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INTRODUCCION 

Dentro de las enfermedades que más afectan a los seres 

humanos se encuentran las de la cavidad oral, entre ellas, la-

común es la caries dental que se considera por algunos autores 

como más frecuente de los padecimientos, ya que se presenta --

alrededor del 955,  de las personas; además la caries dental 

afecta al hombre desde los pri:2eros años de su existencia, me. 

agravándose progresivacaunte y con serias repercusiones en su -

salud general. 

Este tipo de enfermedades representan para las Instita 

ciones MISdicas como para el dentista, un gran problema asistes 

cial ya que la demanda para su atención alcanza cifras impor—

tantes; las consultas dentales significan el 11% aproxiladamen 

te del total de atenciones de especialidades, o sea una de ---

cada 9, con un consumo considerable de recursos humanos físi—

cos y económicos; no obstante que los individuos habitualmente 

no le dan interés a estos padecimientos, y sólo recurren cuan-

do verdaderamente se sienten afectados. 

Por otra parte hay posibili2-des de evitar y controlar 

el daño que provocan las enfermedades orales, con el empleo de 

ciertas técnicas como son; fluoración mecánica del agua comu-

nal, la aplicación tópica de fluoruros, la colocación de mate-

rial sellante, la remosión de caries y obturación con material 

básico de restauracil1n inter:led -:_a y la eliminación de tártaro-

y prgmentacion(,s. 
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Todas ellas son le utilidAd, algunas más que otra, --

pero su combinación logra resultados satisfactorios y con .:or-

to accesible mucho menores que los que se requieren para tra—

tar a las personas ya enfermas, que en muchos casos por lo tar 

dio de su atención, la terapéutica es inconveniente y en oca--

siones perjudicial. 

Los aspectos señalados justifican plenamente la reali-

zación de actividades organizadas de odontología preventiva p 

ra beneficio de nuestra población mexicana. Sobre todo ahora -

que el Odontólogo ha establecido como una de sus polLticas más 

Liportantes la proyección a la comunidad y prevención de suy. -

problemas de salud. 



CAPITUL¿ I 

ORnn'ACION 	LCJ 	 Y 	LC3 

La Odontología Preventiva ha. Generado numerosls =din 

caciones en el tratamiento dental de los niños y en el manejo-

*.otal de los mismos. El anticuado comsultr.ric deiltal ha termi-

nado, ya que consistía de unas eswIlerns recinantes que moles 

taban al oído, esto repercutiendo al sistema nervioso, y sus -

colores característicos twinbiln han pasado a la historia, para 

dar paso al consultorio bien equipado, ubicado en un edificio-

moderno donde una suave música crea una sensación de relaja---

miento, habitación bien ventilada y temperatura regulada. 

La profesión es uno de los metodos mas eficaces p:.ra -

combatir las enfermedades dentales, el cuidr,do temprano y minu 

cioso de los niños ha contribuído a múltiples cacios. Durante 

los dltiutos años el proGra:la de educacin dental ha sido an---

pliado como para que se incluy&n 718 cur.:.:s sobre creci:liento- 

y desarrollo del mismo. 	se ofrece mayor adiestrwlienta clí 

naco sobre el cuidado del niño con el fin de crear una mejor -

comprensión del pequeño paciente, para un mejor tratamiento de 

los niños en la practica preventiva. 

Las organizaciones vincula ras con la crofesie)n dntal-

han dedicado tiempo, esfuerzos y f:)nd,.;s pira la educaci5n del- 

público, para estimular los cuid7les 	ty'Apran;s. 

mo resultado de ese intensr,? pr.,jr• 	1:1 

la demanda de cuidl,ios 	 cpn:—nlar".1 
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La eJucan 	ejrcido 	.rlentac_ón 

los pres para esti:r.ular a una buena sa.lud --

dent_,1. Por e-J .Is berson¿is muchos pldres tomarón conocimiento -

del estal2 bucal de sus h-.,;os. La profesión ha participado en- 

,-.;r1 el ofreciminto de proramas educativos p::Ira - 

jrupo ds: pa,ires y maestros con el fin de informar al público -

en f7eneral, sobre la enfenledqd dental y explicarles los mej-

rc-s m!4todcl de prevenci5n y atención. 

Mucnoz est-Idos han creado guías para la enseñanza den-

tal con las cuJ:les aywian a los maestror en sus prograzias 

c7,tivcs. 	esfuerzos constantes de la profesión para prono-- 

v,, r la fluor::cn controlada de las a.7uas, ha hecno mucnc por- 

la incorpción de este jr71n 	preventivo. Aunque existen 

rssp,.cto mi v:.lor de las inspocciones escolares-

para desclbrir la preschcia o ausencia de afecciones dentales, 

efect: debn tener sobre la educaciSn del páblicu. Los 

factores de cJntroversia estAn centrados en la eficiencia de 

dichas inspecciones. Por falta de ilur:linación adecuada y por 

el li.litado instrumental además de la ausencia de posibilida—

des radiojr(tficas, :ruchos niños resultan de.:larados, errónea--

mente, libres de defectzs y los pires :aceptan ics resultados- 

del ex!t- r.en 	d2flnitivJs, con la adquisicn de una falsa - 

sens::c1 ae 	 .>in ecarjc, esas :.nzpcclIJnes 

1 1-3n :a 	 ".Ls padres 3c2rc.1 de- 

.es 	 una cita - 



para exámen y atención profesional minuciosa. 

La profesión módica ha adquirido una noción cada vez -

mayor de la necesidad de una buena salud total del individuo. 

