­

en el cual se puede actuar exitosamente de acuerdo con Óuestros 

conocimientos actuales. 

Cuarto nivel: Limitación de la incapacidad. Este n! 

vel incluye medidas que tienen como finalidad limitar el grado­

de incapacidad producida por la enfermedad. Las protecciones -

pulpares, as{ como procedimientos endodónticos, extracción de -

dientes infectados, cte., son ejemplos odontológicos del cuar-­

to nivel de prevención puesto que dichos procedimientos mejoran 

efectivamente la capacidad del individuo para usar el remnnente 

de su aparato masticatorio. 

Quinto nivel: Rehabilitación (tanto física como psic~ 

logica o social). Hedidas como la colocación de puentes y cor~ 
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nas, dentaduras parciales o completas,, rehabilitación bucal, -

eu. 

Loa niveles cuarto y quinto constituye la prevención 

terciaria. 

De esto podemos deducir que la prevenci6n se refiere 

primeramente al individuo como un total, y sólo en segundo térm! 

no a la enfermedad o al órgano u 6rganos afectados. 



16. 

ANATOHIA E H ISTOLOG IA 

DE LAS ESTRUCTURAS DENTARIAS 

Loe dientes estan formados por cuatro clases de teji­

dos. de los cuales tres son duros y mineralizados: El esmalte, 

la dentina y el cemento, El cuarto tejido es blando y correa-­

pande a la pulpa, cuya función ea la de proporcionar vitalidad 

al diente. 

ESMALTE 

S!~!:~!r~!-f!!!~2!~ 

El esmalte es una cubierta protectora, de espesor va­

riable sobre todo la superficie de la corona. Sobre las cúspi­

des de los morales y premolares humanos, alcanza una espesor m! 

ximo de 2 a 2.5 mm, aproximadamente, adelgazándose hacia abajo 

casi como filo de cuchillo a nivel del cuerpo del diente. La -

forma y contorno de las cúspides reciben su modelado final en -

el esmalte. 

Debido a su elevado contenido en sales minerales y a­

su disposición cristalina el esmalte es el tejido calcificado -

más duro del cuerpo humano. La función espec{fica del esmalte­

es formar una cubierta resistente para los dientes, haciéndolos 

adecuados para la masticación 
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El esmalte varia en dureza desde la opatita, que es -

la quinta en la escala de MOHS, hasta el topacio, que ocupa el 

octavo lugar. La estructura específica y la dureza del esmalte 

lo vuelve quebradizo, hecho particularmente notable cuando pie~ 

de su cimiento de dentina sana. La gravedad específica del es­

malte es de 2.8. 

Otra propiedad f isica del esmalte puede actuar en --­

cierta forma como una membrana semipermeable, permitiendo el pa 

so completo o parcial de ciertas moléculas. Lo mismo sucede 

con sustancias colorantes. 

El color de la corona cubierta de esmalte var!a desde 

blanco amarillento hasta blanco grisáceo. Se han sugerido que­

el color está determinado por las diferencias en la traslucidez 

del esmalte, de tal modo que los dientes amarillentos tienen un 

esmalte traslúcido y delgado a través del cual se ve el color -

amarillento de }¡1 <l~ntinn, y que los <li~nteA gris5ceos poseen -

esmalte m&s opi1co. La traslucidez puede deberse a variaciones­

en el gr3do de cnlcif icaci5n y la ltomogcnidad del esmalte. Los 

dientes grisáceos (rccuontementc presentan color ligeramenteam~ 

rilledto a nivel de la zona cervical, debido probablemente a la 

delgadez del esmalte que permite llegar la luz hasta la dcnti-­

na y subyacente amarilla, y rrf:lcjnrse. Las zonas incisivas -­

pueden tener un tono azulado o bien et borde delgado está form~ 

do únicamente por una cnpa doble de esmalte. 
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El esmalte es un tejido muy quebradizo, recibe su es­

tabilidad de la dentina, cuando el esmalte es atacado por la e~ 

ries, facilmente se estrella bajo la presión masticatoria y pu~ 

de desconcharse sin dificultad empleando un cincel de buen filo, 

siguiendo una dirección paralela a los prismas del esmalte. 

Cuando el esmalte ha sufrido un traumatismo o una le­

sión cariosa, es incapaz de regenerarse, ni estructural ni fi-­

siológicamente, las células que originan el esmalte, es decir -

los ameloblaetos, desaparecen una vez que el diente ha hecho -­

erupción¡ de ah! la imposibilidad de regeneración de éste teji­

do. 

~!ee!!~!~!!_~~!~!s!!l 

El esmalte consiste principalmente de material inorg! 

nico (96%) y sólo una pequeña cantidad de sustancia orgánica y­

agua (4%). El material inorgánico es semejante a la apatita. 

Los orígenes. reflejan los hechos de que en la matriz 

del esmalte la mineralización comienza inmediatamente despúes -

de que es secretada, y que el lapso en la mineralizaci6n des--­

pués de la formación de la matriz es mayor en la dentina que en 

el hueso. La mineralización primaria y secundaria (maduración) 

del esmalte. aumenta el contenido mineral mediante una curva r~ 

lativamcnte suave. Tanto en el hueso como en la dentina m&s de 

la mitad del mineral se acumula rápidamente (mineralización pr! 
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maria). Las curvas se aplanan después, cuando aparece la mine­

ralización secundaria, las curvas continúan elevándose lentame~ 

te, conforme se llena con matriz mineralizada del espacio ocup~ 

do por las cfilulas (formnci6n secundaria de la matriz en el hu~ 

so y en la dentina.) 

El espacio relativo ocupado por el armazón orgánico y 

el esmalte completo son casi iguales. La naturaleza de los el~ 

mentas orgánicos no se conoce completamente. Durante su desa-­

rollo y con las reacciones de tinciones histológicas, la matriz 

del esmalte se parece a la epidermis queratinizada, Métodos -­

más específicos han revelado grupo sulfhidrilos y otras reacci~ 

nea que sugieren queratina. De modo parecido, los hidrolizados 

de matriz madura de esmalte han demostrado una relación de ami-

noácidos que sugieren queratina (histidina 1: lieina 3; argimi­

ma 10), Los estudios con difracción a los rayos X revelan que 

la estructura molecular es típica del grupo de las queratinas -

cruzadas. Además, las reacciones histoquímicns permiten supo--

ncr que las células formadoras de esmalte de los dientes en de­

snrrollo contienen tambi6n un complejo de protelna-polisac&ri-­

do y ·que un mucopolisacárido ácido contra el esmalte mismo, en­

el momento en que la calcificación es un hecho promientc. Los 

estudios con sustancias trazadoras han indicado que el esmalte 

de los dientes salidos de los monos Rhesus pueden transmitir y 

cambiar isótopos radiacLivos originados en la saliva y en la 
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pulpa. Se requiere aGn investigación considerable para determ! 

nar los caracteres normales del esmalte y los cambios que ocu-­

rren con la edad. 

~!!!~~E~!!l 

Prismas: El esmalte está formado por bastones o pri~ 

mas, vainas del esmalte y una sustancia interprismática de 

uni6n. Se ha calculado que el número de prismas del esmalte va 

desde cinco millones, en incisivos laterales inferiores, hasta-

12 millones en los primeros molares superiores. A partir de la 

unión dentinoesmáltica sigue una dirección hacia afuera hasta -

la superficie del diente. La longitud de la mayor parte de los 

prismas es mayor que el espesor del esmalte, debido a su direc­

ción oblicua y su curso ondulado. 

Vainas de los prismas: Las vainas están menos calci­

ficadas y contienen más sustancia orgánica que el prisma. 

Estriaciones: Cada prisma está construido de segmen­

tos separados por líneas oscuras que le dan aspecto estriado. -

Los prismas están segmentados porque la matriz del esmalte se -

forma r!tmicamente, y en el hombre estos segementos pnrecen ser 

de longitud uniforme de 4 mm. aproximadamente. 

Sustancia interprismática: Loe prismas del esmalte no 

están en contacto directamente entre sí, sino pegados por la 

sustancia interprismática, cuyo Indice de refracción es ligera-
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mente mayor que el de los prismas. 

Bandas de Hunter-Scherger: Son fajas alternas oscu~­

ras y claras de anchura variable. Algunos investigadores creen 

que hay variaci6n en ln calr·ificnci6n del esmalte, que coincide 

con la distribución de esas bandas. 

L!nens de incremento de Rctzius: Estas aparecen como 

bandas caf¡s en cortes del esmalte. Ilustran el patr6n de in-­

cremento del esmalte, es decir la posición sucesiva de capas de 

la matriz del esmalte durante la formación de la corona. 

Estructura de la superficie: Los detalles microscóp! 

coa principales que se han observado en las superficies exter-­

nas del esmalte de los dientes recientemente salidos son peri-­

quimatos, extremos de los prismas y grietas. 

Cutícula del esmalte: Una membrana delicada, llamada 

la membrann de N:1smyth, y cubre toda la corona del diente reci,!n 

temente s:ilido. Cuando los amcloblastos h.1n producido los pri,! 

mas del esmalte, elabor~n una capa delgada, contin6a, algunas -

veces llamada cut!cul& del esmalte primario, que cubre toda la 

superf}cie del esmalte. 

Laminillas del esmalte: Son estructuras como hojas -

delgadas que se estienden desde la superficie del esmalte hasta 

la unión dentinoesmáltica. 
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Penachos del esmalte: Los penachos consisten de pri~ 

mas hipOcalcificado _del esmalte y sustancia interprismática. 
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D E N T I N A 

La dentina constituye la mayor parte del diente. Co­

mo tejido vivo está compuesto por células especializadas, los -

odontoblastos y una sustancia intercelular. Aunque los cuerpos 

de los odontoblastos están sobre la superficie pulpar de la de~ 

tina 1 toda la célula se puede considerar tanto biológica como -

morfolÓgicamente, el elemento propio de la dentina. En sus pr~ 

piedades f!sicas y químicas la dentina se parece mucho al hueso. 

La principal diferencia morfológica entre ellos es que algunos 

ostoblastos que forman el hueso están encerrados en la sustan-­

cia intercelular como osteocitos mientras que la dentina conti~ 

ne 6nicamente prolongaciones citoplasmiticas de los odontoblas­

tos. 

En los dientes de sujetos joveneH ln dentina tiene o~ 

dinariamentc color amarillo claro. A diferencia del esmalte. -

que es muy duro y quebradizo, la dentina puede sufrir deforma-­

cioncs ligeras y es muy, el5stica. Es algo mfis duro que el hue­

so, pero considerablemente más blanda que el esmalte. El cont~ 

nido menor en salee minerales hace la dentina más radiol~cida -

que el esmalte. 

Bajo ln luz pol~~izada,-la dentina muestra una birre-
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frigencia ligeramente positiva. De hecho, las fibrillas de ln 

matriz orgánica son ópticamente positivas y los cristales inor­

gánicos son ópticamente negativos. La birrefringencia observa­

da representa un efecto neto. 

~!~e!~~~e~~-g~!~!s~!: 

La dentina está formada por 30% de materia orgánica y 

agua y de 70% de material inorgánico. La sustancie orgánica 

consta de f ibrillas colágenas y una sustancia fundamental de m~ 

copolisacáridos. Se ha demostrado, mediante la difracci6n de -

los rayos X, que el componente inorgánico consiste de hidroxia­

patita como el hueso, el cemento y el esmalte. Las sustancias 

orgánicas e inorgánicas se pueden separar mediante desc~lcific~ 

ción o incineración. En el proceso de la descalcificaci6n, los 

constituyentes orgánicos puden ser retenidos y mantener la for­

ma de la dentina. L3 incineración elimina a Jos constituyentes 

orgánicos. Las sustancias inorgánicas se retraen, pero retie-­

nen la forma del órgano y se vuelven muy quebradiza~ y porosas. 

La dentina esta provista de vitalidad, entcndiéndo9e 

por vitalidad tisular a 11 la cnpacidad de los tejidos para reac­

cionar ante los estimulos fisiológicos y patológicos". 

La dentina es sensible al tacto, presión, frío, calor 

y algunos alimentos ácidos y dulces. Se piensa que las fibraa­

de Thomcs transmiten los estímulos sensoriales a la pulpa, la 
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cual es rica .en fibras nerviosas. 

La mi~eraiizaci6ri de la dentina se ef ectdn de la per! 

feria al centro, la~~ustah~ia intercelular cementosa, está for­

mada por fibras colágenas, al igual que la sustancia fundamen-­

tal amorfa, las cuales forman una malla en donde son depósita-­

dos los minerales. La sustancia intercelular calcificada se eE_ 

cuentra surcada en todo el espesor de la dentina por los túbu-­

los dentinarios de los que se alijen las prolongaciones citopl~s 

máticas de los odontoblnstos o fibras de Thomes. 

Existen unas líneas incrementales llamadas de Von Eb­

ner u Owen, que indican los períodos de formación de la dentina, 

as{ como también existen normalmente zonas hipocalcif icadas 11~ 

madas espacios intcrglobulares de Czemac. 

Como .·._, indicó nn ~1.: 0., t~ . cuerpos de los odontoblastos 

cstin colocados rn 11nn capa sobre la supcríicie pulpar de la -­

dentina y 6nlc~mcntc l3s prolongnciones citoplásmicae están in­

cluidas en la matriz mineralizada. Cada célula origina una prE_ 

lon&a~ión, que atraviesa el espesor total de la dentina en un -

canal estrecho llnmado tGbulo dentinario o dentina!. Puesto 

que la superficie de la dentina está limitada totalmente con 

odontoblastos, en toda ella se encuentran túbulos. 
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A continuación sólo mencionaremos las .estructuras que 

forman la dentina: 

Túbulos dentinarios 

Prolongaciones odontobláeticas 

Dentina peritubular 

Dentina intcrtubular 

Componentes minerales 

Líneas de incremento 

Dentina interglobular 

Capa granular de Thomee 
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CEMENTO 

El cement_o-. es. Un tejido dental duro que cubre las ra! 

ces anat6micas de los 'dientes humanos. Comienzn en la región -

cervical del die~tc 1 a nivel de la uni6n cementoesmiltica, y -­

continúa hasta el vértice. El cemento proporciona el medio pa­

ra la unión de las fibras que unen el diente con la estructura­

que lo rodean. Debe definirse como un tejido especializado, -­

calcificado, mesodérmico, un tipo de hueso modificado que cubre 

la raíz anat6mica de los dientes. 

~!!~SE~!!!-~!!!~~~: 

La dureza del cemento adulto o completamente formado, 

es menor que la de la dentina. Es de color amarillo claro y se 

distingue fácilmente del esmalte por su falta de brillo y su t~ 

no mís oscuro. Ligeramente má~. claro quf' la dentina. Mediante 

tinción vital ¡ c»Lrtis cxperim<ntos, se hn dcmo!:itrado que el ce­

mento es pcrmcn~l~. 

S~!~~!~!~~-s~!!!~~~: 

El cemento adulto consiste de alrededor de 45 r! 50% -

de sustancias inorgánica, estará presentada principalmente por­

fo~fnto de calcio y del 50 al 55% de material orgánico y agua. 

La estructura molecul~r es ln hidroxi:lpntitA como en el esmal-­

te, la dentina 1 y el hueso. Los principales componentes del m.!. 
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terial: org'ánfco sOn c~lége'na y m~copolisacáridoe. 

§!~!':!.~~':!.!:-!: 

'Desde el punto de vista morf ollgico se pueden dif ere~ 

ciar dos clases de tejidos del cemento: acelular y celular. -­

El t~rmino de cemento es malo, porque como tejido vivo, las c~­

lulas forman siempre parte integrante del cemento, los cemento­

citos aracnoides, mientras que otras contienen esas c'lulas en­

sus lagunas. En otras capas loa cementocitos esti~ colocados a 

lo largo de la superficie del cemento, como 1'cementoblastos 1
'. 

Es imposible, en un momento dado, decir cuales células son ce-­

mentocitoe que mantienen la integridad (vitalidad) del cemento, 

o cuales están produciendo activamente cemento. Se encuentra -

la misma dificultad en el tejido conjuntivo cuando se trata de­

diferenciar a los fibroblaetos de los fibrocitos. Las células­

de la dentina son al mismo tiempo odontoblastos y odontocitoe.­

Por lo tanto debe comprenderse que el cemento consiste sicmpre­

de células y sus productos 1 fibrillas o fibras y las llamadas -

sustancia fundamental. 

Las funciones del cemento son las siguientes: 

l. Anclar el diente al alvéolo óseo por la conexión 

de las fibras, 
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2. Compensar ~edian~c su creclmi~ntci la p~~dida de 

susi~ncia ~~~taria consecutiva al desgaste 

.oclusal 

3 1 Contribuir mediante su crecimiento a la erupci6n 

oclusomesial continúa del diente. 

El depósito ininterrumpido de cemento tiene gran im-­

portancia. En contraste con la resorción alterna y neoformación 

del huePo, el cemento no se reabsorbe bajo condiciones normales. 

Si una capa envejece o, hablando funcionalmente, pierde su vit~ 

lidad 1 el tejido conjuntivo periodontal y los cementoblastos d~ 

ben producir una nueva capa de cemento sobre la superficie para 

conservar intacto el aparato de unión. 

La aposici6n repetida de una nueva capa de cemento r~ 

presenta el envejecimiento del diente como órgano. En otras pa 

labras, biologicamcnte hablando. un diente tiene solo la edad -

d~ l~ ~ltima c:1p~ d~ ccinento d~11ostc,1do en su ra!z. Esta edad­

biol6gicn de un ~tente puede ser conniderablemer1te menor que su 

edad cronológica. 
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P U L P A 

La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar, formada -­

por cámara pulpar coronal y canales radiculares. La pulpa, f oE 

ma contiauidad con los tejidos periapicales a través del aguje­

ro o agujeros apicales. En los individuos jóvenes, la forma de 

la pulpa sigue aproximadamente los l!mites de la superficie ex­

terna de la dentina y las prolongaciones hacia las cúspides del 

diente se llam3n cuernos pulpares. En el momento de la erupci~n 

la c&mara pulpar es grande, pero se hace más pequefia conf~rme -

avanza la edad debido al depósito ininterrumpido de dentina. 

Los canales radiculares no siempre son rectos .y úni-­

cos, sino var!an por la presencia de canales accesorios; a 

cualquier distancia, a partir del vértice del diente, pueden err 

centrarse ramificaciones laterales del canul radicular. En di~n 

tes multirradiculares se observan sobre o cerca del piso de la­

cámara pulpar. 