Como resultado de las tendencias mencionadas nuestra--

profesión encara responsabilidedes adicionales respecto a cui-

dados y tratamientos adecuados, de los niños cuando son intro-

ducidos al consultorio dental como resultado de un dolor de --

muelas y con la explicación paterna al niño de que debián 'risa 

tar al dentista para que le "arranque" la muela, al llegar al-

consultorio dental se pedía al odontólogo que extrajera el 

diente culpable y delante del niño agregaba el padre que se 

trataría de una operación sencilla, claro está imposible de 

comparar con la gran operación que 61 habiá tenido que sopor--

tar una vez. No obstante con tórmines descriptivos solían los-

padres narrar sus pasadas experiencias en el consultorio odon-

tológico. En las imaginativas mentes infantiles eso genera te-

mor, como resultado del diálogo. Sin duda este viejo episodio-

es representado una y otra vez en los consultorios dentales en 

todo el país, en este momento; no obstante, con un ónfasis ---

constante en la educación del público, la incidencia puede ser 

disminuida y lo esta siendo. 

A) ORGANI2ACICN DE LA VISITA. La educación del futuro-

paciente y de sus padres se inicia en el momento del primer --

contacto con el consultorio dental. La adecuada educación y la 

utilización del personal auxilier p,Dne este plan en aceicl,n. 

Dur rnte lcs 	 na 	 - 
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que su tiempo es más productivo si trabaja con citas, el tele-

fóno ha disinuido el número de pacientes que por algún motivo 

no pueden acudir a la cita, ya que estos pacientes quitan el 

lugar a otros que sí puedan acudir al consultorio dental. 

Al niño en el consultorio dental, lo recibe la recep-

cionista o la asistente dental. La auxiliar eficaz obtendrá --

información valiosa del llamado telefónico, que consiste en pe 

dir los datos del niño: 

1.- Edad. 

2.- 'iombre. 

- Problema principal o la razón ce la cita 

da. 

4.- La persona que lo remite. 

5.- El número telefónico del que llama. 

La experiencia odontológica previa del paciente es uL,2 

información importante. 

13) OPORTUNIDAD 	LAS CITAS PARA PACnNTES PEqUENOS. - 

Es importante conocer la edad del paciente para poder dar al -
más pequeño una cita por la mañana. Tanto el profesional como-

el niño estarán mejor durante las horas matinales. El escolar-

tendría que ser excusado de sus clases para las citas médicas-

y odontológicas. quién tuvo que asistir a la escuela por todo-

un día estara física y mentalmente fatigado. No estará dispues 

to a procedimientos dentales externos y lo manifestará ce un -

modo u otro. No deben ser propiciadas las citas vespertinas -- 
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para los niños. Las citas que entran en conflicto con los pro-

gramas de diversión de los niños crean en estos un resentimien 

to. 

C) CITAS DE EMERGENCIA. Si el llamado es para un trata 

miento de emergencia, se anunciará al padre que el doctor tra-

tará al paciente de acuerdo a la situación. Este tipo de trata 

miento tiene máxima importancia en el caso de un traumatismo.-

Una afirmación profesional tranquila de que el paciente recibí 

rá el tratamiento adecuado, servirá para calmar al padre emo—

cionado. 

Un traumatismo frecuente es el del diente anterior 111.0111111111~ 

fracturado, en tal situación el equipo odontológico debe com-

prender que el padre está profundamente preocupado por el bie-

nestar del niño y muy preocupado por el resultado estético. .1. ,111•1 

Con las radiografías adecuadas, los medio de diagnóstico, el -

tratamiento apropiado y una evaluación de la situación, se le-

podrá comunicar el pronóstico al padre. Se le asesorará acerca 

de la situación existente y de las probabilidades para el futu 

ro. Cualquier información a implicaciones legales y reclamos - 

de seguros deberá ser consignada la ficha, de modo que las re-

clamaciones posteriores puedan ser atendidas de una manera efl. 

caz. 

D) CITAS PARA PROBLEMS G ERUPCION. El padre que lla-

ma con urgencia para solicitar una cita inmediata, con la ex—

plicación de que los dientes permanentes centrales inferiores 
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están erupcionand justo por detrls de los centrales primarios 

debe ser atendido correctamente, puede crear una seria inte—

rrupción en el esquema de un consultorio dental atareado. Pre-

guntas bien formuladas pueden aportar suficiente información -

al padre, quien, como resultado, podrá quedar tranquilizado y-

se convendrá una cita para el exámen y la consulta. 

Estos llamados indican que el padre no busca la consul 

ta profesional antes de los seis o siete años de su hijo. En -

tal caso debe ser informado de que se dispondrá de una cita pá 

ra exknen dental completo y radiografías que en esa ocasión el 

odontólogo discutirá con gusto al problema de erupción además-

de proporcionarle una explicación detallada de la dentición y-

de los tejidos de sostén. 

E) PRIMERA VISITA. 

1.- Declaración de la conducta del consultorio. 

2.- El manejo correcto de los padres puede iniciar-

se en una declaración precisa de las normas del consultorio. - 

Debe tratarse de una breve nota impresa que pueda ser entrega-

da al padre y que explique en términos simples los procedimiell 
tos que lleiarán a cabo. Esto elimina mucho tiempo por parte -
de la recepcionista. La declaración de la conducta del consul-

torio deberá ser trazada como para que incluya la información-

concerniente a la visita. En la segunda, los procedimientos de 

diagnóstico apropiado, puede incluir las disposiciones desea--

das para el tratamiento odontológico. No puede ponerse demasía 
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do ónfasis en la ventaja de la brevedad de esa declaración, --

pues a menudo el padre está preocupado por la respuesta del ni 

ño al medio y no tomará debida cuenta del contenido del iffipre-

GO. 

F) PRESENTACION AL CDONTOLOGO. Luego de haber informa-

do al padre sobre la conducta del consultorio y de haber con--

cluído la ficha de presentación, constituirá una fase importan 

te el presentar al odontólogo. Lo mas conveniente es que la --

presentación y .conversación con el padre se cumpla en el escrá 

torio. La recepcionista presenta al odontólogo al padre, quien 

a su vez presenta al niño, lo cuál puede ayudar a establecer -

una buena conexión. En el escritorio, el niño siente que la --

falta de equipo imposibilita los procedimientos peligrosos que 

podrían haber existido previamente en su imaginación, oídos --

quizás de otros niños o asociados a experiencias previas. 

En la comodidad del escritorio, el odontólogo puede re 

visar la información suministrada por la ficha de presentación 

Podrá ampliar cualquier fase y anotar los hechos que pudierán-

ser pertinentes para la atención completa y apropiada del pa--

ciente. Obtenidos la historia y los datos pertinentes, es im—

portante que el niño sea enterado en presencia del padre de --
que, se le hará en la primera visita. Ella constituye una prome 

sa de parte del doctor, con el padre como testigo. El niño ---

siente que, formulada esa promesa así puede confiar en el doc-

tor como su propio padre. 
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G) LA L1TXDUCCICM AL CONSULTCRIO. Muchos consultorios 

observan in conducta de introducir al niño sólo hacia el con--

sultJrio mismo en tanto que el padre retorna a la sala de re--

cepci611. Si se adopta esa conducta, la separación del niño y -

la madre puede tener lugar inmediatamente después de la entre-

vista en el consultorio. Al llevar al niño al consultorio, la-

madre puede ser invitada a temar asiento en la sala de recep--

cibn y leer. Se le puede decir que al término de la visita po-

drfa ser llamada al consultorio para una consulta. Es importan 

te realizar un esfuerzo para guiar la selección paterna hacia-

la lectura de material educativo odontólogico. Además la educa 

ción audiovisual bajo la forma de proyección automática de din 

positivos se está tornando un medio popular de educación de --

los padres. Como resultado, al ser llamados al consultorio po-

dría haber aumentado su interés por la salud bucal del niño. 

La asistente dental debe sentar al niño y cubrirlo de-

una manera cordial, pero impersonal. Debe desalentar los inten 

tos del niño de jugar con el equipo; debe guiar la conversa---

ción y atraer su atención con una actividad constante. El ()don 

tólogo podrt dar luego explicaciones al niño sobre el equipo,-

como la jeringa de agua, la de aire, el eyector bucal. Esto dg 

be ser llevado por el odontólogo de modo que constituya un prn 

ceso de aprendizaje para el niño, este aprenderá a expectorar-

y luego se le presentará el eyector bucal y otros instrumentos 

que produzcan ruidos desusados. La asistente no debe entrar en 
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la conversación, a ;.anos que se le solicite. ::e'se estar 

da en posición visible para el paciente, de modo que no sospe-

che de actividades desarrolladas a sus espaldas. 

El odontólogo procederá a continuación al exámen de --

los dientes, encías y toda la cavidad bucal con su espejo. La-

introducción del explorador se hace con cuidado. Una presión -

excesiva en el camino puede asustar al paciente o la coloca—

ción de la punta en una lesión de caries obvia podría tender a 

ser dolorosa; también es importante el uso prudente del espejo 

el paciente podría tener un afta sumamente dolorosa que está -

sensible al menor toque, el paciente apresivo puede experimen-

tar náuseas al menor estímulo. El odontólogo debe dictar la in 

formación para el fichado y la descripción del estado bucal pa 

ra la asistente con una elección adecuada de le terminología y 

una conversación tranquila. Las presuntas directas al paciente 

aportarán mucha información necesnria. 

Al término del examen clínico, el odontólogo podría --

querer proseguir con la profiláxis. Corresponde a una breve 

descripción al paciente de cómo es este procedimiento, incluí-

da una explicación de que la parte que el paciente desempeñará 

esa actividad es importante. El se convierte desde ese momento 

en una parte integral del procedimiento. El primer paso para -

la profiláxis es la aplicación de la taza do goma blanda a los 

dientes superiores anteriores, seguida de colutorios y expecte 

ración. Los dientes anteriores inf ,Jriores uc n pulidos de la -- 

misma manera. 7,1 elocic per su 	en el lotrrc 'le lc que --- 
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ricede 	 'ir 	dientes porteriores del pn 

ciente. La t7rtrectolía necesaria podrá ser iniciada después -

de los pasos antes 7.encignrrios y se podrá encarar un pulido 

más minucioso si fuera necesario. 

Fi) EXAMZU ftADICGR:\FICO COMPLETO. Al t6rmino de la pro-

filAxis y de un enjuagatorio dental correcto, se debe tomar --

una visión radiográfica conpleta. ( Es importante recordar que 

los agentes de enjuague deben ser seleccionados cuidadosamente 

lo que podría ser de Susto ajradnble para algunos, podría ser-

extrema&-imente desagradebles para otros. En las primeras eta--

pas los acentos de elección podrían ser agua). El aparato de -

rayos X podría ser un dispositivo atemorizante a menos que se-

lo explique apropiadamente. El niño deberá ser informado de 

que no habr5, un deslumbr¿imiento inesperado con luces brillan--

tes. Al niño h-ly que plantearle la necesidad de que se quede -

quieto dur.(nte este trabajo y que la aristente presionará el - 

botón que hace funcionar la máquina. El niño aprensivo siente-

teor por este dispositivo, de modo que cada face de la "toma-

de la feto" debe ser ac..)mpañada por una explicación apropiada. 

La primara película debe ser colocada en forma de obtg 

ner la película en un plano ocluyendo con sus dientes sobre ••• 

ella. De la misiva mnnerri se puede obtener una radiografía de -

los dientes anteriores. Luejo de estas películas habrá quedado 

ganada la confianza del niño y (Dotará libre de su aprensión. -

1,7,S pelfculas post#Jri;,res podrtan ser tomadas entonces mediante 
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el uso Ce bloques de mordida o con algún otro dispusitivc S9S-

tenedor do películas. Hay que poner cuidado al tomar las radi2 

grafías del arco inferior para que sea respetada la curvatura-

del mismo. 