Una explicación posible para el desarrollo de todas -

las ramificaciones laterales, pude ser un defecto en la vaina -

radicular epitelial de Hertwing, durante el desarrollo de la -­

ra!z, en el sentido de un vaso sanguíneo supernumerario más --­

grande. 
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La localización y la íormli. "del agujero apical también 

pude sufrir cambios debido a. la infl~encie funcional sobre los­

d ientes. Un diente puede ser ladea~o· por presión horizontal o­

puede emigrar en sentido mestal, lo que causa desviación del 

vértice en dirección opuesta. Bajo estas circunstancias los t~ 

jidos que penetran a la pulpa por el agujero apical hacen pre-­

sión sobre una pared del agujero y provocan resorción. Al mis­

mo tiempo se depositan cemento en el lado opuesto del canal ra­

dicular apical, lo que cambia la posición relativa de la abert~ 

ra original, 

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo especializado,­

esta formado por células, fibroblastos y una sustancia interce­

lulnr, ~eta a su vez, consiste en fibras y de sustancia funda-­

ment01l. Adcm.í• lar. c-í:lul.1s d. Íí!nr.iv.1~: ·: los cuerpos dE! las c.§. 

lulas de ln dent,n;1, los odontoblastos, constituyen parte de la 

pulp:1 dentaria. !.os fibroblastos de la pulpa y las c~lulas de­

fensivas son id~nticas A los encontrados en cualquier otra par­

te del tejido conjuntivo laxo. Las f fbras de la pulpa son en -

parte argil6filas y en parte colfigenns maduras. No hay fibras­

elástic~s. la sustancia fundamental de la pulpa parece ser de -

consistencia mucho más firme que la del tejido conjuntivo laxo­

fuera de la pulpa. La turgencia de la sustancia en cualquier -

tejido conjuntivo laxo resulta del equilibrio constante, pero -



32. 

dinámico, entre una fase soluble en agua y otra insoluble en é~ 

ta. En la pulpa completamente desarrollada, el equilibrio de -

las dos fases ea tal que la sustancia fundamental es gelatinosa. 

Por el momento puede afirmarse que la pulpa no es diferente en­

eu composición esencial y rcnctividad, de cualquier otro tejido 

conjuntivo laxo. 

Dentro de sus estructuras más importantes tenemos: 

Fibroblastos y fibras 

Odontoblaetos 

Células def enaivas 

Vasos sanguíneos 

Vasos linfáticos 

Nervios 

Formadora: La pulpa dentaria es de origen mesodérmi­

co y contiene la mayor parte de los elementos celulares y f ibr~ 

sos encontrados en el tejido conjuntivp laxo. 

Nutritiva: La pulpa proporciona nutrición a la dent! 

na mediante los odontoblastos, utilizando sus prolongaciones. -

Los elementos nutritivos se encuentran en el líquido tisular. 

Sensorial: Los nervios de la pulpa contienen fibras­

sensitivas y motoras. Las fibras sensitivas, que tienen a su -

cargo la sensibilidad de la pulpa y la dentina, conduce la sen-
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aaci5n de dolor dnicamente 1 sin embnrgo, su funci6n principal -

parece ser la iniciación de reflejos para el control de la cir­

culaci6n en la pulpa, La parte motora del arco reflejo es pro­

porcionada por las fibras viscerales motoras, que terminan en -

los músculos de los vasos sanguíneos pulparcs. 

Defensiva: La pulpn está bien protegida contra las -

lesiones externas, siempre y cuando se encuentren rodeadas par­

la pared intacta de la dentina. Sin embargo, si se exponen -­

irritación ya sea de tipo mecánico, térmico, químico o bacteri~ 

no, puede desencadenar una reacción eficaz de defensa. La rea­

ción defensiva se puede expresar con la formaci5n de la dentina 

reparadora si la irritación es ligera, o como reacción inflama­

toria si la irritación es más seria. Si bien es la pared dent! 

nal rígida debe considerarse como protección para la pulpa. ta~ 

bién amenaza su existencia bajo ciertas condiciones. Durante -

la 1nflamacl6n <le la pulpn, ln hlpcrcmin y el exudado a menudo­

dan al acamulo Je cxcvso de 11.¡uldo y material coloidal fuera de 

los capilares, El dcsquilibrio, limitado por superficies que -

no dnn de si, tiene tendencia a perpetuarse por sí mismo y fre­

cuent~mente es seguido por la destrucción total de la pulpa. 



CARIES DENTAL 

La cdries dental es una enfermedad que comienza en 

las superficies de los dientes que se hallan expuestas en la b~ 

ca. Produce una destrucción gradual de los tejidos duros de la 

corona d~l diente y, en caso de una rcsorci6n gingival, puede -

también afectar las porciones expuestas de las ralees. Si no se 

trata progresa hasta la pulpa dental, puede destruir toda la e~ 

rona del diente y llegar por último a producir dolor, pérdida -

de la función masticatoria, inflamación del tejido gingival, -­

formación de absceso y deterioro del aspecto físico del paciente, 

con los consiguientes efectos sociales. Esta enfermedad se ha­

lla muy extendida en los pacientes civilizados, donde pocos in­

dividuos escapan a su ataque, 

Ln caries dental produce la deatrucci6n de los teji-­

dos duros por la acción, inicialmente, de las bacterias produc­

toras de ácidos sobre la superficie de los dientes. Consinte -

en su primera fase en un~ lenta desmineralizaci6n de la superf! 

cie interior del esmalte dental; esta acción es p~ogrcsiva y -­

continaa a trav~s del esmalte y de la unión dsmalte-dentina --­

hacía la misma dentina. La desmineralización se acompaña, pri~ 

cipnlmcnte en la dentina, por algún grado de proteólisis. 

A pesar de los esfuerzos que se han realizado por co~ 

trolar la enries dental, es actualmente el proceso patológico -
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observado mis fr~c11entemente por el dentista en los ex5menes b~ 

cales diarios. Afecta a personas de todas las razas, países y­

niveles sociales, as!mismo, puede aparecer a cualquier edad y -

en ambos sexos. 

1 • B~f!~!s!~~: 

11 La caries dental ea una enfermedad que consiste en 

un proceso quimico-biológico, lento, continuo e irreversible e~ 

racterizado por la destrucción parcial o total de los tejidos -

dentarios, pudiendo producir infecciones a distancia por v!a h~ 

mftica'1
• 

Creo que sería un error el decir que la caries es casi 

tan antigua como la humanidad, que uu producción ha ido en au-­

mento es un hecho !negable, debido a vnrios factores como son: 

densidad de población, medio-ambiente, alimentación, falta de -

l1igienc y en tod·1s lns [pacas l1nsln La nctunlidad, ignorancia 

casi absoluta d' ln ~ducaci611 dental. 

No se conoce can certeza ln etiología exacta de la c~ 

rics, sin embargo tienen que intervenir tres factores esencia-­

les para producir la en(ermednd. 

l. El coeficiente de resistencia del diente debe -

ser inferior a lo normal. 
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2. Debe de existir un sustrato nutritivo donde se 

pueda desarrollar las bacterias. 

l. Deben estar presente ciertos tipos de microorg~ 

nismos. 

En cuanto a lo que se refiere n ·la disminuci6n del 

coeficiente de resistencia del diente, quizas se pueda tener a! 

guna relación con la incorporación al esmalte y a la dentina de 

ciertos minerales en cantidades mínimas 1 como lo puede ser el -

flúor. 

La anatom{a de los dientes, es otro factor que puede­

determinar la susceptibilidad a la caries, Como por ejemplo en 

orden de frecuencia las fosas o depresiones de los dientes y 

las fisuras, particularmente las de las superficies adyacentes­

de contacto, super~icies oclusales de los dientes, superficies­

labialea, bucales y linguales de los dientes situados en formn­

a.dyacentc D la encía, 

La mala higiene bucal es un factor predisponente, ns{ 

como puede intervenir en este problema el alineamiento en los -

arcos dentario, acumulando más placa dentobacteriana y limitan­

do la funci5n de la autoclieis en las superficies dentarias, -­

también podremos mencionar la textura de las superficies denta­

rias. 

El régimen alimenticia tiene una gran influencia en -
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111 susc_ept.ibilid_a~. de .l_a ·-<:-~rie-s, Una die_ta rica en ·carbohidra­

to& f~rmentable_s i.n~uCe a ~u ·fo__r~o'.lc~ón,_. ~ientr3s que 'una dieta 

corisist~ntc ~n alim~ntos crudos y sim~l~e, -tiende. a disminuir -

la inciden~ia de esta.patolog!a. 

La saliva también juega un papel importante en esta -

enfermedad, ya que una salivación inadecuada ns! mismo como el-

contenido en mucina que tiene en su conformación los carbohidr~ 

tus y amino5cidos, ~stos pueden servir como posibles nutrientes 

de los microorganismos. Las mucinns salivales recubren las ha~ 

terina y protegen a los organismos contra la fagocitosis. 

La formación de la placa dentaria es una etapa previa 

a ln caries dental: ta formación de placa representa la colon! 

zación microbiana de las coronas cl!nicns. El orden de los fe-

nómcnos no se ha llegado a comprender del todo. Se comprobó -­

qur las proLeí':'lan salivales invitan a la acumulación de bacte-

rJaa buc-:ilcs, L.1nto en culti·. JS puros L\1r.10 en mezclas. Se sabe 

que dcterr.dnnd:1.; bacterias bucdlcs se pegan a 1:1.s superficies -

entre sí por medio de At1copolosnc~ridos extracelulares. Deter-

minadas bacterias hacen síntesis rxtracelulnr de glucanos (pol! 

sácar.idos semejantes nl dcxtrán) y fructanos (leván), usando S.!!_ 

carosa como sustrato. Estos polisácaridos parecen desempeñar -· 

un papel importante en la dinámica de la caries. 
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PLACA DENTROBACTERIANA 

Es una masa microbiana compuesta por microorganismos, 

que se forman una cubierta antiestética sobre las superficies -

del diente. No produce enries, sólo cuando es colonizada por m! 

croorganismos patogénos. Es potencialmente destructiva cuando: 

l. Es colonizada por microorganismos productores 

de toxinas, microorganismos proteol!ticos o -

productores de colágena (placa pcriodontal). 

2. Es colonizada por microorganismos cariogénicos 

(placa cariogénica), 

Se puede hablar del estado portador cuando los micro­

organismos cariog~nicos flotan en la saliva, pero no colonizan 

sobre la superficie del diente. Una vez estos microorganismos 

se establecen sobre unn superficie dentaria. producen ácidos -

y dcxtranos, resultando una lcs16n. Los dientes pueden consi-­

derarse como infectados. Esta implantación de microorganismos­

cariog~nicos, es un requisito fundamental para que ocurra una -

lesión en las superf icics del diente. 

~~E~~~!~~-~~-!~_e!~s~: 

En un diente que se encuentra limpio. El ''primer'' -

paso de la formación de la placa es la unión de microorganismos 

a la película salival adquirida. La colonización puede comenzar 

a partir de los microorganismos de la saliva y los que quedan -
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en los defectos microsc6picos del esmalte y del surco gingival, 

a pesar del cepillado minucioso de los dientes. El ''segundo'' -

paso es la formación de la plnca es la proliferaci6n de los mi­

croorganismos sobre la ~uperficie dentaria combinada con el gr~ 

do de mfs microorganismos de la saliva y loe que ya eetfin adhe­

ridos. Si se suspende el cepillado dentario se forman pequeñas 

colonias de placa aisladas, entre uno y cuatro días, se disper­

san sobre el diente, fundamentalmente en el margen gingival. 

Estas colonias de placa contienen una mezcla de dive~ 

sos microorganismos. Como ''tercer'' paso, las colonias de la -­

placa se fusionan entre los dos y cinco d!as sin higiene bucal, 

la placa alcanza su extensión y grosor máximo¡ en este momento, 

los nuevos dep6sitos compensan lo desgastado por la fricción de 

los alimentos y la actividad muscular. 

En le nuAva pla~a. l;1s colonias de estreptococos for­

man una ~Ert'· lnport¡,nte dt· in ~icrobiot1. Al avanzar el proceso 

de formación de la plnca, la microbiota se torna máa completa -

pues las diverti;1s especies microbianas se proliferan cuando el 

medio de ln placa se vuelve apto puri1 ellas. Los microorganis­

mos aer6bicos prolif ernn primero sobre los dientes. y esto crea 

un medio de tensi6n bajo de oxígeno, en el cual puede prolife-­

rar los microorganismos anaerobios. 
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Localización: 

Mientras la película adquiridad cubre todas las supe~ 

ficies dentarias, la placa es abundante en zonas protegidas de-

la íricción de los alimentos, lengua, labios y carrillos. En -

las zonas del surco gingival la placa se puede formar sin ser -

perturbada por influencias mecánicas. El tiempo que la placa -

oclusul puede permanecer sobre los dientes depende de las fuer-

zas mecánicas que actúan sobre cada una de las superficies, 

Así, la masticaci6n vigoroso de alimentos duros (manzana, zana-

horia, crudns) inhibe, en forma limitada, la extensión de la --

placa hacia las superficies vestibulares y linguales, 

Sin embargo, no ejerce efecto de inhibición sobre la-

formación de placa en las superficies proximales y en lá zona -

del surco gingival. Ln cnc!a palatina está sometida a la frie-

ción de la lengua y de partículas de alimentos (verduras. ali--

mentoli fibroeoa) en cicrt:a medida, tien~ nutolirnpieza; pero ---

las zonas de la enc!a no la tienen. 

Alteración de la microflo=a durante 
ln formación de la placa: 

Los grupos predominantes que se aparecen primero du--

rante la formación d~ la placn son los micrococos y estreptoco-

cos. Los filamentos rnic6ticos son raros en esta etapa, pero --

ocurren después, también son raros los lactobacilos. 
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La placa-madura, contiene una pequeña cantidad de de~ 

dritos celular y orgfinico y consiste principalment~_de microor-

ganismos filamentosos grampositivos inclu!dos en una matriz am.!!,r 

fa. Los filamentos están dispuestos en forma de agrupaciones -

y se encuentran en formo paralelo una con otra 1 en sentido per-

pendicular a la superficie del esmalte, los filamentos son me--

nos regulares cerca de la superficie del esmalte, y en algunos-

casas tienen aspecto plano, 

En la superficie de la placa se observan cocos, baci-

los y ocasionalmente leptothix. 

Se ha dicho qUe algunas de las formas filamentosos --

son ~almente estreptococos, que han perdido su capacidad de di-

visi6n celular. 

Factores que favorecen los 
_niveles de _P...!~1!...!....-

La velocidad de flujo salival, ta forma de los di~n--

tes y lA~ prupitdndes de los carbohldr~tos alimenticios, como -

también el ci0mp~1 en que !os carbohidrato& de la dieta permanc-

cen en la boca despu5s de haber sido ingeridos, son factores --

que favorecen un P.ll, ficido, así como tambiin el tiempo aumen-

ta, aumentará también la producción de ácido por las bacterias-

de la placa y habr& más succptibilidnd a la caries. 



P.H. en la placa en diferentes 
localizaciones y su relaci6n 
con la actividad de caries: 
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En menor P.R. alcanzado durante una curva de STEPHAN, 

el P.H. mínimo, es en general más bajo en individuos con caries 

activa que en las que muestran actividaJ baja en caries. 

Además, la placa en las superficies labiales del max! 

lar muestran un P.H. más bajo que la placa en las superficies -

correspondientes de los dientes en la mand!bula, relaci6n que -

es consistente en la susceptibilidad relativas a la·caries:en--

estas áreas. 

El P.R. de las lesiones de caries es aproximadamente-

de 0.7 unidades de P.ll. más bajo que en las placas de superfi--

eles sin caries. El P.R. es mayor para la placa·interproximal-

qu~ para las labiales y bucales, pues la placa es m~s gruesa en 

las regiones interproximales. 

La curva de STEPHAN es una cuerva típica de P .H. en la 

placa dental en respuesta de un enjuague de la boca con una sol~ 

ci5n de glucosa al 10 por 100 midi~ndose el P.R. antes, durante 

y después de un período aproximadamente de una hora, el P.H. --

desciende cuando le velocidad de formaci6n de·l ácido excede a la 

velocidad de eliminación del mismo. El P.R. permanece en nive-

les mínimos cuando aquellos factores están equilibrados y aume~ 

tan cuando la eliminaci6n de ácidos excede a la' formaci6n del -

mismo. 
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El ácido ·puede el.imin.arse por: 

.l. La.vado•. del l~id~ ~or k sal~va 
.·-·-· -' ' - . • ·~:,':o. e:- _.\_ - '.' ' 

:2. 
..· :,,: •(". 

de:· ~a··· snliva: 'y. de la placa. y por amoniaco y-

ha r ina que se forma en la placa. 

3. Los ácidos fuertes (como el ácido llctico), se-

convierte en ácido débil (ácido acét~co'1' pro-

pi6nico}, 

Estos experimentos muestran claramente que los carba-

hidratos para las bacterias de la placa condicionan la respues-

ta del P.H. de la placa. Cuando se dispone de carbohidratos en 

forma ilimitada por lo tanto en exceso, el P.H. desciende a -

un valor mínimo y permanece as{ por tanto tiempo como se dispo-

ne de carbohidratos, una VC1. que las bacterias de la placa usan 

el carbohidrato o es eliminado por la saliva se eleva el P.H. 

Bl ::iumentu L>n la lngcstil~n de cnr\ir.hldratos nutnenta la frecuen-

cia de respuestJ de 5cido. 

C11.1ndo m5s frecuente se íorma el 5cido y mientras mas 

tiempo permanezca en la superficie de un diente, el esmalte es-

tnrá a~acado por el ácido. La solución del esmalte depende de-

las condiciones de la solubilidad del fosfato de calcio en la -

placa y en la superficie del diente. El fosfato de calcio es -

la sal que constituye casi toda la porción inorgánica del esma! 

te y dentina. Tiene una solubilidad muy baja a un P.H. neutral 
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y ligeramen.~.e. ~_ci_d~, ·pe~.o s~ .~ace_ progresivamente más solubles­

conforme ·~isminuy~ el. P.H. particularmente por debajo de 5.0 

Cuando-no exiBte placa en la superficie del diente, -

y el esmalte está en contacto continúo de saliva, no se produce 

disolución de la porción mineral del esmalte. Mientras la sal! 

va permanezca saturada con fostato de calcio, el esmalte estará 

protegido y puede tolerar la formación de alguna cantidad de 

ácido antes de que el diente se disuelva. El P.H. al cual la B.!, 

liva no protege al esmalte de la disolución por ácido se llama 

P.H. crítico. Este P.H. rara vez se alcanza en ausencia de la 

placa. 