I) TRATAMIENTO DE EMERGENCIA. Completado'el exámen ra-

diográfico total se podrá aconsejar sobre el tratamiento de --

emergencia que sea necesario realizar para ese paciente. Esto-

incluye un tratamiento sedante para el diente hiperhómico c la 

apertura y avenamiento de un diente con lesión periapical. Es-

tos procedimientos deben llevarse a cabo con un gran cuidado,-

de modo de no ejercer excesiva presión sobre el diente culpa--

ble. Es preciso reconocer que el augenol tiene un gusto chocan 

te, además de crear una sensación de quemadura al tocar la len 

gua. En este procedimiento es importante el uso de rollos de -

algodón. Rara vez está indicada la extracción de un diente en-

la primera visita y a menudo puede contribuir a problemas de -

.manejo en sesiones subsiguientes. 

J) CONCLUSION DE LA PRIMERA VISITA. Se puede invitar -

al padre al consultorio; se le manifestará que el hijo cooperó 

muy bien y se le explicará brevemente lo obtenido en esa visi-

ta. Se volverá aclarar que no es posible un diagnóstico complg 

to en esa oportunidad, pero que una segunda visita permitir& -

el estudio, las radiografías modelos y otros factores pertinen 

tes que llevarán a una explicación completa de las situacion:s 

existentes. 
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La convers.7,ción debe estar habilidcsamente guiad,1 por- 

el odontólogo, a modo de evitar declaracic, nes atemorizantes --

por parte del padre en presencia del niño. Esta consulta debe-

ser breve y la asistente estará preparada para levantar al ni-

ño del sillón. 

Hay controversias sobre la recompensa o regalo al niño 

al término de la visita. Se cree que el niño puede recibir un-

regalo al final de cada visita, pero le debe ser entregado 

cualquiera que haya sido su cooperación durante la sesión. Hay 

que desalentar los regalos a modo de soborno. 

La despedida del paciente puede ser llevada a cabo por 

la asistente o la recepcionista en forma rápida y eficiente. -

Las citas son importantes para la segunda visita, debe ser pla 

neada de modo de poder dar una adecuada explicación a ambos pa 

dres. Una recepcionista habil podrá arreglar la presencia de -

los dos, con poner énfasis en la necesidad de la explicación -

del odontólogo sobre el diagnóstico y plan de tratamiento. Se-

pierde mucho tiempo por no respetar este procedimiento, la ma-

dre es con frecuencia la responsable de las citas médicas y --

odontológicas, sin embargo no es capáz de explicar el diagnós-

tico y plan de trata:-iento al padre. El tiempo consumido en re 

petir esto al padre ausente en otra visita, no es productivo.-

Se puede tomar mayor decisión con mayor rapidéz cuando ambos -

padres escuchan simultáneamente el planteo. Además los arreglos 

financieros se rivalizan con mucho más eficacia con la presencia 

le at,(DS. 
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K; SEGUNDA VISITA : 

1.- LA SES[CN OPEW2C7dA. Cuando el niño ha sido ade--

cuadamente introducido al consultorio en la primera visita, es 

raro que se convierta en un problema de conducta a su retorno-

para los trabijos de restauración. Un personal euxiliar efi---

ciente puede sintetizar el tratamiento prescrito para cada pa-

ciente, cada día. 

En cada consultorio, en el laboratorio, en el escrito-

rio habrá listas rara que todo miembro del equipo conozca por-

adelantado el instrualental necesario para cada paciente. Este-

será ubicado por la asistente, la que colocará el babero y se-

ascgurará de su comodidad. 

La invitación al piAre para que pase al consultorio -

queda a criterio del odontólogo. Algunos insisten en la pre-

sencia paterna; otros, se oponen. Se invita al padre a perma-

necer en el consultorio, deberá estar quieto y evitará toda -

conversación, con el niño y con el equipo odontológico. Es in 

justo esperar que el niño pueda concentrarse con indicaciones 

provenientes de más de una fuente. Los únicos que conversarán 

serán el odontólogo y el niño, y debe mantener el control de-

la amplitud de la conversación en todo momento. El niño sien-

te la falta de atención hacia 41 cuando el odontólogo mantie-

ne con el padre una conversación no relacionada a la situa—

ción. Su respuesta a esa desatención puede asumir la forma de 

rebelión o de llanto. 

2.- APLICACION DE LA ANESTESIA LOCAL. 
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El uso de la anestesia local en todos los procedimien-

tos operatorios se ha visto reducido con el advenimiento de --

los aparatos de corte de alta velocidad. El uso de éstos, aso-

ciado a una cantidad copiosa de agua ha disminuido mucho el d2 

lor relacionado con el tallado cavitario. Estos instrumentos -

han hecho posible la preparación rápida sin ejercer presión. -

Los niños frecuentemente temen la presión, como se del 

prende de su renovado pedido al odontólogo para que evite pre-

sionar durante el tallado. Esto podría explicarse con la supo-

sición de que en sus imaginativas mentes visualizarían al ins-

trumento escapándose y lacerando los tejidos blandos. 

Si se utiliza un anestésico local, es conveniente esta 
blecer una determinada rutina, por lo cual se le pueda adminia 
trar rápida y eficientemente con el menor trauma posible. El -

niño de esta época se ha sometido a inyecciones para la admi—

nistración de todo tipo de medicamentos. Aunque estas medidas-
son necesarias en la represión de la enfermedad, han llevado a 

que el niño este constantemente prevenido respecto a la amena-

zante inyección. El temor a ésta, está presente hasta en la pja 

!nación adulta. De tal modo, la jeringa anestésica no debe es-

tar colocada en una posición en la cual el niño la esté obser- , 
vendo por largo tiempo. Este trabajo no pretende aconsejar el-

ocultamiento de los instrumentos, pero es preciso reconocer --

que la observación constante de una jeringa creará una magnifl 
cación de los hechos. 



Deben utiitzarse agujas esterilizadas bien afiladas. -

El advcnimiento de la aguja des2chable, su uso ha contribuído-
notablemen-,e al respecto de estos factores. Es imperativo que-

le movi:nientoc del asistente y del odontólogo al administrar-

un anestésico, al igual que para cualquier otro procedimiento, 

sean suzves y coordinados. Los movimientos bruscos sólo aumen-

tan la aprensión por parte del paciente. El nido debe ser in--

fornado sobre cuándo y dónde podría experimentar un poco de do 

lor por la inyección. Es importante que una conversación para-

lela acompañe a este procedimiento y que se enjuague la boca -

inmediatamente después de la inyección. La mayoría de los anes 

tésicos locales tienen un gusto desagradable y es de desear la 

inmediata evacuación de los mismos. 

Un conocimiento preciso del anestésico y la destreza -
en la inyección le permitirán al odontóloga planear su tiempo-

de godo que se pueda iniciar el tallado lo mU pronto posible.-

En ninjin momento habrá de quedar el niño solo en el consulto-
rio. El personal auxiliar deberá ser adiestrado en la utiliza-

ción apropiada de los métodos y equipo de emergencia. En todo-

consult:, rio debiera haber un aparato para oxígeno formando par 

te del equipo. Hay que explicar al paciente cuáles son los sin 
toms que puede esperar del anestésico cualquiera que haya ---

sido su experiencia pasada es embarazosa la lesión del labio -

del paciente, c:nsecutiva a una regional inferior. Los padres-
luJarán de la capacidad del profesional si el hijo sale del --
consult:_rio con el labio lacerado..  
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3.- LAS OBTURACIONES. 

El odontólogo y su asistente deben estar comódamente -

sentados a cada lado del paciente, con el sillón bien ubicado, 

el niño al mismo nivel de ambos experimenta una sensación de - 

seguridad. El eyector bucal ha resultado un gran - ahorro de ---

tiempo. La eliminación de la saliva impide que el niño utilice 

el procedimiento retardante de enjuagarse la boca a voluntad.-

El dique de goma es un auxiliar de los procedimientos operato-

rios y bien puede ser utilizado con el eyector bucal, se acon-

seja su uso en especial en donde se prevé la extirpación 4e la 

pulpa. Si no se utiliza el dique de sorna la asistente puede --

retraer en forma efictz el carrillo o la lengua según corres--

ponda la posición. La rutina en el tallado cavitario debe ser-

perfeccionado de modo tal que se emplee el menor cambio posi-

ble de instrumentos cortantes. 

Al término de la preparación cavitaria, se tendrá a nd 

no el portamatríz seleccionado para que pueda ser utilizado --

mientras la asistente prepara el material de base. 

La obturación y su tallado deben formar una rutina efl 

ciente y se utilizará el eyector bucal para eliminar las partj 

culas de la cavidad bucal. Es preciso recordar que los efectos 

anestésicos cortan la acción eficAz del paciente para la eliml 

nación de las partículas de amalgama. Es de máxima importancia 

el minucioso enjuague de la boca al concluir las restaur:ício--

nes. Luego el paciente podrá pasar del consultorio a la sala -

de recepción y se le explicará al padre lo hecho, así corno se_ 
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le adv.,,rtirá que observe al niño mi,:ntras dure el efecto anee-

tFco. La recepcionista puede asumir la responsabilidad de su 

latar la experiencia al padre, planear la nueva cita y contes-
tar sus preguntas. El odontólogo evit-rá la responsabilidad pa 

ra no encontrarse repitiendo su plan original del tratamiento. 
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CAPITULO II 

METOUOS DE PRW:;CICN DE U, CARIES. 

Además de la dieta-y del fluor para la represión de la 

caries el odontólogo tiene la posibilidad de eplear una diver 

sidad de otros procedimientos profilácticos y operatorios. 

A) HIGIENE ORAL. 

B) TERAPEUTICA. 

C) OPERATORIA DENTAL. 

A) HIGIENE ORAL. La limpieza de los dientes puede 

ser llevada a cabo por la higienista dental o por el odontólo-
go como procedimiento de consultorio o puede realizarlo el pa-

ciente como un tratamiento a efectuar en su hogar. 
En el primer caso, la técnica involucra el torno y con 

abrasivos leves, con tres o seis meses de intervalos. 

En el Catira° caso incluye el empleo del cepillo dental 

y un dentrífico, más el hilo Jent:A y los colutorios bucales. 

1.- El cepillo dentario con un dentrifico neutro inme-
diatamente después de las comidas es un medio eficáz en la li-

mitad.% de las caries. 

Es visible que la eficacia del cepillado en la limpie-

za de la dentadura, pueda estar incluidos en gran proporcin -

por el díselo del cepillo y por la técnica del cepillado. 

Se debe instruir a los pacientes para que reemplacen -

sus cepillos a intervalos frecuentes. 

2.- Uso de la seda dental. Se sugiere que se complemen 

te el cepillado dentario ccn el t.:pleo eficriz de la seia den-- 



tal. 

3.- Enjuagatorios bucales vigorosos con agua de una ()-

tres veces después del cepillado, y aún cuando no sea factible 

cepillarse los dientes en ese momento. 

TEWIPEUTICA. En higiene oral, técnicas que aceleran 

la eliminación de los hidratos de carbono y de las placas mi--

crobianas de la boca. 

1.- DENTRIFICCS AMONIACADOS. 

I) 1)7NTRIFICOS CON KNICILINA. 

II) DrNTRIFICOS CON CLORGFILA. 

III) DEUTRIFICCS CON SARCOSINATO. 

2.- COLUTORIOS. La goma de mascar, la parafina o goma-

sin endulzar y sin darle sabor, eliminaron cantidades consida-

rabies de micro organismos y de restos en la boca. La reminera 

lizacAn es el primer paso en la caries dental y es una descal 

sificación de la superficie adamantina en la lesión cariosa --

incipiente, hay pérdida de la traslucidéz sin desintegración -

del contorno de la superficie. 