Microorganismos del proceso 
de caries: 

Nuestros conocimientos actuales de los microorganis--

moa específicos del proceso de caries. provienen de estudios --

realizados en seres humanos y animales de laboratorio. Sin cm-

bargo, existe la pregunda sin respuesta después de muchos nños 

de investigación en cuanto a cual de los microorganismos encon-

trados en la microflora bucal compleja es el agente causal de -

esta enfermedad. Los más estudiados han sido lactobacilos y e.! 

treptococos. también se han estudiado, en menor grado los micr~ 

organismos de la levadura y veillonclla. 

Cuando menos 27 variedades de microorganismos se han-

aislado de la placa dental madura, que además de bacterias con-



45. 

tienen c~lulas.epitcliales y· leucocitos. 

. . . 
L~ cuenta prcdo~inante de formas cultivables de micr~ 

organiámos en la placa es: 

Estreptococo facultativos 

Difteroides facultativos 

Difteroidee anaerobios 

Peptoestreptococos 

Veillonella 

Rae teroidcs 

Fusobacterias 

Neisseria 

Vib rio 

27% 

23% 

18% 

13% 

(a un nivel de 
menos O. 01% 

6% 

4% 

4% 

3% 

2% 

Las muestras tomadas de la boca en Agar han mostrado 

qt1e la frecuncia de lactobacilv~ es mucho m5s localizadn y que 

es mayor en las fisuras, espacios y en el borde gingival, las 

~reas en d11ndü hay tendencia a producción de caries. 

Se ha querido realizar una relación de la cantidad -

de estreptococos con la actividad cariogénica, pero estos abun-

dan tanto en individuos con caries activa como las que no tie-

nen caries. Los estreptococos son capaces de convertir rápid~ 

mente los carbohidratos en 5ctdos. Los investigadores han fi-

jada su atenci6n en las diferencias de los estreptococos en --
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las floras respectivas, particularmente en relación con su cap~ 

cidad para formar ácido, polisficaridos intra y extra celular y 

placa. 

Las grandes cantidades de estreptococos y la poca ac-

tividad de caries en contraste con la poca cantidad de lactaba-

ciloe CQn la gran actividad de caries, son fenómenos demoetra--

dos que parece ser paradójico. Sin embargo, exámenes cuidad~ 

sos de loe estudios relacionados pueden no conclu!rse mutuamen-

te. Hay la posibilidad de que los estreptococos proporcionen -

gran parte del ácido que produce el descenso en el P.H. en la -

placa y en otros lugares de la boca~ particularmente en los ---

dientes, el ácido es suficiente para que loe lactobacilos se e~ 

tablezcan y una vez establecidos aumenta el ~cldo totaf produc! 

do cuando se ingieren carbohidratos con la dieta. 

El papel de la saliva en la 
formación de la placa: 

La saliva es una secresión compleja que juega un pa--

pel importante en general en la salud oral y en la enfermedad. 

Esta lubrica y protege a las estructuras de la boca e influye -

en la naturaleza de la flora microbiana y hasta en la composi--

ción qu!mica de los dientes. La saliva también interviene en -

la formación de la placa y del sarro, y por lo tanto, está !nt! 

mamente relacionada con la resistencia del cuerpo y las enferm~ 

dades. 
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La saliva contiene una mezcla de glucoprote!nas que 

en conjunto se denominan mucina, no se identificaron todas las 

glucoprote!nas combinadas con varios catbohidratos, como ácido 

si&lico, fucosa, galactosa, glucosa, manosn, etc. Las enzimas 

producidas por las bacterias bucales, descomponen a loe carbo­

hidrato& que utlizan como alimento. La placa contiene algo de 

protelnas, pero muy pocos de los carbohidrato& de la glucopro­

te!na de la saliva. 

Una de las glucosidades es la enzima neurominidasa -

que separa al ácido siálico de la glucoprot!na salival. El --· 

ácido siálico y la fucosa, como también carbohidrato& siempre­

eatán presentes en la glucoprote!na de la saliva, pero no exi~ 

ten en la placa dentobacteriana. 

La p~rdida del ácido tiene por consecuencia una menor 

viscosidad de ln salivn y por lo tanto t1nn mayor formaci6n de -

placa. 

Potencial patológico de la pl~ca; 

Los efectos positivos de la placa no se deben a la pr~ 

aenci~ directa de los microorganismos, sino a determinados pro­

ductos metabólicos de éstos, F.stos efectos pueden ser preveni­

dos no solo por su remoción total, lo cual es bacteriolÓgicame~ 

te imposible, sino también evitando que las colonias alcancen -

el grado de desarrollo metabólico necesario para la producción 
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de metabolitos patológicos. 

Respecto a lo expuesto en el párrafo anterior, pode­

mos resumir que, para que los microorganismos adquieran dicha 

capacidad metabólica deben de estar perfectamente colonizados, 

es decir, bien organizados. 

Debido a que se dificulta eliminar todas las coloni~s 

se les debe y puede desorganizar de tal forma que los gérmenes 

se deben recolonizar. 
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BIOQUIHICA DE LA SALIVA 

La mayoría de las ideas aceren de procesos de enferme 

dades bucales presuponen, directa o indirectamente un papel de 

la saliva como factor de influencia. La acumulación de datos -

exactos reproducibles, en apoyo de muchas de las hipótesis al 

parecer lógicamente es un objeto importante de estudio. 

La primera funci6n es la de secretar y transformar ma 

teriales de la sangre. Por ello la glándula puede fabricar y -

descargar sustancias complejas como enzimas, mucopolosacáridos 

y glucoprote1nas. 

La segunda función más importante es de la humedecer 

y lubricar la cavidad oral y su contenido e iniciar la digea--­

tión de los alimentos. 

11. ~~~s!~~~~-~~-~~-~~!!~~: 

Sus prüplcJades son las de mojado y lubricado, ya que 

sin éstns, sería imposible deglutir los nlimentos, disuelve mu­

chas ¡ustancias alimenticias y con ello ayuda a apreciar el al! 

mento, a estimular las yemas gustativas de lo cual resulta a su 

vez más secreción salival por reflejo. La saliva y sus compo-­

nentes mucosos mantienen a los dientes ltGmedos y recubiertos, 

pueden ayudar a su preservaci6n por virtud de la presencia de -
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iones, calcio y fósforo, protegi~ndo asl el esm~ite ~e la ~iso­

lución de ácidos. 

Asimismo, la saliva funciona en la regulación por ba­

lance del agua para despertar la secreción, la seneáción de sed, 

eS el reeultJdo de la disminución de flujo salival y sequedad -

de la membrana bucal. También funciona en conjunción con la d~ 

glusión, ayudando en la separación de residuos de alimentos. 

La fase de moco movil en la baliva sirve como medio -

en el cual granulocitos polimorfos nucleares viven y funcionan­

como fagocitos activos. Contienen sustancias que tienen a su -

cargo la acción antibncteriana, como opsoninas, anticuerpos, l! 

sozimas y agentes causantes de maduración bacteriana, lo cual -

hace una cualidad indispensable de la saliva la capacid~d de -­

mantener la flora bucal bacteriana prácticamente constante du-­

rante toda la vida. 

Un litro de saliva contiene 994 ml. de agua 1 

sólido en suspensión y 5 mg, son de materia inorgánica 

ml. de 

3 mg.-

de materia orgánica. Los sólidos en suspensión son células ex­

foliadas del epitelio, leucocitos desintegrados, bacterias bue~ 

les, levaduras y unos cuantos protozoos. La densidad de la sa­

liva varían de 1.002 y el dceccnso de congelación var!a de 0.2 

grados a -0.7 grados centígrados. 
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Los iones' sodio y potasio son los constituyente& más 

im11ortante~. ~e ~l!!. s~liv·a. Las C'.oncentraciones de iones sodio­

y de io~~s potasio se mantienen rc13tivamente constantes cual­

q-uiera que sea la velocidad del flujo. La comparación entre -

iones de sodio y potasio en la saliva, con sus valores en san­

gre, el sodio está en concentración 10 tnntos más en el suero 

sanguíneo que en la saliva es aproximadamente un tercio de la 

concentraci6n del suero, y la concentración en la saliva es -­

cerca de un séptimo de plasma sanguíneo. 

El análi~is de la secreción submaxilar es técnicame~ 

te más difícil a causa de su contenido de mucina. A base de -

la naturaleza y cantidades de la mitad de carbohidratos, se -­

les han dado nombres más espec!ficos como mucopolisacáridos, -

mucoides, glucoprote{nas, mucoprotelnns y glucopolisac&ridos,­

glucopullprotl·f:, s. 

Con el nombre de mucinn se designa a una solución -­

viscosa, mucold~ que contiene m11copolisácaridos en una uni6n -

qu!mlcn firme con un piptido. I.n mitad del mucopolisac5rido -

cstd compuesto por ml1cosns y hcxosamina. 

El ácido cíti:'ico ha despertado mucho interés a causa­

de su posible papel como sustancia soluhilizante del calcio y­

como factor en la crosi6n o desgaste de los dientes. 
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La saliva limpia la boca de los restos alimenticios, 

neutraliza los ácidos introducidos en la boca o formando en --

ellas por fermentaci6n de los carbohidratos, particularmente -

los almidones, y quizás inhibe el desarrollo bacteriano. 

Se ha demostrado que la saliva contiene varias enzi-

mas; como tialina o nmilas11 salival, malcasa, fosfatasa, cata-

lasa, oxidasa, tributinasa y enzimas que descomponen los dipéE 

tidos los tripéptidos. Es claro que al disminuir la secre--

ción de la saliva como sucede en ciertas enfermedades, especia! 

mente por causa de fiebre o después de una prolongada exposi--

ción a las radiaciones, como en el tratamiento del cáncer, di~ 

minuye la protección de los dientes y los tejidos bucales en -

general. 

Box hace notar que la disminución del volúmen de la-

saliva favorece a la iniciación de la caries dental, porque se 

dificulta la hidrataci6n~ aoluci6n y descompos1ci6n de los res 
, 

tos amilaceoa. 

Marshall trat6 de demostrar el poder neutralizante de 

la saliva como factor de ta caries dental. 

Entin y Strak hallaron en las personas inmunes un --

P.H. más alto que en las personas susceptibles a las caries. 

Hawkins descubrió el hecho interesante de que los --

dientes inmunes y loa susceptibles a las caries reaccionan de-

distinta forma a los ácidos. 
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Prevención primaria 

Prevenci6n s~cundaria 

Prevención terciaria 
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~!~S~!!:?: 

Dientes susceptibles a ln 

enries 

Ingestión de carbohidratos 

y otros factores alimen­

ticios 

Placa dental presente en la 

superficie del diente 

Sistema enzimático que faci 

lite el cambio de los ali 

mentas en azúcares 

Cavidad inicial 

Cavidad ~vanzadn 

Invasión pulpar 

Invasión sitémica 

Pérdida del diente 

Inclinación y malposiciones 

de otros dientes 
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TEORIAS DE LA FORMACION DE LA CARIES 

La teor!a de la formación de la caries dental que -­

acepta la mayor parte de los investigadores en la actualidad -

es la que comunmente llamamos 11 teoría de la descalcificac16n -

ácida'' propuesta desde fines del siglo XIX. Esta teoría, en -

su forma original, señalaba que la degradación bacteriana de ~ 

los carbohidratos de la dieta que se conserva en las regiones 

sucias de los dientes, producía ácido que disolvía el esmalte 

dental subyacente iniciando así la lesión cariosn. En ese -­

tiempo u durante períodos posteriores se pensaba que el esmal­

te era inorglnica. En consecuancia, se creía que la descalci­

ficación ácida solo se aplicaba al esmalte: que el mecpnismo -

de desintegración de la dentina. que se sabía contenido en una 

matriz orgánica, se creía que era descalcificación ácida segu! 

da de desintegración protcol!tica d~ la matriz orgánica. 

Cuando se descubrió histologicamente que el esmalte­

contiene una pequeña cantidad de material orgánico, una nucva­

teor!a desvió a la bien establecida de la descalcificación ác! 

da, Esta teoría llamada ''la teoría protcol!tica'' señala que -· 

el primer paso en el proceso de la caries era la desintegración 

proteol!tica de la matriz orgánica en el esmalte por medio de r 

las bacterias bucales, y, que una vez que se destruía la matriz 

orgánica del esmaltc 1 .la porción mineral se desmoronaba en fo~ 
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ma muy similar A los ladrillos_<le una_construcci5n cuando se r~ 

tira el -cemento o··lo mezcla. Ultcrio~mente la tcror!a proteo!! 

tica tuvo que n_iodifica_l';'l:!.f¡'! par~-.·_.:i~.d-~cnr ·que la proteúlisis de -­

las proteínas del esnmlt'e liberaban sulfato o aminoácidos glut! 

nicos y ·asp.ártic.O~, cjue disolvía la porción inorgánica del es-­

mal te, Entonces se hizo una segunda madificaci6n que sugería -

que los productos finales de la proteólisis actuaba como agente 

de quelación y e~tas sustancias facilitaban la solubilización -

del c·alcio. Con esta segunda modificación. la teoría recibía -

el nombre de ''teor{a de proteólisis-quclación 1
'. 

Debido a la gran cantidad de datos que apoyan la teo­

ría de la descalcificación ácida y la virtual ausencia de datos 

que apoyan las teorlas proteolíticas, estas Gltimas ahora han -

recibido poca atención por parte de los investigadores. El ap~ 

yo de la teor!n de la descalcificación ácida no era muy unilat~ 

r:ll ruando se t' :-:en, hit(l!,i¡~icnmf~lltt· qu~· l.:! porclón orgánica -

J~l esmalte perdiJ dbtnlle ~structur~,l antes de la presencia de 

microorganismo•· Jr1vnscres, sin embnr~o, cuandu se mostró que la 

matriz del esmalte contenía protclnas solubles ~n ácido, se el! 

minó la principal objeción a la teoría de la descalcificación -

ácida, es decir, que la descaJcificación ácida precede a la pr~ 

te6'lisis, 

Considerando dicha tcorla como la más importante so-­

bre la formación de la placa solo mencionaremos algunas otras -
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teor!as que surgieron para debatir la teorla de la descalcific~ 

ci6n icida. 

!!2!~!-~~-!!.9~!!!:!§~; 

Esta teoría es enunciada por Schntz, el cual atribuye 

la etiología de la caries dental a la perdida por disolución, -

debido agentes de quelación orgánica, algunos de los cuales se 

originaron con productos de descomposición de la matriz. Sabe­

mos que la quelación puede causar solubilización transporte -

de material mineral que de ordinario es insoluble. Esto se --­

efectúa por la formación de enlaces covalentes coordinados en -

los que hay reacciones electrostáticas entre e] metal, mineral 

y el agente de quelación. 

Los agentes de quelación, estan presente en alimentos, 

saliva y sarro, por lo que se cree que contribuye al proceso e~ 

rioso. 

!~~!!~-~~~~s~2~: 

Ozerney (investigedor), nsegura que la caries dental­

puedc ser el rcBultado de cnmbios bioquímicos que ae inician en 

la pulpa y se traducen clínicamente en esmalte y la dentina. 

El proceso tendria su origen en alguna influencia del sistema -

nervioso central en relación al metabolismo del mngnesio de los 

dientes; esto explicaría que la caries ataque algunos dientes -

y respete a otros. 
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En esta teoría el procedimiento de la caries es de --

origen pulpog~nico o pulp6geno"y perturbarla el equilibrio fi--

eiológico entre lon activndores de la [osfntasa, principalmente 

el magnesio y los inhibidores de la misma, representados por el 

flQor en la placa. Cuando ·se pierde el equilibrio de la fosfa-

tasa estimula la formación de ácido f ostórico el cual en tal --

caso disolvería los tejidos calcificados, desde la pulpa, hasta 

el esmalte. 

Un hecho que· npoy3 esta teoría, es que la caries no -

' se encuentra en dientes despulpados, y sostienen estos investí-

gadores que la hipótesis de la f osf atasa explica los efectos --

protectores de los fluoruros, aunque una relación exacta causa-

efecto entre la fosfatasa y la enries dental, no ha sido consi~ 

nada experimentalmente. 

Tnmbi~n existen otras teorías puco fundamentales, en-

trc c1lns mencionaremos ln teoría del "~lucóg:cno", la cual afi!. 

ma que la caries tendría relaci6n con la ~]ta ingesti6n de car-

bol1idratos durante el p~rlodo de amclog¡nesis, lo que se tradu-

cir!a en un dep6sito de gluc5geno o glucoproteínas en exceso, -

en la estructura del diente. Estns dos sustancias quedar{an --

atrapadas en la npatita del esmnltc y aumentarla la posibilidad 

de ataque por las bacterias, después de la erupción. 
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tein/Gruwcr, iriterpreta la caries como una enfermedad 

de todos los órganos dentales, según esto se considera al dien­

te como parte del sistéma biológico completo, compuesto por los 

tejidos del diente y de la saliva. Los tejidos duros del dien­

te actuarán como une membrana selectivo. entre sangre y saliva, 

y la dirección entre ambos, dependerá de las propiedades bioqul 

micas y biofísicas de los mismos. Ln saliva ser5 el factor de 

equilibrio biodinámica en el cual el mineral y la matriz del e~ 

malte, estarán unidos por enloces de valencias homopolares, --­

cualquier agente es capaz de destruir este enlace, causará la -

destrucción de los tejidos, 

Existen también otras teor1as que no han sido compro­

badas, establecida por Ncwman y Disalo, enuncia que las altas -

cargas de la masticación produciría un efecto esclerosante so-­

brc los dientes, y que estos cambios se llevan a cabo por medio 

de una pirdida de agua continfi~ por esta compreni5n, 311mcnta ta 

posibilidad de ataque al diente. 

Finalmente los eatudios de cin~tica química, muestran 

que la difusi6n de iones hldr6geno y las moliculas de 5cidos y 

minerales son de suma importancia para el control del ataque. -

Barreras a la difusión de la superficie del diente o en la capa 

externa del esmalte, reduciría la velocidad de destrucción áci­

da y retardaría la desmineralizaci&n·. Una vez que se pasa de -

esta etapa la capa superficial protectora, los iones ácidos y -



59. 

las moléculna de ácidos reaccionará más rápido con las estruc-­

turas minerales para disolverlas. 1.a repctici6n cíclica de este 

procesos de difusi6n conducen a una dcscalcificaci6n de la es-­

tructura del diente. 
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Et periodonto es el tejido de protección y sostén del 

diente y se compone de ligamento periodontal, encía., hueso alve.2 

lar y ce~ento radicular (anteriormente explicado). El cementa­

se considera como parte del periodonto porque junto con el hue­

so, sirve de sostén de las fibras del ligamento periodontal. -­

El periodonto está sujeto a variaciones morfológicas y funcion~ 

les, así como a cambios con la edad. 

E N C I A 

La mucosa bucal se compone de tres zonas siguientes: 

la encía, el revestimiento del palar duro, denominado mucosa 

masticatoria, es queratinizada porque recibe muchos est!mulos f! 

sicos, el dorso de la lengua y papilas está cubierto por mucosa 

especializada, y la mucosa bucal que tapiza el resto de la cav! 

dad bucal como labios y fondo de saco se llama mucosa de reves­

timiento. La encía es la parte de la mucosa bucal que cubre la 

apófisis alveolares de los maxilares y rodean el cuello de loe­

dientes. 

~~E!S!~~!!!!S~!-S~!~!S~!: 

La encía se divide e11 las &reas de encía marginal, -­

encía insertada y encía interdental. 
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Encía marginal: La encía marginal (libre) es el bor­

de de la encía que rodea los dientes, se halla demarcada de la­

enc!a insertada adyacente por uno dcpresi5n lineal profunda que 

recibe el nombre de sorco gingival o intersticio, y forma la p~ 

red blanda del surco, es de color rosa coral. 

El sur~o gingival es una hendidura o espacio poco pr~ 

fundo alrededor del diente y es el l!mite entre la encía margi­

nal y encía insertada. 

Encía insertada: La encía insertada se continúa con­

la enc1a marginal. La encía en esta parte es firme, resilente 

y está intimamente unida al cemento y hueso alveolar por sus f! 

bras colágenas, su mayor anchura es en los dientes anteriores -

superiores e lnf eriores y va disminuyendo hacía los posteriores 

lenta y gradualmente, su coloración rosa coral varia como el e~ 

lor de la piel, presenta un p1intilleo como cascara de naranja -

en L.;tado de> salt:d, es de lOnr.lst• ,1ei·1 i1·ne. 

J.nc!a interdental: Ocup¡, el nicho gingival, que es -

el espacio incc1·dcntal. Consta de dos papilas, una vestibular 

y una., lingual y el cul o collado que ;e encuentra desde la cara 

distal del canino hasta los molares en sentido lingue-bucal ah~ 

jo del punto de contacto. Cada papila interdental es piramidal; 

las superficies vestibular y lingual se afinan hacia la zona de 

contacto interpruximal, y son ligeramente c6ncavas. 
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Histológicamente se compone de dos pirtes: La membra­

na mucosa y el tejido submucoso, 

La membrana mucosa: Esta compuesto por tejido epite­

lial estratificado, contiene diferentes tipos de células, en la 

superficie son células escamosas, en la parte media son células 

de forma cuboide y en la parte interna son células columnares. 

Su membrana basal se denomina Red de Malphigi y es la que real! 

za la generación de nuevas células que empujan a las c~lulas e~ 

ternas para contribuir as! a la constante renovación. 

Entre estas células existen espacios intercelulares que -

permiten el paso a la red nutritiva. La membrana basJl o red -

de Malpl1igi se confunde muchas veces con el colágeno sub-epite­

lial, sin embargo en los cortes debidamente preparados se dis-­

tingucn con claridad las cnracter!sticas del tejido submucoso -

llamado también corión, que está compuesto por sustancia colág~ 

na y tejido conjuntivo qu~ se proyecta dentro del epitelio for­

mando primero una capa capital en la q11e se enc11Pntran prolung~ 

ciones de vasos sanguíneos; despufis le sigue la capa vertical -

constituida por fillras elásticas. vasos sanguíneos y linf§ticou 

que corren paralelos al maxilar. 

Las terminaciones de este epitelio se unen unns ~on-­

trn otras hasta llegar al epitelio, 

La encía termina en un borde libre llamado encía Ji--
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bre que está ligeramente separada del die1:lte,, - -El éspacio que -

existe entre encía y dierite, en .condicicine~ riormales var{an de­

uno a dos milímetros. 

El borde libre de la encía, junto al lugar en donde el 

epitelio se pone en contacto con el cuello del diente y que se­

denomina inserción epitelial, parece ser el punto mis débil de 

la defensa de la encía contra los agentes patógenos. Estas de­

fensas están constituídas por una amplia red linfática que prod!!_ 

ce una secreci6n líquida (mucopolisacfiridos) con la cual el in­

tersticio gingival se limpia de restos celulares y gérmenes. 

Cuando existe profundización patológica del intersticio y pral! 

feración apical de la inserci6n epitelial, se producirá una bol 

ea paro don tal. 

Las fibras gingivales estén formadas por tejido cone~ 

tivo de la encía marginal, es densamente colfigeno y contiene un 

sifltcma lmportantc e.le haces di !. ihras c0Lí~cfü1s lüs cuales tie­

nes las siguienlcH funciones: 

l. Mantener la encía t1Jrginal firmemente adosada -

contra el diente. 

2. Proporclonar la r!gidez necesaria para soportar 

las fuerzas de la mBsticaci6n sin ser separa­

das de la superficie dentaria. 

3. Unir la encía marginal libre con el cemento de­

la raíz y la encía insertada adyacente. 
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Las fibras las sintetiza el fibroblasto (tejido cone~ 

tivo) que se deriban de 1000 aminoácidos que a su vez forman un 

polipéptido y posteriormente fibras de colágeno y as! tenemos: 

Fibras elásticas: Que se encuentran en la mucosa al­

veolar y el límite mucogingival. 

Fibras colágenas: que recubren el parodontal. 

Fibras reticulares: Se encuentran cerca de la membr~ 

na basal. tejido conjuntivo laxo y vasos sanguíneos, 

También tenemos otro tipo de fibras, las cuales van a 

tener como principal función la de mantener la encía unida al -

hueso alveolar o al cemento radicular según sea el caso: 

Fibras dentogingivales: Van por debajo de la corona 

hacía la encía. 

Van del cemento a la encía marginal (papila) 

Van en forma horizontal del cemento a la encía 

Van del cemento, por la cuesta alvcoJ.ar y dan 

vuelta hasta la encla adherida, 

Fibras dentopcríostlcas: Van del cemento al perios-­

tio de la cresta alveolar. 

Fibras alveÓlo ginsivales: Van de la parte más alta­

del hueso alveolar a la encía marginal. 

Fibras circulares·: Rodean toda la encía marginal ad­

hiriéndola con el diente. Hay algunas semicirculares. 
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LIGAMENTO PERIODONTAL 

El ligament~ pcriodontal es la estructura de tejido -

conectivo que roden la raíz y la une al hueso. Esti constitu!­

do por fibras coligcncas que al estar en tensi6n se observan -­

rectilíneas, y se ondulan en estado de relajamiento. Aquí se -

puede encontrar cementoblastos, osteoblastos 1 vasos sanguíneos, 

l!nfaticos y nerviosos. 

Los extremos de las fibras principales que se inser-­

tan en el cemento y hueso se denominan fibras de Sharpey. 

Las fibras que componen al ligamento periodontal se -

distribuyen en la siguiente manera: 

Fibras transeptales: Estas fibras se extienden inteE 

proximales sobre las crestas alveolares y se incluyen en el ce­

mento de dientes vecinos. Su funci6n e~ la de ayudar a mnnte-­

ncr la distancia cntr~ un <liente y t>Lro, sosteniendo los dos -­

puntos de contacto. 

Fibras cresto alveolares: Estas fibras se extieden -

oblicufmente desde el cemento, inmediatamente debajo del epite­

lio de unión hasta la cresta alveolar. Su función es equili--­

brar el empuje coronario de las fibras mfis apicales, ayudando a 

mantener el diente dentro del alveolo y a resistir los movimie~ 

tos laterales del diente. 
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Fibras· horizontales: 'Estas fibras se extienden per-­

pendicularmente- al eje mayor del diente, desde el cemento hacia 

el hueso alveolar. Su función es similar a las del grupo de la 

cresta alveolar. 

Fibras oblicuas: Estas fibras, el grupo mis grande -

del ligamento periodontal, se extienden desde el cemento, en d! 

rección coronaria, es sentido oblicúo respecto al hueso. Sopo~ 

tan el grueso de las fuerzas masticatorias y las transforman en 

tensión sobre el hueso alveolar. 

Fibras apicales: El grupo apical de fibras se irrn-­

dia desde el cemento hacia el 11ueso, en el fondo del alveolo no 

lo hay en raíces incompletas, Su función es la de prevenir el­

desalojo lateral de la pieza dentaria. 

Fibras singivales libres: Van del cuello del diente­

hacia la enc{a. Su función es la de mantener el diente unido a 

la encía. 

Las funciones del ligamento periodontal son: f!sicaa, 

formativas, nutricionales y sensoriales: 

Función física: Abarca la transmisión de las iuerzas 

oclusales al hueso¡ mantenimiento de los tejidos gingivales --­

en su relación adecuada con los dientes; resistencia al impacto 

de las fuerzas oclusalcs, y provisión de una envoltura de teji­

do blando para proteger los vasos y nervios de lesiones produc1 
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das por fuerzas mec&nicas. 

Función formativa: El ligamento cumple la función de 

periostio para el cemento y el 11ueso. Las c5lulas del ligamen­

to periodontal particJpan en la formación y resorción de estos­

tejidos. formación y resorción que se producen durante los mov! 

mientas fisiológicos del diente, en la adaptación del periodon­

cio a la fuerzas oclusales y en la reparación de la lesión. 

Funciones nutricionales y sensoriales: El ligamento­

periodontal provee de elementos nutritivos al cemento, hueso y 

encía mediante los vasos sanguíneos y proporciona drenaje linf! 

tico. La inervaciGn del ligamento periodontal confiere sensib! 

lidad propioceptiva y táctil que detecta y localiza las fuer--

zas extrañas que actúan sobre los dientes desempeñan un papel 

importante en el mecanismo ncromuscular que controla la muscul~ 

t11ra masticatoria. 
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HUESO ALVEOLAR 

Las apófisis alveolares son la porción de los maxila­

res y de la mandlbula que forman y sostienen a los alveolos que 

a su vez soportan a los dientes. En las apófisis alveolares se 

distinguen dos partes: Hueso alveolar propiamente dicho y hue­

so de soporte. 

El hueso alveolar consta de una lámina delgada que r~ 

cubre a la rafz del diente y en la cual se insertan las fibras­

del ligamento periodontal. 

El hueso de soporte rodea al hueso alveolar y sirve -

de sostén a su función. consta de láminas corticales de hueso -

compacto del lado vestibular, palatino y lingual de las apófi-­

sis alveolares y del hueso esponjoso que se encuentra entre la-

16mina cortical y el hueso alveolar. 

La pared interna del alveolo se llama también lámina­

dura y tiene muchas perforaciones para la salida y entrada de -

vasos sanguíneos, en condicior.es normales la cresta alveolar de­

pende del contorno del diente en la unión cemento-esmalte, del­

grado de erupción del diente, de la relación mesio-distal de -­

los dientes y la anchura buco-lingual de los mismos. 

El hueso alveolar es un tejido que se adapta 31 liga­

mento del diente, está formado para sostenerlo y después de una 
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extr.acción se reduce como ocurre ..:.on las apófisis alveolares. 

La matriz interna celular del hueso, esta formada por 

sustancias orgánica e inorgánica, 

La porción orgánica está compuesta por fibras coláge­

nas y una sustancia fundamental de mucopolisacáridos, mientras 

que la porción inorgñnica se compone de sales de calcio y pequ~ 

ñas cantidades de sodio, potasio, fluar y fierro, el calcio es­

tá en forma de fosfato alfa-tricálcico y carbonato. 
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ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Las enfermedades que afectan el parodonto se distin­

guen porque ocurren en un medio bucal extraordinariamente com­

plejo, formado por un conjunto variado de tejidos especializa­

dos, estos tejidos que constituyen el soporte del diente son -

asientos de diversos tipos de enfermedad infecciosas, neoplást 

cae y degenerativas. 

Las formas más comunes de enfermedad periodontal son 

de tipo inflamatorio. Esto comprende periodontitis y gingivi­

tis ulceronecrosante. 

La prevalencia de estas enfermedades periodontnles ~ 

señalan el hecho de que a la edadde45 años, del 97% al 100% -

de la población esta afectada, También se ha señalado que la­

cnfermeda.d inflamatoria pcriodontal es la causa princip~l de­

p~rdida de dientes en la población adulta. La misma afecta loa 

tejidos blandos y duros de la boca solamente en presencia de -

dientes. Las encías son las estructuras más afectadas espec1-

ficamente, el área que constituye el asiento primario de la p~ 

tologla llamado surco gingival, En la mayor parte de los ca-­

sos, la prevención y tratamiento de la enfermedad pcriudontal­

inflamatoria consiste en disminuir las masas bacterianas que -

habitan en yuxtaposición al periodonto, 
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Comúnmente los factores etiológicos de la enfermedad 

per~~dontnl_hjn sido clasificados en locale~ y sist~micos, au~ 

que sus efectos están interrelacionados. 

Los ''factores localcs 1
' causan inflamaci6n, principal 

mecanismo pato16gico de la enfermedad pertodontal; los ''facto­

res sit6micos'' regulan la reacci6n de los tejidos a factores -

locales, de modo que el efecto de los irritantes locales pueden 

ser agravados notablemente por estados sistémicos desfavorables. 

Es necesario que haya placn pnra generar la enfermedad, sin C,!! 

bargo una cantidad pequeña pero variable de la placa puede ser 

controlada por mecanismos de defensa orgánica resultante en un 

equilibrio entrQ agresión y defensa, Este equilibrio puede ser 

roto por el aumento de la cantidad o la virulencia de las bac­

terias o por la disminución de ln capnci<lDd de defensa de los­

Lej idos, Los s{;•.uirnt<'t.> f¡: t1•rl?!~ r.avorPcen la acumulnción de­

jllaca: cñlculos, Tl'Staura1...iones inadecuadas, mal posición den­

taria y rcspiraci6n bucal, Mencionaremos de una manera mis a~ 

plia y un poco más explicada los factores locales: 

Materia alba: Es la sustancia de color blanco que -

se forma a consecuencia de restos alimenticios y que se adhie­

re a la mucina que va a formar una mnlla sobre el diente, gen~ 

ralmentc se acumula sobre el tercio gingival de la corona. 
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Placa dentobacteriana: Los estudios epidemiol6gicos 

demostraron que hay correlación directa entre la cantidad de -

placa dentobacteriana determinada por diversos índices de hi-­

giene bucal, y la intensidad de la gingivitis. (Ver cap{tulo -

caries dental). 

Se realizaron investigaciones con excelente higiene­

bucal y encías sanas. Cuando se suspendió todas las medidas -

de higiene bucal el resultado fue la acumulación de placa y la 

aparición de gingivitis. 

La microscop{a de frotis teñidos con coloración Gram 

demostró que los dientes que se mantienen limpios gracias al -

cepillado minucioso solo alojan una flora de cocos y bacilos -

grampositivos escasa. 

Cuando se deja que se acumule placa gingival en aus~n 

cia de higiene bucal, se observa un ~umento gradual de la flo­

ra. en los frotis. Durante los primeros uno o dos días, la zo­

na del surco gingival es colonizada por cocos y bacilos gramp~ 

sitivos, De ahí en adelante, se produce un aumento continúa -

de diversas formas morfológicas¡ en primer lugar aumentan las 

bacterias filamentosas después los vibrios y espiroquetas y f! 

nalmente los cacos gramnegativos. Después de 10 a 21 días sin 

higiene bucal, se diagnostica clínicamente gin~ivitis muy leve. 
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Depósitos calcfrcos: Lo. que es lo mismo sarro o tGrt_! 

ro dental. Es uno d~ los principales factores de irritaci6n -­

gingival y tiene un lugar preponderante en la producci6n de en­

fermedad periodontal. f.s una masa calcificada que se forma so­

bre la superficie dentaria adhiriéndose a los dientes, tiene m~ 

yor frecuencia en los adultos, aunque se han dado casos en las­

que también niños lo padecen. 

Impacto alimenticio: Para que pueda.considerarse dañ.! 

no, debe hacer presión sobre los tejidos pnrodentalcs, debido -

a la pérdida de un elemento anatómico del diente o a un contor­

no defectuoso del mismo, posición de loe márgenes gingivales ó 

deficiencia en los puntos de contacto interproximalcs. 

Higiene inadecuada: La falta de uno o varios dientes, 

trae como consecuencia una serie de cambios en el tejido paro-­

dontal, que p11ede llegar n un estado patc1l6gico. Esto ocasion~ 

rá una ser.fe J..._ Lor.i;. LcaciLnc., 1.1 mayorí i motivadas por migra­

ciones e inclinaciones de los dientes, alteración en el punto -

d~ contacto y por lo Lantn más rctenci6n de alimento. 

Cepillado defectuoso: La irritaci5n causada por un -

cepillado defectuoso horizontal o rotatorio puede dnr como re-­

sultado migración gingival y abrasión, el problema será mayor -

en las superficies labiales y en las encías, se han llegado a -

observar hendiduras gingivales e inflamación generalizada. 
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Restauraciones mal ajustadas: Las restauraciones de­

fectuosas son muchas veces la causa de la irritación gingival y 

de p~rdida 6sea ya que actaan constantemente sobre dicl1os teji­

dos; además de la irritación mecánica que produce, favorecen la 

acumulación de restos alimenticios y bacterianos, En esas zonas 

podremos encontrar bolsas, gingivitis, diversos grados de pérdi 

da ósea y en general desarmonía funcional con lesiones en los -

tejidos parodontales circunvecinos, 

Hábitos perniciosos: Entre los hábitos nocivos a la­

salud bucal, podemos mencionar los siguientes: el morder lápi­

ces, uso de palillos de dientes. morderse las uñas, bruxismo, -

cortar hilo con los dientes, presión contra los instrumentos m~ 

sicales de viento, morder la pipa, mascar tabaco, respiración -

bucal, etc. 