La aplicación a estas zonas de una solución compleja 

de sales minerales solubles, devolverá a la superfiperficie su 

aspecto normal probablemente por remineralización. 

3.- IMPREGNACION ADAMANTINA. En la mayoría de las oca-

siones la pérdida de la traslucidéz del esmalte es sólo el prg 

ludio de la destrucción clara de la estructura dentaria. Esta-

puede ser de muy reducida magnitud y apreciable sólo mediante-

un explorador de extre.no muy agudo. En caso de estar situada - 
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la alteración en el espacio interproximal, se requiere una ra-

dioc.rafte precisa para confiruar el diagnóstico, Aunque muchos 

clínicos aconsejan en ésta etapa la preparación cavitaria, hay 

quienes creen que se puede detener la lesión mediante determi-

nados tratamientos terapéuticos. 

También hay un grupo de Odontólogos e investigadores 

que creen que el punto inicial de ataque de caries no reside 

en los componentes minerales del esmalte; están convencidos de 

que el proceso de caries comienza con una invasión de las vías 

orgánicas del esmalte por los microorganismos orales. Señalan-

que existe la demostración histológica que apoya el concepto «. 

de la existencia de vías orgánicas que se extienden desde la -

superficie adamantina hacia el esmalte más profundo y hasta la 

misma Dentina. También llamaron la atención sobre la presencia 

de bacterias en muchas de las estructuras. En su concepto de -

la caries dental el punto débil en la defensa contra la caries 

es la porción orgánica del esmalte. A su vez los productos de-

la interacción bacteriana y matriz orgánica debilitan y destru 

yen la porción mineral del esmalte. En este punto de vista so- 

bre la Etiología de la caries, el mecanismo inicial de la en—

fermedad es la proteolisis. También se debe hacer que adn en -

el concepto más amplio aceptado sobre la caries dental la pro-

teolisis desempeña un papel secundario pero importante en esta 

afección, este tipo de razonamientos ha sido responsable del 

empleo de preciditantes de la proteina para la prevención de 

la caries. La base teórica para ésta terapéutica es que ésta 

sustancia se combina con las proteinas del tejido dentario e 



impiuen su utilización por los microorz-.7.ni.7.mos orales. 

Dos técnicas ou este tipo tii_nen entusi.astas - iefenr 

unrk de ellas la sustancia activa es el nitrato de plat:i 

niacal; en la otra lo es el cloruro de Zinc, en ambos casos, - 

la sustancia activa aplicada sobre las superficies dentri -.1s -

secadas con cuidado de - Lie lleguen a las tan susceptibles su--

perficies proximales. Inmediatazente desputs, de aplicar Forma 

lipa en el caso del nitrato de plata o ferrocianuro de potso 

a los dientes tratados con cloruro de zinc. 	uso suces'._vo de 

estas sustancias producen una modificación de la proteino den-

taria. 

A pesar de las extravagantes afir.:.aciunes de los bene-

ficios de 5-tos procedi.aientos la evidencia acumulada en ics 

experimentos clínicos, no apoya la proionción de su uso en 

la prevención de la caries. 

OP:1RATC:IA DY,NTAL. Los procedimientos aquí descritas 

se referirtin primordialnente a los procediuientos operat:)rios-

y quirár¿icos y a los materiales de restauración. 

1.- ODONTOTCMIA PROFII;CTICL. 

Consiste en la eliminación de la parte defectuosa 

del diente de modo que el diente quede protejido de la amenaza 

de iniciación de la caries. El avance de la lesión puede ser -

reducido mediante la eliminación de la z:na propensa a la ca 

ries y por su reemplazo con un material de obturacibn. 0020 --

consecuencia de estos estudios se convirtió en procedimient -

casi de norma, la práctica de la odontolosia profiláctica en - 



lac 	ee 	 tenpurel s, molares y premolzAres -- 

pernenetes de los niños. 

2.- 	 r) LA3 L.7.[UON3 CARICSAS. 

Puesto que en el proceso de la caries esta asocia-

do con la retención de hidratos de carbono refinados sobre de-

ter..lindos dientes, una luena higiene oral debiera cornpatir ec 

ta enfermedad. Hay evidencia de que el empleo correcto del ce-

Jillado dentario, de la seda dental y de los enjuagatorios bu-

cales es beneficioso en este sentido. Para ser eficl.z, sin em- 

U-'11 
	un gri:.do mayor de colaboración de parte del pa---

ciente. 

Ha sido llevado a cabo un considerable número de inten 

tos de compleentar las propiedades detergentes de los dentrí-

ricos y enjuagatorios con agentes terapluticos que tuvieran --

propieddes bacteriostIticas aunque se han hecho afirmaciones-

extravagantes con respecto a algunas de estas sustancias, hay-
necesidades de una confirmación clínica repetida antes de que-

puedan ser destinadas a un uso habitual. No ha sido confirmada 

de que la caries dental puede ser reprimida mediante el empleo 

de aplicaciones tópicas de sustancias imprecnantes y reminera-

lisf-,nt,s, twebit5n se necesitan investigaciones que valoren la-

eficacia de las t5cnicas operatorias restauradoras quirúrgicas 

que han sido recomendadas para la prevención de la caries den-

tal. 

3.- Y-:LIA?c7 - :; ocIusL 
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Necesidad actual y antecedentes histórieus. 

Si las distintas superficies que componen la corona de 

un diente se estudian separadamente con respecto al tito de - 

las medidas preventivas disponibles en la actualidad, la super 

ficie oclusal está sin duda en una situación desventajosa, con 

párese por ejemplo la reducción de caries de más de 80: que la 

fluoración provee a incisivos y caninos con la de menos del --

50 que se observa en la caries oclusal de los molares. Miada-

se a esto el hecho de que de todas las caries la oclusal es la 

más frecuente, particularmente en cuento se refiere a los alela 

res inferiores, cuyas caras oclusales presentan más de doble -

de caries que cualquier otra superficie coronaria de la boca.-

La situación se repite en la dentición primaria, sesln demues-

tra el estudio realizado por Hennon, en 915 niños de l',2J a 39 -

meses de vida. En estos niños las caries oclusales eran las --

más frecuentes de todas las observadas. 