Oclusión traumática: El alineamiento irregular de -­

los diet1tee produce acumulaci6n de restos alimenticios, lo que­

puede producir retracción gingival, interferencia con lne excu~ 

siones funcionales de la mand!bula, destrucción del ligamento p~ 

rodontal, resorción de las superficies radiculares o del hueso. 

Los factores que reducen la capacidad de defensa de -

loe tejidos incluye los trastornos sitémicos que pueden alterar 

la respuesta h!stica a la irritación, La mayoría de las veces-



75. 

sus mecanismos de 3cción exacto es obscuro, La posibilidad de 

que en algunos casos pued<1 actuar produciendo cambios en la fl~ 

rn bucal no ha sido explorada adecuadamente. 

Asimismo, hay que comprender claramente que los teji­

dos periodontales pueden ser atacados por otrns enfermedades -­

además de la enfermedad periodontal. Estas otras enf crmedades­

pueden derivar de una variedad de causas; por extensión directa 

desde la mucosa bucal, los huesos de los maxilares o debido a -

afecciones sitémicas. 

Dentro de este grupo de cnf ermedades que denominare-­

moa ''mnnif estnciones pcriodontales de otras enfermedades'' se h~ 

llan las siguientes: Gingivoestomatitis herpética, infecciones 

bacterianas tuberculosas sifilítica, infecciones moniliásicas y 

otras micosis, diferentes dermatosis como liquen plano, pénfigo 

eritema multtrorme, enfermedades san~l1Íne~s. como leucemia agu-

da y diversos tUM<l1·cs bcnignob y malignc1s. 

Por lo tanto, los fuctorcb sist~micos actfian reducie~ 

do ln resistencia de los tejidos a la placa o produciendo modi­

ficnc:ones por separado. En el primer caso, la enfermedad re-­

sultará ser un problema pcriodontal; en el último caso, será -­

una manifestación periodontal de una enfermedad sistémica con -

cambio de la arquitectura gingival, 
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También en factores sistémicos podemos citar proble­

mas de gingivitis crónica causada por la ingestión de medica-­

mentas para nlgun problema sistémico como ser!a el caso de la­

epilepsia y la toma de epam!n, para contrarestar los ataques, 

etc. 
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PATOGENIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Para un·.m-ejo-r entendimiento de mecanismo que sigue la 

enferm~d~d.~eriodon~al la dividiremos en cuatro etapas, mencio­

~ando. Gn~i~men~e los signos y síntomas mffs importantes, as! te~ 

dremos: Lesión inicial, temprana, establecida y avanzada. 

~~!!!~!!~!!!!!:.!~!· 
Se inicia de 2 n 4 días, en esta etapa podemos obser-

var una vasculitis c15sica de vasos bajo el epitelio de unión, 

presencia de aminas-vasonctivas, edema en el espacio intersti--

cial, exudado de líquido del surco gingival, aumento de la mi--

graci6n de leucocitos hacia el epitelio de unión y surco gingi-
, 

val, presencia de proteínas sericas especialmente fibrina extr~ 

vascular, alteración de la porción mas coronaria del epitelio -

de unión, piirdidn de colágena p"riva<;cul.1r. Cl!nicamente en e.!. 

ta etapa no pocir~mos observar nlg6n cambio visible. 

Se incia entre el 4o. y 7o. dí.:t después de la acumul.! 

ción ae placa bacteriana. Aquí ya estaremos hablando de una S!n 

givitis marginal incipiente, Encontramos le~cocitos dispuestos 

en forma difusa abajo del epitelio de unión de la zona de la 1~ 

si6n, esta es localizada. Infiltrado denso de c~lulas linfoi--

des dentro de los tejidos conectivos. Exudado de componentes -
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séricos según e~ flujo de l{quido gingival y el número de leuc~ 

citos en la hendidura gingival, éste alcanza su nivel. El epi­

telio de unión hay un mayor número de granulocitos 1 neutr~filos 

y células plasmáticas y cebadas. Los leucocitos por su número-· 

pueden interrumpir la continuidad de la barrera epitelial. El 

tejido conectivo presenta células in(lamatorias y menos coláge­

na. La pérdida de colágena puede ser el factor principal en la 

pérdida continúa de la integridad tisular de la funci6n gingi-­

val normal. 

Sus caracter!sticae clínicas son: La encia•empieza -

a cambiar de color (zona marginal) se encuentra las papilas in­

flamadas y ligeramente rojizas. Se empiza e perder el puntilleo 

casi podemos observar la encía clínicamente normal. 

~!!!2~-~!~!~!!~!~!: 

Se inicia de los 7 dlas de acumulo de placa. En esta 

etapa ya consideraremos una gingivitis cr6nica. llay predomi11io 

de células plasmáticas en la zona periférica, tejidos conecti-­

vos en una etapa anterior de la pérdida 6sea, Células plaemát! 

cae localizadas en la periferia de los vasos de corión, las fi­

bras colágenas en masas difusas se diseminan adyacentes a los -

conductos vasculares hasta el hueso de la cresta alve~lar. Pr~ 

sencia de inmunoglobulinae extravascularee en los tejidos vusc~ 

lares y en el epitelio de uni6n, Presencia del complemento y -
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el complejo Ag-Ac alrededor de los vason s~nguíncos, Los vasos 

se aproximan al epitelio de la bolr.3, quedando separados del m~ 

dio ambiente solo por 1 ~ 2 c~lulas epiteliales. Pirdida cent! 

nGa de collgena en la zona de la i11filtraci6n. La lesi6n esti-

limitada en el fondo del surco gingivnl y una porci5n pequefia -

del tejido conectivo. El epitelio de unión del surco gingival-

proliferan hacía el tejido conectivo a lo largo de la superfi--

cie radicular convirtiéndose en epitelio de la bolsa. No exis-

te bolsa periodontal en esta etapa. 

Sus caracterlsticas clínicas son: Cambia el color de 

la cnc!il, con el cepillado sangra la enc{a porque la zona estn-

ulcerada, aumenta la descamación de células epiteliales, la en-

cía esta inflamada. 

Yn cstamon l1nblando de una pcri0dontitis, encontramos 

todas lns carni~terístlcas dntl mencionadas, hay extcnsi6n de -

la lesiGn hacin rl hueso al~eolar y ligamento periodontal con -

p~rdida de l1ueso, p~rdida continGa de col5gena bajo el epitelio 

con (ibrosis en sitios más distantes, pérdida de remosi6n y ex~ 

cervac!ón, formación de bolsa parodontal. presencia de cél.pla~ 

máticas alteradas patológicamente en ausencia de fibroblastos -

alterados, conversión de médula ósea distante a la lesión en t~ 

jido conectivo fibroso. 
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Hay manifestaciones generales de reacciones tisulares 

inflamatorias e inmunol~gicas 1 hay presencia de sangrado expon­

táneo1 color rojizo de la enc!a, bolsas parodontales profundas, 

etc. 
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ENFERMEDAD PERIOPONTAL 

Niveles de prevenci6n: X!_~: 

Prevención primaria (cambioé Estructuras bucales, predie-

periodontales reversibles) ponentes a la acumulación 

Prevención secundaria (cam­

bios irreversibles y des­

trucción moderada) 

I1 1evenc!On terciaria (enf~r­

medad avanzada y destruc-­

ción) 

de dendritas orales. 

Placa dental 

Cálculos 

Ca~bios inflamatorios (reveE 

sibles) 

Alteración del tejido blando 

ReabsorciOn ósea 

Pérdida del soporte del die~ 

te 

A11mtnto de 1.n dificultad para 

eliminar los irritantes lo­

cales 

Aumento de la pérdida de tej! 

do blando y clenso 

Pérdida del diente 
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LA PREVENCION EN LA PRACTICA DENTAL 

Una definición demasiado restringida de la odontolo­

gía preventiva ha sido probablemente la causa que ha dificult~ 

do su adopción por parte del público por parte de los Ciruj~ 

nos Dentistas. Si consideramos que la prevención solamente 

atañe a algunos aspectos de la práctica (como ln profilaxis 

oral o las aplicaciones tópicas de fluoruros), podría parecer­

como una faceta opcional, electiva e incluso lujosa de la prá~ 

tica dental, Lo que se necesita es la convicción de que la -­

odontolog!a preventiva es una filosofía básica de la práctica­

que abarca todos los aspectos de la salud oral. 

Queriendo decir que puede haber prevención o "podemos 

estar hablando de prevención desde una simple profilaxis hasta 

un tratamiento endodóntico protésico u ortodÓntico 1 pues estos 

tipos de tratamiento previenene un mayor da~o aunque ya se hayn 

establecido la enfermedad, por esto hablaremos de los nivcles­

de prevención y tomándolos como base para enfocar los diferen­

tes tipos de tratamientos en el nivel adecuado y ampliando el­

concepto básico de prevención. 

Los procedimientos pueden clasificarse según el mom~n 

to evolutivo de la enfermedad en que se aplican. La gama de -

servicios puede enfocarse en tal caso y para simplificar los ca!!. 

ceptos de niveles de prevención establecidos por Leavel 6 Clark 
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en tres niveles hásicoH que abarcarán desde el período prepato­

ginico, antes de que se produzca la enfermedad, hasta la rehabi 

litaciGn, en que han ce~ado los procesos morbosos activos pero 

que 11an dejado sec11clas y as! tenemos: 

PREVENCION PRIMARIA: 

La prevención primaria se> refiere .11 período que pr!:. 

cede la npariciGn de 11na enfermedad manifiesta y tiene por mi­

sión el mejoramiento del nivel general de salud o la prevención 

de algunas enfermedades específicas. Ejemplo de lo antes men­

cionado es la educación del paciente parn que visite periódic~ 

mente al dentista, fisioterapias y la aplicación tópica de --

f luoru ros. 

Los procedimientos utilizados en la prevención prim~ 

ria se clasifican según el mecanismo de acción en: 

l. Ll':O: ·¡u, »ft', t'ln l r .• ,·.u .. dente oral (por cje.!!!. 

plo 1 motivnciú:1 riel ¡rnclenLc, fif;oterapi.1 oral, especialmente­

relncionnd¡¡ c11:1 1 .- ~ "!!Vención de 1,1 enfermedad pcriodontal). 

La motivacilin y educación del paciente, exceptuando 

la flbración de agua casi todas las demás medidas preventivas­

requieren de Ja cooperaci6n y csf11erzos por parte del paciente. 

Algunas exigen un cambio de hRbitos h1gi6nicos, otras requie-­

ren que pague el tratamiento del odontólogo, etc, Por consi-­

guicnte, la educación eficaz destinada n producir en el pacic~ 
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te los cambios necesarios es fundamental en la odontolog{a pre­

ventiva. 

El dentista, más que exponer hechos debe intentar que 

la motivación y modificación de la actividad del paciente, con­

frecucncia tiene que enfrentarse con una labor mucho más dif1-­

cil que la del maestro de clase. En la educación sanitaria, el 

problema del dentista es la comunicación de información a la 

gente, de tal manera que la apliquen en su vida diaria. Basta­

un breve contacto con los pacientes para descubrir que casi to­

dos poseen más conocimientos acerca de la salud oral de los que 

están dispuestos a aplicar corrientemente. 

Loa cient!ficos conductistae han desarrollado algunos 

conceptos que son útiles para planes de educación sanit~ria po~ 

que modifican la conducta. Varios estudios indican que no se -

producir~ ninguna acción a menos que los pacientes acepten tres 

ideas b~~icas~ 

- Que son susceptibles a una enfermedad 

- Que la enfermedad tendrá consecuencias graves pa-

ra ellos si se presenta 

- Que existe alguna manera eficaz de eliminar la e~ 

fermedad o de reducir sus efectos o su gravedad 

si ellos la aplican. 
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Cualquier comentario s~bre _los métodos de cepillado -

resultará prematuro e ineficaz a_menoa que el paciente se con-­

venza de que es susceptible a la enfermedad periodontal o ca--­

ries dental, de que se trata de un problema grave que puede pr2 

ducir la pérdida de sus dientes, y que el cepillado será eficaz 

parn evitar la enfermedad. 

Las decisiones acerca de la sallad dental no se toma -

por lo común sobre la base de bÍ o no, sino sobre la base de si 

los gastos ocasionadoa por la asistencia dental son más impor-­

tantes que los que ocnsionar5 alguna otra cosa deseada. Para -

que sean eficaces, los esfuerzos educativos del dentista debe-­

ria hacerse a la medida para adaptarse a las necesidades indiv! 

duales, tomando en cuenta el sistema de valores de cada indivi­

duo y la motivaci6n que pueda rest1ltarle más atractiva. Loe e~ 

fuerzos para motivar a un adolescente tnl vez haya que enfocar-

~spccto, si se trata de -

tJn chico o de un¡1 chica. I.~ mutivaclJn d~l padre del ndolesce~ 

te, que tnl ve~ Hea un atareado l1umbre de negocios habr' de con 

centrarla en la ventaja de la econ,>min a largo plazo en ticmpo­

y di11ero q11e se lograrla con un tratamiento dental preventivo -

inmediato, etc, 

Los cambios de actitud pueden lograrse con facilidad­

cuando los propios pacientes participan activamente en su pro-­

blcmática, lo ideal es estimular en primer lugar el deseo del -
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paciente de lograr un beneficio personal. Entonces se estable­

ce una meta relativamente simple y f§cil de conseguir, y se le 

da un programa de acción inmediata con la cual puede alcanzar­

dicha meta. Finalmente, podrá conseguir la recompensa demostr~ 

ble gracias a la acción emprendida. La vaga aspiración de al-­

canzar una salud oral óptima, ni puede obtenerse inmediatamente 

ni es obvia una vez alcanzada. Por el contrario las metas inm~ 

diatas a corto plazo, tales como una dentadura limpia, una cue~ 

ta baja de lactobacilos o los beneficios derivados de la prof i­

laxis oral a intervalos regulares son alcanzables. 

Existen diversos m~todos utilizables para la educa--­

ción de los pacientes. El uso más frecuente en la cuestión de~ 

tal consiste en conversaciones entre el dentista y el pSciente 

(o entre otras personas auxiliares el paciente). El término 

conversación implica el uso de una terminolog!n sencilla, clara. 

no erudita, Rcconuce as{ mismo que la comunicación es un proc~ 

so de doble dirección. Un enfoque en que no solo se actúe en -

una sola dirección y que ~l paciente escuche p11sivnmente la lec 

ci6n del dentista, no es probable que resulte eficaz, Para que 

produzca frutos, la sesi6n sobre educación sanitaria l1a de con­

sistir, en una discusión con el paciente más que en darle una -

conferencia. 

Para reforzar la acci6n del personal auxiliar y aho-­

rrar tiempo cabe recurrir a diversas ayudas visuales, como fo--
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lletas. libritos, pe~!culas cortas, ~intas magnetof6nicas y di~ 

positiv:ae. E~ importante que_ l-~s .. Clementos auxiliares mccáni-­

coe se--u~en ~:-ci:~:_·,~'i-·S.C_;i~¡::~·c¡6~._.:qu,(·_~-stén específicamente rela­

c 1-~0 ád:Os >c:,On~-~-I~·si ~-b j -~:~:~i Va-~'. ~Y~~~'.-~~ -~:d~-~-.~,d e- educación sel e ce ion ad os 

por e¡.' d~:~·~·i·~~~:a,·'.· Y q·~·~ -~,i-._·a~-~~pt~~~"-g tas necesidades individua--

-Fi~alme~~e;· es importante recordar que son necesarias 

las repeticiones frecuentes y los refuerzos para ayudar a los -

individuos a retener los conocimientos adquiridos y motivarlos-

n su aplicación continúa, Todo contacto del paciente con el 

consultorio debe tener algun tipo de experiencia educativa. 

1"ieoterapia oral: La eliminación de placa bacteriana 

es la principal finalidad de la fisioterapia, especialmente du-

rante los estudios de crecimiento, cuando no se puede apreciar-

la placa sin ayuda de soluciones revel~doras, En la actualidad 

i.a runción del ndontúl...1~:l• l' i de> ::.a hi,'.ienc dcnt.:11. es el.1mi--

nar toda la pl~ca bacteriana adherida y dificil de alcanznr. de 

cada una de laR supcrficJeR del diente d\1rnnte la limpieza de -

r11tina, ~in embnrgo, es responsabilidad del paciente en los su-

ceslÍto, que la masa microbiana no se acumule de nuevo. Una bu~ 

na profilaxis en el consultorio. produce solamente bcncíicios -

temporales si es seguido por un meticuloso cuidado diario en 

el hogar. La profilaxis del paciente es un buen punto de part! 

da que se debe continuar, En ambas situaciones deben usarse so 
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luciones reveladoras para determinar si toda la placa bacteria­

na ha sido eliminada. En el consultorio debe usarse después de 

cada limpieza para teñir la placa que puede haberse pasado por­

alto. En el hogar el pacienle debería de usar la solución rev~ 

!adora o una tableta, por lo menos una vez cada semana, después 

del cepillado, para identificar las zonas omitidas, corregir d~ 

fectos y mejorar la técnica de cepillado. 

Métodos y materiales reveladores de placa bacteriana: 

Las tabletas reveladoras que contine una colorante se adhiere -

a la placa bacteriana y ponen en manifiesto las superficies de~ 

tales en que todavla persiste la placa después de la limpieza -

de los dientes. Las soluciones reveladoras m&s comunes son: 

a. Solución de Fucsina básica al 12% (12 grms. de 

fuscina básica en un litro de alcohol etíli­

co). 

b. Violeta de genciana al 2~ (en agua) 

c. Solución de colorantes vegetales de uso en re-­

posteria al 5~. 

d. Las tabletas o pastillas reveladoras son prese~ 

taciones comerciales cuyo componente princi-­

pal es la eritrosina. 

Fórmula de solución de critrocina 

F.D,C, rojo No. 3 (eritrocina 

Esencia de menta 

0.8 grs. 

gotas 



Agua destilada c.sp. 

Alcohol 95% 

89, 

100 ml. 

100 ml. 

Cepillar los dientes lo mejor posible y enjuagar la -

boca, aplicar la soluci5n, ya sea 1~n forma t6pica vali~ndose de 

isópos o diluir 15 gotas de la solución preparada en dos dcdos­

de agua y hacer enjuagues con esa disol11ción por un minuto, o -

se pide al paciente que mastique la pastilla sin tragar y ln 

pase en todas las superficies de los dientes, también por un m! 

nuto. 

Enjuague una vez suavemente para eliminar el exceso. 

Examinar cuidadosamente sus dientes frente a un espejo con bue­

na iluminación, Las zonas coloaradas corresponden a las §reas­

con placa bacteriana, cepillar por segunda vez sus dientes con 

cepillo blando hasta que dcnapnrezca et colorante, En aquellas 

zonas inaccesible del cepillo 11saremos lu~ materiales auxilia-­

res para la litgiene bucal con que contamos como son, el hilo a­

seda dental o estimuladores de mad~ra, l1ulc o pllstico. 

~~E!!:-:!:~~2-~~~~~~: 

El cepillado dental ~s el m5s importante en la elimi­

nación de la placa bacteriana, pues s~ efectúa diariamente y v~ 

rias veces en un mismo día. Despu~s de cada alimento, 101lleva 

a cabo el mismo paciente, al cual se le ha enseñado previamente 
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a usar el cepillo dental y una técnica de cepillado, que es la 

más recomendable para el problema del paciente. Las técnicas­

de cepillado que podrían considerarse como ideales son la téc­

nica de 11 Stillman modificada y la t~cnica de Bnes''• principal­

mente. 

Es recomendable cepillar la lengua para eliminar la­

saburra y bacterias que suelen depositarse sobre ella. 

El cepillo de dientes elimina la placa y materia alba 

y al hacerlo reduce la instalación de microorganismos en los -

tejidos dentales y la frecuencia de caries dental y problemns­

parodontales, Para obtener mayores resultados también podemos 

emplear dentr{ficos y astringentes. 

La tendencia actual es la de usar cepillos de dien-­

tes relativamente pequeaos y rectos, con 2 t 3 hileras de 10 a 

20 penachos de fibras sintéticas cada uno. La conslstencin de 

estos debe ser blanda y con los extremos libres, de puntus re­

dondeadas, Las razones de estas caracter!sticas son las si--­

guintes: 

l. El cepillo debe ser pequeño y recto para alca~ 

zar todas' las superficies dentales y zonas -

poco accesibles. 

2. Las fibras sintéticas no se gastan tan pronto­

como las naturales y recuperan su elastici-­

dad más rápido después de usarlos. 
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J. Los penachos separados permiten una mejor ac--­

ci6n de las fibras, .puesto que pueden arqucaL 

se llegar a las zonas que no alcanzarán con 

un cepillado tótalmente cubierto de fibras, -

en el qUe la proximidad de éstas y su gran n~ 

mero impedirán el libre juego individual de -

los mismos. 

4. Las fibras deben ser largas y los extremos rc-­

dondeados para no lastimar la encía. 

Los requerimientos deben ser adaptados a los requisi­

tos del paciente, esto significa que a veces el mango debe ser­

curvado, de tal modo qt1c las f ibr~s puedan llegar a todas las -

superficies dentarias de la boca de nuestro paciente, 

T~cnicas de cepillados: 11ay muchos m~todos de cepi-­

llado dent~l, lns nc~csidadcs de determinados pacientes son me­

jor satisfccll;1s mediante la combinaci6n <le carncterlsticas se-­

leccionadas de diferentes métodos. Haciendo caso omiso de la -

t5cnica enscfinda, por lo general lus pacientes desarrollan mod! 

fica~ioncs individuales de ellas, se presentan varios métodos -

de cepillado, cada uno de los cuales realizado con propiedad, -

puede brindar los resultados deseados. 
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!!~~!=~-~!-!~~~~!2~! 

Esta técnica es sencilla de enseñar. las cerdas del -

cepillado se colocan casi vertical contra las superficies vest! 

bulares y palatinas de los dientes, con las puntas hacia arriba 

de la enc{a y los costados de las cerdas recostadas sobre éstas. 

Debe ejercerse una presión moderada hasta que se observe una p~ 

queña zona de isquemia de los tejidos gingivales; desde esta p~ 

alción se rota el cepillo hacia abajo y adentro en el maxilar -

superior, y arriba y adentro en el maxilar inferior, las cerdas 

que deben arquearse barren lns superficies de los dientes en un 

movimiento cirular. Esta acción debe repetirse de 8 a 12 veces 

en cada sector de la boca, en una secuencia definida, repetida 

y rutinariamente para no olvidar algunas de las superficies ve~ 

tibul3res, palatinas o linguales de la boca. Las superficies -

oclusales pueden cepillarse por medio de movimientos horizonta­

leR de barrido hacia delante y atr5s. 

Para tener una buena higiene debemos tener un orden -

al cepillar los dientes, y para evitar olvidar algún sector de­

la boca, es conveniente seguir la frecuencia de los 3 pasos: 

Vestibular, el palatino y el oclusal, El paciente puede esco-­

ger comenzar por el sector vestibular que prefiera, anterior o 

posterior, superior o inferior según le sea más cómodo. 
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Es ~~porté!.n~e -·~e.~~1~~. al·~·_pnciente como debe tomar el 

e e pillo para - el.<con(rol ~.de·~·,lo ~-,·.-~~·/j ~·Í. e~~-~-~'. Lá e 01 o cae ión del 
-,._:¿'/. 

p~tcar .e e r~-~~~d!/0._~,~-·-~:i,':t~-~-!:~~~-~~.~---,~-:~:~·t-:_~; ~~~-:~ar~;-'.:. p1ana --de 1- mang º, en 
.... ·:,,:· '' 

uno i1 º-~"~-6 ::i{~'·d6;1;'·~-~~-ak:·'.·~~·l::_· :.~·~~·~~~{~:d~:'.' la :.~º~--~c···~q_l;~· se e ep il le y 

per~~~iL ~--"u:~-~~;::~,d~~:~;ilF: e~~~~1-.:'métaClO·· de rotaéión • 
. < -;,·. '--~~~·;t>· -

. !§i~!:~~x~~:L~-~;~i---. · ):'.:: 
Esia fec~ica de cepillado cervicular, es particular-

ment~ Gtil:para remover la placa cervicular en pacientes con -

sur~os gingivales profundos. Algunos dentistas recomiendan -­

que para realizar está técnicn, el cepillo se tome como lápiz, 

sin embargo, muchos pacientes se sienten más cómodos y se de--

sempeñan mejor en la forma convencional. 

Las cerdas del cepillo se colocan a un ángulo de 45° 

aproximadamente con respecto a la superficies vestibulares pa-

latinas y lingl1;1les, con lns puntas prcstonad~s suavemente en 

el cervix gingtval. 1.os cepillos cerviculnres, con solo dos -

ltlj~1~s Je penacho son en partic1:lnr 6tilcs parn esta ticnica. 

Una vez ubicado el cepillo, el mnngo se acciona con movimien--

toe Tibratorios, sin trasladar las cerdas de su lugar, durante 

10 a 15 segundos, en cada uno de los sectores de la boca. El-

mango del cepillo debe mantenerse horizontal y paralelo a la -

tangente del arco dentario para los molares, premolares y eu--

perficies palatinas y linguales de los dientes incisivos. Para 
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las superficies palatinas y linguales de loe dientes el cepillo 

se hubica paralelo al eje dentario y se usan las puntas de las­

cerdas del cepillo, efectuando al mismo tiempo los movimientos 

vibratorios señalados anteriormente. Las superficies oclusales 

se cepillan como se ha indicado para el método de rotación. 

!~:~!~~-~~-~!!!!~!2l 

El cepillo se coloca de modo que las puntas de las -­

cerdas queden parte sobre la encía y parte sobre la porción ce~ 

vical de los dientes, 

Las cerdas deben ser obl!cuas al eje mayor del diente 

y orientadas en sentido apical. Se ejerce presi6n lentamente -

sobre el márgen gingival hasta producir un empalidecimiento pe~ 

ceptible. Se separa el cepillo para permitir que la sangre 

vuelva a la encía. Se aplica presión varias veces y se imprime 

al cepillo en movimiento rotatorio suave, con los extremos de -¡ 

las cerdas en posición. Las superficies oclusales de los mola­

res y premolares se limpia colocando las cerdas perpendicular-­

mente al plano oclusal y penetrando ert profundidad del surco y­

espacios interproximales. 

Esta técnica tiene una acción vibratoria de las cer-­

das con el movimiento del cepillo en sentido del eje mayor del­

diente, El cepillo se coloca en la línea mucogingival, con las 
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cerdas dirigidas hacia afuera de la corona, y se activa con mo­

vimientos de frotamiento en la enc1a insertada, en el margen -

gingival y en la superficie dentaria se vibra con el cepillo la 

encía y se gira el mango hacía ln corona. Las caras oclusales 

se cepillan en la forma antes mencionada. 

!~~~!=~-~!_!~~!~§~~21 

Con esta técnica se sostiene el cepillo con firmeza -

y se cepillan los dientes con movimiento de atra§ hacia adelan­

te, la direcci6n del cepillado puede cambiar y hacerse dañina. 

Es una técnica muy defectuosa pues si se aplica mucha fuerza o­

no se sigue bien las instrucciones lesiona mucho al diente y la 

ene !a, 

!!~~!=~-~=-E~~=!! 

Con los dientes en oclusión, se presiona firmemente -

ul cepillo contra los dientes y los tejidos ginRivales y se !c­

hacen girar en círculos dentro de los limites del pliegue muco­

gingivnl, 

!~=~~=!-~~-~~!!!~~-~-~!~2l 

Se colocan las cerdas del cepillo lo más altas que -­

sean posibles en el vestlbulo, con los lados de las cerdas ro-­

tanda sobre los tejidos gingivales. El paciente.ejerce tanta -

presión gingival como los tejidos pueden soportar y se mueve el 
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cepillo hacia oclusal. Los tejidos se iaqueman bajo la presión 

al hacer ésto, la sangre se retira de los capilares y a medida­

que el cepillo se aproxima al plano de la oclusión, se le V3 -­

haciendo girar lentamente de manera que ahora son los extremos 

de las cerdas los que tocan al diente en el esmalte. Al libe-­

rar la presión sobre la encía, la sangre vuelve a fluir en los­

capilares, Se indica al paciente que en cada zona haga seis -­

claros movimientos de barrido hacia oclusal, después del cepi-­

llo pasa a una nueva zona, 

!~~2!~~-~2-~h!~!~!l 

Se colocan los extremos de las cerdas en contacto con 

el esmalte dental y tejido gingival, con las cerdas apuntando -

en un fingulo de 45º hacía el plano oclusal, Se hace una pre--­

sión hacia abaja y lateral con el cepillo y se vibra delicada-­

mente hacia atrás, ida y vuelta, más o menos 1 mm. Esta suave­

presión vibratoria fuerza los extremos de las cerdas entre los­

dientes y limpia muy bien las caras interproximales. Para lim­

piar laR superficies oclusales, frbtese suavemente las puntas -

de las cerdas dentro de los surcos y fisuras y actívese el cep! 

llo con movimientos de rotación sin cambiar la posición de las­

cerdas, 
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Smith y Bell describen un método en el cual se hace -

un esfuerzo por cepillar la encía de mnnera comparable a la tr~ 

yectaria de los alimentos en la ma~ticación. Esto comprende m~ 

vimientos suaves de barrido que comienza en los dientes y sigue 

sobre el margen gingival y la mucosa gingival insertada. Aun-­

que la técnica puede ser eficaz, se ha de advertir al paciente 

que al emplearlo debe tener mucho cuidado porque puede lesionar 

los tejidos balndos, 

!!s~!=!-~=-~!~!1!~~~-=~-1~-~=~!!s!Z~-!~~~~!:1~ 

Kimmerlam y Taeeman, señalaron que la acción de la -­

técnica de fregado horizontal desaloja mejor los residuos ali­

menticios de las superficies dentales de los dientes temporales. 

El niño se debe parar delante de la madre, con sus es­

palda contra ella, La madre con su br~zo izquierdo, sostiene -

la cabeza del niño. De cstn manera, cualquier movimiento de -­

uno de los dos, es simultáneo, Con los dedos de la mano izqui~r 

da separa el labio cuando cepilla los dientes anteriores infe-­

riore9. Le queda la mano derecha para cepillar. As! cepillar 

todas las caras de los dientes inferiores. Los dedos de la ma­

no izquiernda puede usarlos para separar el carrillo cuando ce­

pilla los dientes posteriores y el dorso de la cabeza del cepi­

llo mantiene separada la lengua, mientras está cepillando las -
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caras linguales de los dientes. 

Cuenda se cepilla los dientes del maxilar superior se 

le pide al niño que se eche la cabeza ligeramente hacia atr~s. 

Para observación directa de la boca, la madre tiene una visión 

adecuada y buen acceso al cepillar las superficies dentales, 

Las sup~rficies oclusales se cepillan poniendo el cepillo hori­

zontalmente a las caras oclusales con movimiento de adelante -­

atr:a y viceversa. 

Materiales y métodos auxiliares de limpieza: Existen 

varios materiales que pueden ayudar a la limpieza además del e~ 

pillo, como seda dental, mordadientes de madera balsa, tiras de 

gasa, estimulador de caucho, limpiadores de pipa, taza de goma­

cepillo el~ctirco y Water Pick. 

No se debe enseñar el uso de la seda dental hasta que 

el paciente haya demostrado un grado aceptable de eficiencia 

ap~ovechamiento con las tabletas reveladoras y el cepillo. 

Uay dos tipos de seda dental: Una es redonda y la 

otra plana, de la redonda hay encerada o sin cera. Se utiliza­

alrededor del dedo medio de cada mano. dejando una longitud de 

8 a 10 mm. 

El dedo que corresponde a la cara lingual del diente 

se coloca en la encía, manteniendo tensa la seda. Luego se pa-
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sa al punto de contacto hacia abajo con movimiento de rotación­

de la otra mano. Esto evitará que el punto se cruce bruscamen­

te cortando la encía. Ya en su 111gar, la seda se mueve hacia -

adentro y hacia afurn unas cuantas veces. haciendo presi5n con­

tra las caras proximales de estos dientes y de arriba hacia ab~ 

jo evitando lastimar ln encía. 

~~~~~~!~~!=~-~=-~~~=!~l 

Debe ser de forma fisiológica, o sea que limpien y no 

lastimen, debe ser triangular y la base del triángulo es la que 

está en contacto con la encía, se debe apoyar con la mano en la 

barba o en los mismos dientes y se limpia haciendo palanca, al­

mismo tiempo la base del triángulo dá masaje a la encía y puede 

hacerse de cinco a diez movimientos. 

Son n111y Gtiles cuando hay diastemas. Se usan tiras -

de gasa de una pl1lgadat cortando en porciones de 15 eros. de lo~ 

gitud y dobladas en el centro, El doblez se coloca contra la -

encía, incluso más allá del margen g!ngival. Estas regiones se 

limpi~n moviendo la gasa hacia delante y atris. 

~~~!~~!~~~~~-~~-~~~~~~¿ 

Se utilizan en las regiones que se han practicado gi~ 

givectomías o algún procedimiento quirúrgico, o en las regiones 

--



que han sido destruídas por enfermedad, como en el caso de la -

gingivitis ulceronecrosante. Se debe de emplear por lo menos -

una vez al día. La punta del estimulador se coloca interdenta! 

mente y con ligera inclinación hacia la cara oclusel, se le dá 

un movimiento de rotación, ejerciendo presión sobre la enc!a. 

~!~~~!=·~!:~.:. 

Consiste en irrigación por chorro de agua intermiten­

te. Es muy útil cuando hay alambres en la boca, sea por orto-­

doncia o por fráctura, quita la acumulación de comida. Pero 

para el lavado diario, se ha demostrado que puede perju~icar la 

encía, 

~~e!!!2!_~!§s~~!s~!l 

Son eficaces par~ individuos impedidos y para la lim­

pieza alrededor de los aparatos de ortodoncia. Produce menos -

abrasión de las sustancias dentarias y materiales de restaura-­

ción que el cepillo manual no lo elimina. 

E!::!!~!!!!~~!.!. 

El principal propósito a seguir son: Ayudar a cepillar, 

librar las superficies innaccesibles de los dientes, de los de­

pósitos de restos alimenticios. Actúan como agentes preventi-­

voe de caries. 
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2. Los que impli~~n la protecci&n local del diente:­

(acción tópica de las soluc.iones del fllor). 

La relación entre la composición qu!mica del esmalte 

y su resistencia al ataque de las caries, está perfectamente d~ 

mostrado desde los estudios de Kobus, Flanagan, Katzki, Hichlam 

y colaboradores, todos han dejndo bien establecida la relación­

entre la mejor composición qu!mica del diente y un esmalte más 

sano. Además, está comprobado que el componente que más influ­

ye en lograr un esmalte resistente a la caries es el ión flUor. 

A continuación veremos este componente y la utilización en la 

caries: 

En flúor, con número atómic' de 9, un peso atómico de 

19 se calcula que representa al 0.02278 d~ lus elementos que 

forman la corteza terrestre, fue descubierto en 1771 por Schell 

y aislando en 1986, por electr611s1s de una soluc16n de fluoru­

ro de potasio y fluoruro anhidro, usándose electrodos de iridio. 

Se encuentra en forma libre en la naturaleza y la más 

importante fuente de flúor la encontramos en el fluoruro de cal 

cio. 

Químicamente puro es un gas de color amarillo claro -

con una valencia químicamente negativa. El flúor está conside-
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rado como el más reactivo de los elementos no métalicos, tiene-

un potencial de oxidación tan alto como el ozono y también es -

el elemento más electronegativo, reacciona violentamente con --

los compuestos orgánicos. desintegrando usualmente las molécu--

las de loe mismos. 

Il. Métodos preventivos de la caries 

--E~~-~=~!~-~~-~~~-r;~~!~E~~=---

Relación caries-flúor- Se ten!a la impresión de que -

el esmalte era un tejido estático. es decir un tejido que no s~ 

fr{a cambios¡ sin embargo, en la actualidad está plenamente de-

mostrado que es un tejido permeable, es decir, que permite el -

paso de diversas sustancias del exterior al interior y vicever-

ea, como veremos esto es muy importante en lo relativo a la pr~ 

filaxis de la caries, 

El esmalte no es un tejido vital, no tiene cambios m~ 

tabólicos,.no hay construcción, pero sí sufre cambios físicos -

(difusión) y químicos (reacción). El esmalte no es capaz de r~ 

sistir los ataques de la caries, no se defiende, pero si puede-

cambiar algunos iones determinados por otros, a este fenómeno -

le llamaremos 1'diadoquismo'' 

Se ha propuesto que los fluoruros se asocian con la -

inmunidad natural de las piezas a la caries dental. Se han de-

sarrollado varias técnicas para el empleo de fluoruros con el o~ 

jeto de limitar el proceso carioso, entre las cuales podemos e~ 
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contrar fas siguientes: fluoración de a~ua, aplicaciones tópi­

cas, tabletas dentr!.ficas y enjuagues bucales con fluoruros. 