Con el transcurso del tiempo, la profesión odontólo¿i-

ca ha intentado diferentes procedimientos para limitar los ---

efectos de la caries dental sobre las superficies oclusales, - 

casi siempre mediante el aislamiento de los surcos y fisuras -

del medio buce] agresivo, Hace mAs de 50 años, por ejemplo, -- 

Hyatt propuso el mAtodo conocido con el nombre de odontcmta --

preventiva. 2ste mótodo ha surgido come consecuencia de la ---

observación de la gran mayoría de las ceras oclusales de los - 

primeros y seunlng -•nl-res y se¿undos premol ares, en particu- 
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ler neulllas 	eurces profundos tereinarán por cariarse tar- 

de o temprano. L No seria mis práctico y eficiente anticiparse 

a los hechos a interponer un material inerte, como por ejemplo 

ama]Eala, entre el surco y el medio bucal ?. El mItodo recomen 

dado por Hyatt consití en la preparación de una cavidad super 

ficial y en la inserción de una obturación, y no cabe duda de-

que tal enfoque debería reducir acentuadamente el riesgo ulte-

rior de caries de los dientes así tratados, sin embargo el mé-

todo fuá objeto de críticas por recomendar la remoción de te j? 

do dentario aparentemente sano. 

Bodecker propuso varjos años más tarde un enfoque bas-

tante perecido, consistente en el remodelado de las fisuras --

oclusales, hasta transformarlos .en depresiones no retentivas -

que acumularían mucho menos residuos alimenticios. La técnica-

se completaba "sellando" la base de la depresión con cemento -

de fosfato de Zinc o cobre. 

Otros autores tratarón de aislar las "partes suscepti-

bles" de las caras oclusales por medios químicos. Esto, evita-

la elitninaci6n de tejido dentario necesario en los métodos an-

teriores. Entre los compuestos químicos utili2ndos para formar 

"barrera impermeable" sobre los dientes puede mencionarse el - 

nitrato de plata y las combinaciones de cloruro de Zinc y fe--

rrocianuro de potasio. En general, los resultados de estos pr£ 

cediAientos no son muy alentadores. Aunque '.alder y Moriera se 

?talan en un articulo reciente que han obtenido reducciones de- 
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.12.1 	:nediante el uce de edpntología preventiva seguí 

d2 nor las eplicacinee de ..c `do acf?tico y anhidrido crdmico.-

er.inin general es, que los pl-ocedimientos citados hasta 

troven esce.sas esperanzas de causar disminuciones de ca 

ries de J;e,:nitud significativa en grandes sectores de la pobla 

ción. 

En los Ilti.sos tie..:Ipos lel profesión ha subrayado los - 

efectos de los raltodes de control de placa particularmente los 

Jiecnicos sobre la incidencia de caries dental. Con el fin de-

noder analizar las posibilidades de estos m5todos de control -

de placa en sus termlnos reales. 

En una &poca relativamente reciente se comenzaron a --

investigar 1 as posibilidades de otros mItodos de aislar las --

superficies oclusales de los molares, consistente en el uso de 

resinas pllsticas que se dejan pri.Aero fluir y luego polimeri-

w.ir, en los surcos y fisuras. Uno de los primeros interrogan--

tes considerAos por los investigadores ful el de la duraci6n-

e iperleabilidad del sellado provisto por las resinas ambos-

puntos relacienedos con el Grado de adhesividad del material a 

la superficie ada:ie,ntina. Tratando de resolver este interrogan 

te, los autores ensyaron una variedad de resinas distintas --

con el fin de encLntrar materiales 5 adhesivos que.los cono-

cidos. La:lonteble:wnte los resultados obtenidos en esta línea-

de inveetlGacin no fueron tuy alentaiores. Se intentó una se-

gunda línea de investigeción, consistente en la modificación - 



do la superficie adamantina con el objeto de elevar la reten—

ción de la resina. esta linea resultó mucho más fructífera, y- 

trajo corno resultado el desarrollo de m5todes da disolución su 

perficial del es3.alte con ácidos, cono pretratamiento previo a 

la inserción de las resinas. 

Lee, Phillips y Swart realizaron otros experimentos -- 

del mismo tipo y encontraron que el pretratamiento del esmalte 

con ácido fosfórico al 50;, llevaba notablemente la retención -. 

de Serriton aplicado sobre el es1,1te así tratado. Estudiando-

los factores asociados con este tipo de retención Gwnntt halló 

que a posteriori del tratamiento ácido, la resina parecía re--

plicar la superficie del esmate más Intimante y penetrar en --

los espacios interprismáticos y estrías de Retzius, magnifica-

dos por la disolución, formando lo que parecía una especie de-

"peine" aumentaría de manera notoria la superficie de contacto 

esmalte-resina y actuaría como un poderoso elemento de reten—

ción mecánica. El incremento de la superficie y la proximidad-

del contacto entre m¿,terial y esmalte serian los factores que-

asegurarían la impermeabilidad del sellado. Rudoph demostró --

que el sellado era en realidad impermeable e investigó este --

punto usando calcio radiactivo y varios selladores; en su estu 

dio incluyó la aplicación de varios miles de ciclos tóricos -

consecutivos para verificar la resisteneil del sellado al tiem 

po y a las variaciones de temperaturl propias de la beca. 