En la. actualidad no se sabe, que s! están presentes -

cantidades importantes de fluoruro en el agua en la época de -­

calcificación dental, las piezas tendrán mayor contenido de --­

fluoruros después de haber hecho erupción. 

También han demostrado con isotopos radioactivos, que 

cuando se ponen en contacto soluciones diluidas de fluoruros -­

con es~alte totalmente calciCicado, resulta una unión del fluo­

ruro con el esm11.lte; ns! mismo, la naturaleza de la reacción d.!:, 

pende de la concentración de fluoruroe. 

Es interesante observar que las estructuras dentalee­

con graades cantidades de fluoruros incorporados a ellas duran­

te la calcif 1caci6n presenta menor solubilidad de ácido, tam--­

biG~ poseen la capacldud de i11hibir la producción de ácido por 

microorganisn1us bucales de &ustratos de carbohidratos. 

111. ~~S~~!~~~~-~~-~~-~SS!~~~ 

El mecanismo por el cual el (luoruro confiere protec­

ción al diente contra la caries, ha sido ampliamente estudiado, 

habiéndose comprobado ~uatro medios de acción diferentes: 

l, Modifica.ción a la composición qulmica del esma!. 

te: Está establecido que el ión flúor puede­

reempla zar al i6n carbono de la .. sustancia pr.E. 
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téica interprismática y al ión oxhidrilo de la 

porción mineral, as{ mismo, al depositarse B~ 

bre la euperf icie dentaria forma una capa de­

fluoruro de calcio protector. 

2. Disminuye el grado de solubilidad del esmalte: 

Al microorganismo electrónico se ha vista una 

maduración mayor en la superficie del diente­

recién tratado con soluciones de fluoruro. 

3. Efectos antibacteriales: Se ha comprobado que 

tiene un efecto antibacteriano y produce dis­

minución en la producción acidogénica de las 

bacterias, probablemente debido a la acción 

inhibidora que sobre las enzimas de ciertas -

bacterias tiene el flúor. 

4, Se obtiene una estructura adamentina más pcrfe~ 

ta: Observamos una reducción notable de efe~ 

tos especialmente en lo que se refiere a hip~ 

plasias. Igualmente los surcos y las cúspi-­

des son más redondeadas cuando son ingeridos­

f luoruros. 

Existen dos mecanismos para hacer llegar el flúor al­

organismo y prevenir las caries. estos mecanismos son básicame~ 
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te son dos: vía end6gena y via exógen~ que a continuaci6n se -­

tratarán: 

Vía endógena: 

Aqu! el fluoruro se combina con la porción inorgáni­

ca del esmalte dentario y l\ace que este tejido sea menos solu-­

ble a los ácidos orgánicos producidos por la desintegración de­

los hidratos de carbono en 111 boca. Es decir, el flúor actúa -

sobre los dientes por intercambio de iones del armazón de los -

cristales de apatita del diente, la fijación del fluoruro por -

el fostnto de calcio del diente ocurre cuando este entra en co~ 

biP..1ción con la hidroxiapatita y forma una fluorapatita más re­

sistente, lo más frecuente es que se sustituya con el ión oxi-­

drilo de la hidroxiapatitn por el ión fldor con formación de -­

flúor-apatita, compuesto poco soluble en los ácidos, la molécu­

la ser& mayor y dificultará ln disaluci6n del esmalte ante la -

pre.encia de ~~idos, 

Este mecanismo ~s utilizndo 6nicamentc durante el pe­

riodo de amelagincsis, ya que una vez que desaparece el amelo-­

bla, to, ninguna sustancia ingerida podría llegar al tejido ada­

mantino para modificar su estructura. 

La fluoración de las aguas de consumo es hasta la ac­

tual !dad el método más eficaz y económico para proporcionar al 

público una protecci6n parcial contra la caries. 
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El hecho de que no se requiera esfuerzos concientes -

de parte de los beneficiarios contribuye considerablemente a su 

eficiencia. pues~o que es sabido que aquellas medid~s preventi­

vas tanto médicas como odontológicas que implican la participa­

ción activa de público brindan por lo general resultados medio-

eres. 

Las fuentes m&s comunes para la fortificación del 

agua con flúor son el fluoruro de sodio, el fluosilicato de so­

dio y el ácido fluosilicato, 

La fluoración del agua de las escuelas es otro factor 

importantes, este enfoque tiene muchas de las ventajas de la -

fluoración. particularmente porque no requiere la participación 

activa de la fluor,1ci5npor vla exógena y ademis utiliza~ el --­

flúor durante el período de la vida en que la caries constitu-­

ye el problema dental más importante. 

A causa de que los niños concurren a la escuela dura~ 

te una parte del año solamente, se ha asumido que la concentra­

ci6n de flúor en el agua escolar debe ser mayor que la empleada 

en la fluoración comunal. 

La información existente indica que dicha concentra-­

ción debe ser 4 a 4~ veces mayor que la del agua fluorada. En 

un articulo, concerniente en general al uso de flúor en progra­

mas de salud pública, se comenta que los estudios realizados p~ 
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recen indicar concentraciones aún mayores 4~ veces, el nivel r~ 

comendado para la fluoración de las aguas corrientes. en la mi~ 

ma área geográfica son seguros desde el punto de vista de la s~ 

lud general y aún más eficaces con respecto a la reducción de -

caries. 

En resumen se puede decir que la f luoración del agua­

rle las escuelas es una opción para proveer de flúor sistemátic~ 

mente durante el período <le la vida en que la caries es la en-­

fermedad bucal más importante. en la primera década de la vidp, 

sin embargo debe tenerse en c11cnta que este procedimiento no es 

equivalente a la fluoración de las aguas comunales en cuanto a 

la magnitud de los beneficios, ni tampoco a su alcance respecto 

a la comunidad total. 

Entre' los procedimientos utilizados por vía sistemát! 

ca para transformar ln hidroxiap~tita, se encuentra la utiliza­

c16n de pnstill11~ y g11tas que conticnan f111t>ruros, a Jos que g! 

neralmentc se les a~ade vitaminas, I.os resultados de algunos -

estl1dios realizados indican que si estas tabletas se usaran du­

rante los períodos de formaci6n y maduraci6n de los dientes peL 

manentcs puede esperarse una reducción de caries de JO a 40%, 

En general no se aconseja el empleo de tabletas de -­

flúor cuando el agua de bebida contiene 0,7 ppm, de flúor o más. 

Cuando las aguas carecen totalmente de flúor, se aconseja una -

dosis de 1 mg. de ión flúor (2.21 mg, de fluoruro de sodio) ---



108. 

para niños de 3 años de vida o más, 

A medida que la concentraci6n de flúor en el agua ac~ 

mula la dosis de las tabletas debe reducirse proporcionalmente, 

por lo tanto antes de recetar o aconsejar fluoruros el odontólE_ 

go debe conocer el grado de flúor que contiene el agua que sus 

pacientes beben. 

La recomendación de suplementos de flúor, con vitami­

nas o sin ellas debe hacerse teniendo en cuenta: 

l. El tenor en flúor del agua de bebida del pacie~ 

te. 

2. Edad del paciente. Para loe menores de 2 años 

se recomienda habitualmente la disolución de 

una tableta de flúor, en un litro de ?&ºª y -

el empleo de dicha agua para la preparación -

de biberones u otros alimentos. El uso de t~ 

bletas debe continuarse hast~ los 12 ó 13 --­

años puesto que a esta edad la calcificación­

y maduración preeruptiva de todos los dientes 

permanentes. 

3. La maduración mental y escrupulosidad de los P.! 

dre·s (la fluoración deben administrarse dia-­

riamente y durante varios años). 

4. La dosis debe ajustarse de acuerdo con la edad 

y concentración de flúor en el agua bebida. 
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V!a exógena: 

Este mecanismo consiste en que los f luoruros inhiben 

los sistemas enzimáticos bacteriano y permiten as! la existen­

cia de una flora que no elabora ácidos suficientes para descal 

cificar la estructura dentaria, 

Entre los procedimientos locales encontramos las apl! 

caciones tópicas de fluoruros de sodio, estaño, fluoruro de fo~ 

fato acidulado, que debe ser ejecutada por el profesional a que 

se requiere de visitas constantes con el Dentista por lo menos 

2 veces al año, la utilización constante por parte del paciente 

de alguna pasta dental que contenga flúor ya sea de estaño o de 

sodio, los enjuagues con agua fluorada se añaden a estos medios 

locales. 

Por último uno de los mecanismo más efectivos para -­

prevenir la caries dental, consiste en el medio tópico-sitémico 

d~ fluoración del agua, de consumo de las poblaciones en propo~ 

ción de una parte de flúor por cada millón de parte de agua ya 

.1ntes mencionado, 

~=!!~~~!=!-~:!~~~!~!: 

Ya conocidn la estructura de un órgano dentario por -

separado as! como su susceptibilidad a la desmineralización, la 

superficie oclusal se encuentra en una situación desventajosa.­

por los surcos y fisuras que presenta, pues retienen más restos 
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alimenticios. Se han intentado diferentes procedimientos para 

limitar los efectos deletEros de la cari~s dental sobre la su­

perficies oclusales. 

El principio que se ha seguido es recurrir al aisla­

miento de los surcos y fisuras del medio bucal agresivo, as! -

se han sugerido: la odontotom!a preventiva por Hyatt consiste~ 

te en lá preparación de una cavidad superficial y la inserción 

de una obturaci5n, esta t~cnica no ha sido aceptada por la re-

mocí,6n del tejido dentario aparentemente sano. 

Bodecker propuso el remodelado de fosetns y fisuras­

hasta quitarles la retención y así disminuir la acumulación de 

residuos alimenticios. Mfis se sellaba la base de la depresión 

con c~mento de fosfato de zinc y cobre. 

También se utilizaron medios químicos para formar 

una barrera impermeable como el nitrato de plata y combinacio­

nes de cloruro de zinc y ferrocianuro de potasio, as! como ác! 

do y anhidrido crómico. 

Recientemente se ha intentado poner en surcos y fie~ 

ras las resinas plásticas pero el problema radicó en un princ! 

pio en la adhesividad del material a la superficie adamentina, 

entonces se modificó ésta, por medio de la disolución con áci-

dos antes de la colocaci5n de las resinas para 11acer una reten 

ci6n mecánica con la dismineralización del esmalte con el áci-

do fosf5rico al 50% lo que oaciona: 
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a. El aumento de la superficie adamantina que en-­

tra en contacto con la resina (por disolución) 

b. Los componentes orgánicos del esmalte son ex--­

pucstos y pueden combinarse con la resina. 

c. Remoci6n de la capn del esmalte viejas relativ~ 

mente no reactivas con la capacidad de unirse 

a superficies frescas y reactivas. 

d, Por lo tanto lns resinas pueden penetrar íntim~ 

mente en los espacios interprismáticos y en • 

las estrías de Rctzius con lo que aumenta la 

retención. 

!~s~!S~!-t-~e!!S~S!2~!!_!~-2~~~~~!~~!~ 

- Sellado profiláctico de puntos y fisuras en molares 

recientemente erupcionados. 

Pucd~n hn~crse dos rrandes divisiones: 

1. Selladores de pt1ntos y fisuras- Estos se basan 

en dlmetacrilntos nromáticos como los que se­

emplean en los materiales de obturación a base 

de resinas combinadas. 

2. Agentes floururantes. Se basan en urenatos hi­

drófilos. Contienen fluoruros capaces de ser 

extraídos in situ. 
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Los s~lladores de puntos y fisuras se venden en avíos 

compuestos por: 

l. Acondicionadores para el esmalte- Es un grava­

dor ácido, es decir una solución al 50% de -

ácido fosfórico o de ácido cítrico. Puede 

proveerse un agente secador combinado con un 

agente de unión (por ejemplo acetona y vinil 

silano), 

2. Sistema de resinas-

ª• Resinas cuya polimerización es iniciada, 

por luz ultravioleta. Se suministra en 

forma de dos líquidos: 

- Líquido A. Resina Bis-Gma.insolve~ 

te de metacrilato de metilo 

- Líquido B. Activador ultravioleta 

(éter metílico de la benzo!na) en 

metacrilato de metilo. 

Se agrega una gota de la solución B a un 

ml. de la solución A. La mezcla se p~ 

limeriza cuando es expuesta a la luz u! 

travioleta. Puede mantenerse una mez-­

cla de A y B a temperatura ambiente du­

rante aproximn~amentc 2 d!as. 

b. Resina polimerizadas químicamente. Tam--
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bién se pr~se.nt~n en ,siS.temas de dos l.!. 

quidos: 

- Líquido A, Resina Bis-Gma diluida 

con dimetacrilato de glicol y ca­

talizar de peroxido de benzoilo. 

- Líquido B. Resinn Bie-Gma en un d! 

luyente de dimetac~ilato de gli-­

col con un activador de amina ar~ 

mática. 

Los dos líquidos se mezclan sobre el die~ 

te preparado. Esta aplicación se basa 

en ln difusión del líquido A en el 1!-­

quido B en las fisuras profundas. 

e. Aplicaciones clínicas- La protección de 

un molnr de los agentes car1,génicos r~ 

quiere una firme unión entre el esmalte 

y el sellador. Esta se logra pintando 

primeramente el esmalte con un ficido -­

grabador fuerte (por ejemplo ácido f os­

fórico al 50%). El grabado permite una 

mejor retención de la masa del sellador 

que permite la penetración del scllado­

en la superficie grabada para formar -­

''prolongaciones polim~ticas'', que dan -
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al esmalte mayor resistencia al ácido -

una vez que se abrasionó la mayor parte 

de la masa del sellador. 

El sellado con éxito de puntos y fisuras 

depende de: 

El grabado del esmalte 

Una superficie seca antes de la -­

aplicación. La humedad impide -

el flujo del sellador hacia la -

superficie del esmalte grabado 

hacia el interior de 1 la base de­

las fisuras. 

Suficiente tiempo de plimerizaci6n 

cuando se emplea como activador­

la luz brillante. 

La cantidad adecuada de resina. -­

Las capas delgadas se mantienen­

pegajoeas porque la polimeriza--· 

ción es inhibida por el aire. 

d. Resultados de los estudios clínicos. 

l. Los selladores para puntos y fisu-­

ras que se emplean con grabado 

ácido son retentivos, pero los 

sistemas que no usan el grabado 

no lo son. 
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2. Los sistemas ultravioletas son eup~ 

riores a otros porque permiten -­

más tiempo de trabajo al profes!~ 

nal. Tambi6n se ha demostrado -­

que son más durables. No obstan­

te su uso lleva más tiempo. 

3. Los productos fluorados tienen muy­

corta durabilidad, y no se ha de­

mostrado que el efecto benéfico -

de f luoruro liberado antes de la 

pérdida del sellador sea clínica­

mente significativo. 

4. Todos los selladores de puntos y f! 

auras se consideran a6n como tem­

porales, y deben ser utilizados -

sabiendo que se perderá parte del 

6e]l~dor. Puede ~cccsitarse ltna 

reaplicación para asegurar los m! 

ximos beneficios, 

E, Efectos biológicos: 

l. Grabador. El ácido fosfórico ataca 

los tejidos blandos de la boca. -

Hay que tener cuidado durante el 

grabado proteger los ojos del -

paciente. 
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2. Sistema de resina. Evitar el con-­

tacto con las manos y la mucosa -

ya que es potencialmente irritan­

te para la piel. 

3. Luz ultravioleta. Se ha hallado -­

que algunas lámparas tienen una -

fuga de radiación ultravioleta. -

Esta puede quemar la piel y los -

ojos tanto del paciente como del­

profesional. 

Las desventajas radican en que si loe: selladores se -

apliquen sobre una superficie con caries (por la dificultad de 

diagnosticarla con certeza en su primer estad{o, perjudica más­

al .esmalte). 
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!!~!~!!-~!!~!~!!! 

La considerable reducción de caries por perídos~ com­

parativamente largos parece posible con los materiales sella--­

dores disponibles siempre y cuando la retención del sellador -­

sea revisado en intervalos rutinarios de cada 6 meses y si las 

fisuras sin cubrir que estén intactas sean también reselladas. 

Esto aumentará el éxito de este tratamiento. 

Se renliz6 un ?studio en el ·1ue se aplica el sellador 

a las dientes de un cuadrante en 73 niños¡ los contralaterales 

los dejaron sin sellar. Las técnicas recomendadas por el fabr! 

cante del sellador fueron usadas, Los exámenes cl!nicos para -

determinar la retención del sellador y la presencia de caries -

fueron realizadas a intervalos de 6 meses después de la aplica­

ción, No se resellaban en caso de perder éstas. 

Un a~r1 despuis 9% de los die11Les experimentales mos-­

traron pérdida del sellado y tenían cnric6, 17% pérdida parcial 

o total sin caries, Después de 2 años, 40% del total habían -­

p~rdido el sellador y tenían caries; 20% del sellador no tenía­

carie~, 

Esto presupo1te que si se hace un buen diagn5stico so­

bre las piezas a tratar con selladores que no presentan caries. 

Una buena técnica de aplicaci6n y \.n buen control del paciente 

podremos disminuir su incidencia de caries hasta en 70% a 80% -

en terminas generales y esto serla un gran paso en el camino de 

la prevención. 
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3. Los que actúan por medio de torrente circulatorio 

o afectan el medio orgánico. (protección de las estructuras b~ 

cales durante el período de desarrollo, dieta controlada). 

!~--~~!E!=!2~-2!~Y~~!!Y! 

El llevar una buena nutrición, es proporcionar diari! 

mente un consumo adecuado y balanceado de todos los nutrientee­

durante los diferentes períodos de la vida, ajustándola durante 

las épocas de alteración de las necesidades, como en los casos­

de la deárrea, cicatrización, embarazo, lactancia, etc. 

Para mantener una nutrición satisfactoria 1 debemos 

considerar al individuo en base a sus antecedentes, preferen--­

cias, forma de vida y necesidades específicas. Se requiere di~ 

poner de alimentos de buena calidad y apropiados para lograr e~ 

te fin, además de una buena selección de los mismos, prepara--­

ción adecuada, conservando sus valores nutricionales y servidos 

con esmero, 

Cuando ha habido una deficiencia nutricional prolong~ 

da en algún periodo de la vida, puede haber severas secuelas 

como en el caso de carencia de calcio, fósforo, vitamina D o 

fluoruro durante el desarrollo de los dientes, en las que las -

consecuencias no desaparecen agregando a los dientes esos f act~ 

res nutricionalcs posteriormente. 
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Si bi~n la nt_J~·ri~ión:.·~P~.~mll ·"º garantiza automática-­

mente que estaremós- libres.·d~ irlfecc'ianes y de enfermedades de­

generativas, asegura. que ~uestr~ organismo estar& mejor prepar~ 

do para soportar rigores del medio ambiente y los problemas de 

enfermedad a los que vivimos sometidos, 

Las necesidades nutricionales dependen de los requer! 

mientes de las células que componen nuestro organismo. Las cé­

lulas liberan energía química que almacenan para su propio con-

sumo y el de su medio ambiente. El trabajo efectuado varía de 

un tipo de células a otro, abnrcando gran cantidad de transfor­

maciones cnérgeticas tales como: Mecánicas (contracción muscu•-

lar) 1 de transporte (bomba de sodio), eléctrica (impulsos neur~ 

lógicos), químicas (síntesis de macromoléculas para la función­

celular), 

Es por todo esto qt1r se necesita una buena nutrici6n-

que sen const.:1nte 1 ya que el alimcntL i1 . .:erido determina nues--

tro estado general de salud y bienestar durante toda la vida. 

I::l indlviduo bien nutrido responde rapidamente durante la cor.V!!_ 

leBcencia, en la que ~ebe llevarse una dieta bien balanceada -­

por ser una circunstancia mayor de las necesidades nutriciona-­

les para la síntesis de los el.ementos utilizados en el proceso-

de la reparaci6n de tejidos. 



II. Conocimientos y aplicación de la 
nutrición por parte del odontó 

__ !e~e=------------------------= 

120. 

Afortunadamente en nuestros días se ha dado auge a la 

mejor nutrición; la evidencia sobre los beneficios de una buena 

alimentaci6n es mayor. Las profesiones relacionadas con la sa-

lud, entre ellas la odontología, estan concientes de su respon-

sabilidad para brindar una buena guia nutricional. 

Nosotros como odontólogos debemos saber los constitu-

yentes de una buena dieta adecuada para un determinado indivi--

duo en un estado fisiológico específico, 

En la práctica odontopedi~trica, el o¿ontólogo con --

frecuencia encuentra que es el único miembro de las pro.fesiones 

de la salud que tiene un contacto significativo en el crecimie~ 

to y desarrollo del individuo, en el que los requerimientos nu-

tricionales son mayores después de haberse concluído la atención 

pediatrica y antes de que empiecen los problemas físicos del p~ 

ciente de edad mediana y adolescencia. 

Para que el odontólogo interese a su paciente en el -

valor de una buena nutrición, es conveniente que se tenga foll~ 

tos, revistas y motivos en el consultorio que inaique e ilustre 

las diterentes fases de una nutrición adecuada. Los odontólogos 

podemos ver los resultados de hábitos nutricionales pobres, muy 

evidentes en los tejidos bucales. Hay que tomar en cuenta que 
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lo que es una buena nutrición para los tejidos de la cavidad b~ 

cal, es buena nutrición para los demás tejidos del organismo. -

el odontólogo debe de preocuparse por brindar una atención mas­

meticulosa en los componenentes dif•téticos, que acumulan frecu!:_n 

temente dendritas alimenticios entre los dientes. Es necesario, 

sobre todo durante el época del desarrollo dentario. 

Una dicta bnlanccadn no necesariamente requiere de -­

cápsulas, emulsiones, complejos vitaminicos, etc. Lo mejor es­

que el individuo se jrntra con todos los elementos que proporci~ 

nan los requerimientos indispensables para su apropiada alimen­

tación. 

111. ~!~~~~!~!-9~~-S~~!~!~!~-!~-~!~!~-!~~~!! 

La dieta ideal para un individuo determinado, es la -

que proporciona una cantidad adecu~da de cada nutriente; toman­

do on cuenta la influencia de la~ prefcr;11cias culturales, ~tn! 

cae, religiosa, psicol6gicas. 

l. Lácteos 

2, Carnes 

3, Vegetales y frutas 

4. Cereales y harinas 

1, Lácteos: Incluye leche entera, descremada, que-­

sos crema y mantequillas, 
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El uso moderado_ de estos alimentos proporciona un --­

buen porcentaje de los requerimientos diarios de calcio, prote! 

nas de alta"calidad. rivoflavina y vitamina A. 

Cualquiera de los componentes del grupo lácteos puede 

sustituir las necesidades diarias de la leche, ~omo quesos, cr~ 

ma, yogourt, etc. 

2. ~: Son alimentos ricos en proteínas. Aquí -

podemos incluir todo tipo de carnes huevos y mariscos. Así co­

mo también las nueces, almendras, cacahuates y legumbres, por -

ser vegetales con alto contenido protéico, además, estos alime~ 

tos aportan una gran cantidad de hierro, tianina, niacina y mi­

nerales. 

3. Vegetales y frutas: Incluye vegetales verdes y -

amarillos, papas, cítricos y toda clase de frutas. Proporcio-­

nan cantidades adecuadas de minerales y vitaminas, sobre todo -

A y C. 

4. Cereales y harinas: En este grupo estan todos -­

los alimentos elaborados con trigo, cebada, centeno, arroz, --­

maíz. Los cereales proporcionan cantidades suficientes de tia­

nina niacina y hierro principalmente. 

Es conveniente variar loa alimentos de loa cuatro gr~ 

pos alimenticios para proveer al organismo de cantidades adecu.!_ 
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das de proteínas minerales y grasas no saturadas. 

Los azúcares contienen grandes cantidades de carbohi-

dratos. Estos artículos formarlan el quinto grupo de artículos 

no escenciales ya que las cantidades necesarias de azúcares para 

el organismo son proporcionadas por frutas y algunas verduras. 

Lo m§s importante y recomendable para estar bien nu--

trido es que hagan tres alimentos diarios para evitar la adhe--

si6n de carbohidratos al esmalte. Solo cuando aparecen padeci-

mientas debilitantes o anemias en los pacientes se recomienda -

que ingieran bocadillos de preferencia no azúcares, entre comi-

das. 

V. Relación de la nutrición con los dientes 

--~!!E~ª!-~~!-~~!~!!~~~~=---------------

Actualmente existen pocas evidencias de loe beneficios 

11utricionalcs con respecto a lus dientes dcspuis de l1aber crup-

clonado complct3mente. La rclaci6n con los alimentos que come-

mos es ambiental y e~ cuando los carbohidrados retenidos en las 

superficies dentarias inician su procesocariogénico. por eso se 

recomiendan alimentos fibrosos, 

Se ha observado que ultimamente se acostumbre mucho -

los bocadillos entre comidas, lo cual es sumamente nocivo para-

la cavidad bucal, ya que tales alimentos son de composición muy 

propicia para la aparici6n de la caries. Entre los carbohidra-
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tos se ha comprobado que el más cariogénico es la sacarosa y, -

desgraciadamente es la m&s utilizada, 

vr. ~~!!!~!2e_x_e!!~~ee!ee~!!!~! 

Se han hecho estudios epidemiológicos en diversas ro­

blaciones subdesarrolladas que indican la prevale~cia simultl-­

nea de enfermedades parodontoles y deficiencias alimenticias; -

claro esta sumando la falta de atención odontológica en las zo­

nas en desarrollo en los pa!scs del mundo, contribuyen a la el~ 

vade incidencia de enfermedades parodontales, No obstante, la­

deficiencia alimenticia en esas zonas insalubres, originan pro­

blemas sistémicos que provocan un rápido avance de enfermedades 

parodontalcs en presencia de factores locales adversos. 

Lo más conveniente para el odontólogo es investigar -

meticulosamente el estado del paciente para poder determinar -­

relación entre la nutrición y el estado de salud del paciente ~ 

con respecto a su parodonto. La terapia con proteínas, calcio, 

complejo B vitaminas e, benefician al paciente que padece en-

fermedades parodontales. Se deben estimular buenos hábitos n\1-

tricionales. El paciente bien nutrido tendrá mejor cicatrización 

y, ~n general, buen proceso de regeneración o de reparación. 

VII. ~!~!~!~!é~-~!!-~~~:~~-~~!~!~!~~:!~ 

Idealmente la evaluación del estado de nutrición, se­

basa en el examen clínico, apreciaci6n de la dieta y pruebas de 
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laboratorio apropiadas, Con frecuancia, el odontólogo con unas 

cuantas preguntas 1 se percata de las necesidades del paciente -

de ser asesorado nutricionalmente para su mejor salud bucal o, 

en su defecto se orient~rá a un estado patológico más complejo, 

Es necesario que el paciente c~mprenda que la dieta -

es importante para el plan de tratamiento del odontólogo, como 

medio para superar los problemas de la enfermedad oral y mejo-­

rar su salud general. 

Otro aspecto que es importante y que del cual depende 

mucl1as veces el estado de salud no solamente dental sino salud­

general son los consejos prenatales, aquí los enfocaremos a la 

cavidad oral únic~mente, 

La profesi6n mªdica ha reconocido como un importante­

servic io preventivo para la madre y el niño provista de un pro­

grama de educaci6n y cuidado materno durante el embarazo, Ln -

profesi6n dental sin emb;1rgc1 l1n tnm.1do muy lentamente la oport~ 

nidad de realizar nconscjamientos dentales en 1;1 etapa prenatal. 

Con mucha frecuencia, el comportamiento principal del aconseja­

miento médico dental prenatal consiste de recomendar que la ma­

dre b~sque citas dentales sobrellevadas. Muchos de los conse-­

jos del paciente embarazado son fnvornbles para el desarrollo -

de la dentici6n del infante, Los consejos nutricionales, prc-­

vención (avisos) sobre mcdicamentes y estilo de vida, como tam­

bién aconsejar sobre amamantar, los cuidados postnatales que --



126. 

afectarin en el futuro la salud dental. Sin embargo, continúas 

evidencias de manchas de tetraciclinas en denticiones permanen­

tes y desiduos, caries de bibetón y defectos del esmalte causa­

das por inadecuadas prescripciones de fluoruros son de importa~ 

cia al dentista para que se involucre en el econsejamiento den­

tal prenatal y no deje olvidadas las enfermedades dentales pre­

venibles. 

~!2~!!~!!_2!~~~~~!~~!-2!!~-~1~~!~ 

Los programas preventivos para la salud dental del n! 

ño han sido efectivas al reducir la enfermedad dental. Sin em­

bargo, debería ser instituidos tan temprano como el periodo pr~ 

natal, si la enfermedad dental en la infancia quiere ser preve­

nida. 

Durante el embarazo, el ambiente maternal y fetal son 

vigilados por el médico; antes del nacimiento, el ambiente neo­

natal es vigilado por médicos también muy cerca. La vigilancia 

continúa a través de la infancia y adolescencia, con énfasis en 

la medicina preventiva, es indispensable. 

Muchos dentistas, sin embargo, no han sido educados -

acerca de las necesidades del infante o cerca de programas de -

salud dental que empiezan durante el período prenatal y se com­

binan con el programa de salud dental maternal. 
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Un programa de salud dental preventivo para el niño ~ 

debe incluir el per!odo prenatal y neonatal, Los dentistas de­

práctica general que son graduados y que han conocido médicos,­

especialmente obstetras, han tenido un aumento de prictica por­

que el médico se da cuenta que el dentista puede ofrecer mejores 

respuestas y más información a las preguntas de los padres y -­

puede aumentar el aconsejamiento nutricional bueno y la prácti­

ca de higiene. 

En el per!odo prenatal el programa debe ser dirigido­

hacia la dieta maternal, educación de los· padree y terapéuticas 

prenatales. 

En el per!odo de nacimiento a los seis meses, la boca 

del niño debe ser examinada; la educación de loe padres en la -

salud de1,tal de los nifios debe ser continuada, dieta, h§bitos -

nlimenticioa y cl1uparsc el dedo deben ser discutidos, y un su-­

plemento de flúor prescrito si es necesario. Otros exámenes 

ur~les deben realizarse cuando el niño tengn seis meses o un 

año. En este momento, el programa de los padres debe ser eva-­

luado y la dieta del nifio y hábitos orales deben ser discutidos 

otra vez. Las mismas áreas deben ser cubiertas cuando el niño 

sea examinado otra vez de los 12 meses a los 24 meses de edad,­

y asr consecutivamente hasta la aparición de la dentición perm~ 

nen te. 
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PREVENCION SECUNDARIA: 

La prevención secudnaria tiene por misión la detec--­

ción precoz de la enfermedad y el tratamiento rápido y eficaz -

para evitar su progreso. En el reconcimiento de una lesión de­

caries antes de que se produzca una cavidad extensa y la res--­

tauraci~n del diente con una obturación de contorno adecuado -­

son probablemente el ejemplo más corriente de prevención secun­

daria, El dcstartaje completo y pulido de los dientes y la --­

asistencia profesional contin«a mediante vieistas períodicaa -­

constituye una acción preventiva secundaria similar en pacien­

tes con manifestaciones de enfermedad, 

As! pues cabe mencionar que en este nivel de preven-­

ción podemos nombrar todas las medidas operatorias, endodónti-­

cae, ortodónticas y parodónticae que tengan como finalidad la -

detección de la enfermedad en su primera fase y poner en práct! 

ca todos los métodos necesarios para evitar el desarrollo o ex­

tensión de la enfermedad, 

También a este nivel podemos abarcar todas las medi-­

das para la eliminación de los hábitos perniciosos, bruxismo, -

queilofag{a, respiración bucal, hábito de lengua, chupar o mor­

der objetos, etc. para favorecer el correcto funcionamiento de­

todos loe elementos que formnn nuestro aparato masticatorio, 
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PREVENCION TERCIARIA: 

Finalmente tenemos la prevención terciaria que se in~ 

teresa por la restauración de la salud y la función cuando la -

enfermedad ha llegado a un estado avnnzado; por ejemplo, la el~ 

boración de prótesis fija o remobiblc que restablece la capaci­

dad de masticar y evitar los desvíos y lns malas posiciones de­

los dientes restantes. 

En este nivel también entraría la exódoncia, pues co­

mo ya dijimos es la restauración de la salud, y en el proceso -

carioso o en la enfermedad periodontal es una solución última -

cuando ya se han agotado todos los medios para restablecer el -

daño causado con su respectivo tratamiento protesico, otro tra­

tamiento que es muy importante mencionar es la prostodoncia to­

tal, que devuelve las funciones masticatorias, estéticas y de -

fonaci6n a los que por desgracia no han seguido las medidas pr~ 

vcntivas ya antes mencionadas, Otra especlolJdad qu~ podemos -

citar es la o~todoncia restauradora, pues esta se encarga de -­

restablecer una btlena est¡tica y f11nci6n de la oclusi&n a nivel 

6seo y muscular para llegar a nuestro ~nico objetivo, tener un­

mejor {uncionamicnto de nuestro aparato estomatológico. 
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CONCLUSIONES 

La odontología preventiva desfío del futuro. 

La profesión dental posee los conocimientos te6ricos­

y práéticos para asegurar la conservación de la dentición natu­

ral de casi todas las personas durante toda la vida, Si se de­

sea aprovechar estos conocimientos, todos los miembros de la -­

profesión han de aceptar el desafío~ la oportunidad y la oblig~ 

ción de practicar la odontolog!a preventiva en su amplio senti­

do, no limit&ndonos a las aplicaciones de flúor y profilaxis. 

El primer deber del dentista es utlizar al máximo sus 

conocimientos profesionales y su experiencia adquirida para el 

perfeccionamiento de estos a lo largo de su vida, y cuidar de -

no .caer en un estancamiento idee.lógico y/o prbfesional. Sin e.! 

bargo debe de rebasar los límites de la simple capacidad técni­

ca, para crear y poner en práctica métodos auxiliares que nos -

permitan obtener como resultado la concientización del paciente 

sobre la importancia de la prevención dental y sus beneficios.­

y as{ contribuir conjuntamente con otros profesionistas al cui­

dado de la salud, pues recordemos que en nosotros está el con-­

tribuir a que toda la gente goce de una buena salud, 

La oportunidad ofrecida por la odontología preventiva 

brinda al cirujano dentista la ocasión de obtener la autosafis-
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facción que surge al saber que los pacientes tratados en el co~ 

sultorio y en la localidad en que se ejerce serán personas más­

sanas, que vivirán en una comunidad mejor y más saludable gra--­

cias a sus esfuerzos y as{ crearemos un sitio mejor para vivir. 

Debido al carácter personal de los servicios que pre~ 

tará, el éxito de un dentista de práctica general estará direc­

tamente relacionado con el número de personas de la sociedad 

que confien en su capacidad, Esa confianza no se limitará a 

sus servicios dentales técnicos sino se extenderá en un amplio­

cnmpo de acción; pues tenemos esa gran capacidad para hacerlo y 

no limitar una gran profesión. 

Aunque la opinión de nuestros compañeros profesionis­

tas sea el de desacreditar esta rama de la odontología, pues no 

tiene una remuneraci6n tan alta como otras de las actividades -

udo:,;ylógica~, nti Fe d;n cuent qur 1- prcvenci6n es la base de 

todos los tratamientos bucalc~. que sill el debido esfuerzo en -

motivar al paciente a que el mejor tratamiento y cuidado de su 

boca lo debe l1acer el mismo, todos los tratamientos ser~n un -­

verdadero fracaso. 

Finalmente diré, que la práctica preventiva es una -

obligación del dentista ya sea de práctica general o especial!~ 

tas, pues la prevención la debemos aplicar todos y en cualquier 

campo profesional, principalmente en el campo médico-dental nos 

enfocaremos a evitar, detectar las enfermedades, rehabilitación 
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del paciente f !sico-psiquico y socialmente, tratar de mantener­

un estado de equilibrio entre la cavidad bucal con el resto del 

organismo. 

As! cumpliremos con los fines de la ''prevenci6n''. 
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