Con el transcurso del tia-po, los esfuerzos de los in- 
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vestigadores se han concentrado en tres sistee_ea principales -

de resinas selladoras: lds -cianoceilates, los poliuretenos y -

las combinaciones de bisfenol A y metacrilato de. glicidilo. --

Históricamente los cianocrilatos fueron los priaeres sellado--

res relativamente exitosos pero la dificultad de su manejo ha-

traído apareado el abandono de su uso clínico. En la actuali--

dad existen tres selladores en el aercado nortea::,erican, j al 

gunos estar próximos a apor,cer. Los tres siguiGntes son: 

I.- Epoxylite 9070, un sellador sobre la base de poli 

retano elle Contiene 	de monofluorfostato de sodio. Este ae- 

terial se propone más cuarto un método para aplicar fluor tópica 

mente que como un sellador. 

II.- Epoxylite 9075, mbre la base de la coabinación -

de bisfenol A y metacrilato de glicidllo. 

III.- Nova-Seal, taabiln sobre la base de le aieaa com 

binación pero debe ser expuesto a radiación ultravioleta. Este 

dltimo se debe a que el agente catalítico, que contiene éter - 

benzoico de metilo, es activado por dicha radiaci5n. 

El valor preventivo de los selladores ha sido estudia-

do por medio de una serie de estudios clínicos. Los resultados 

de la mayoría de los estudios efectuados cianocrilates han ---

sido sumamente alentadores tanto en cuanto a la reducción de -

caries, como a la retención de la resina por los dientes trata 

dos. 

Encontraron que la disainucia5n de series proporcionada 
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ror selladores ..ocre 	base de ciancacrilato, alcanzaba des-- 

v.16s (lo un a7.0 	est,idio, al .56:. El porcentaje de retención- 

de 1 r,s selladores, que se habitan reanlicado a intervalos de 

seis :nest,s, eran el 71. 	Otros estudios conducidos por el mis- 

= ¿Tupo de investi¿adores, se obtuvieron resultados de ma¿-ni-

tud similar. Psnier, quien utilizó un diseño experimental dis-

tinto, ccncis tente en la aplicación del sellador sobre esmalte 

tratado c:n una solución !leida de fluoruro (DPF) y no cid --

ftsfórico, obsrvó que a los das años de aplicación los 

tes trata.5Ds tenían un 53: ...ores de caries que sus controles.-

Cuf.nto de esta rAucción se debe al sellador, y cuanto al flux 

ruro. 

Los estudios clínicos realizados con selladores a base 

de bisfenol A-metacrilato de glicidilo son en general muy con-

cluyentes, aunque en elrunr:s casos resultan difíciles de campa 

rar debido al uso de productos, tánicas y métodos de polimeri-

zación no totar5ente comparables. 

Bounocore losó una protección de tan sólo el 100% de-

protección al año de la aplicación de un sellador activado por 

rayos ultravioleta. La retención de la resina en este estudio-

fuá excelente pues sólo uno de los dientes tratados reveló 

haber perdido pqrcialraente el sellador. A los dos años de la - 

aplicación, los exl.lent,s indicnrc)n un 9W de protección en los 

molares perman2ntes y un 87 en los pri:narios. La retención --

era de un 87, en los primarios y del 50_ en los secundarios. - 



Para que ln comparación de éstos resultados tan dispares ten-

sa más significación, debe-mencionarse que la resina empleada-

por Roudhouse no es la típica combinación visfenol A-metacrila 

to de glicidilo tal como se utiliza en la actualidad. 

Frank aplicó un sellador sobre la base de poliuretano-

y monofluorfoefato de sodio a 60 niños y hallaron evidencia de 

pérdida de material en 55 de ellos entre los 8 y 15 días si---

áuientes a la aplicación. De estos estudios se desprúnde que -

las resinas sobre la base de poliuretano no tienen las propie-

dades retentivas necesarias para sellar físicaaente las ficu--

ras. Hasta ahora no hay evidencia suficiente para de aatrar 1  

valor de la resina sobre la base de poliuretano ccn flucrura - 

(Epoxylite 9070). El analisis de las propiedades físicas y me-

cánicas indican que este sistema es primordialmente un vehícu-

lo para el fluoruro y que su valor Corno sellador es muy linitA 

do. 

4.- MTODO nE APLICACION. 

I.- Selección de dientes a tratar. 

Los investigadores han utilizado para su experimento,-

premolares y molares, tanto priaarios coma perlanentes, que tu 

vieran fisuras o fosas oclusales ralativaaente profundas y 

bien definidas. La exclusión de piezas que no se ajustaran a -

estas características radica en que aquellas tienen poca sus--

ceptibilidad a la caries y además no Ofré-:Cen tan buena raten--

ción a los sellad gires cauro les de?ntes selecconadas. 



5.- APLICACIC11 	NOVA-SEAL. 

Cuando los i- olares van a ser sellado deben ser --

li'n2iados escrupulosa::Iente con cepillos rotatorios y una pasta 

abrasiva sobre la base le piedra pómez u otra similar. Despuls 

que el paciente se enjuaga, los dientes se aislan con rollos - 

de algodón o dique de go,aa y se secan con aire comprimido. A -

continuación se aplica una o dos gotas de una solución sobre - 

la base de ácido fosfórico al 5C y de óxido de zinc al 	co-

bre las fisuras a tratar y se las deja actuar durante 60 segun 

des. La aplicación se realiza con una bolita de algodón, la --

cual se pasa suavemente sobre la superficie a sellar con el --

objeto de asegurar la uniformidad de su distribución. A los --
60 sacundoa se remueve la solución de ácido con la jeringa de-

agua, lavando la cara oclusal durante 10 a 15 segundos, si el-

paciente tiene colocado el dique de goma se debe utilizar una-

aspiradora; si no, el enfermo se enjuage otra vez, se colocan-

nuevos rollos de algodón y se seca con aire comprimido durante 

1 a 20 segundos. 7,s necesario que se tomen las precauciones --

siguientes: 

I.- Una vez que el ácido ha sido aplicado a la super--

ficie tratada, debe ser manipulada con toda la delicadeza posi 

ble a los efectos de prevenir la ruptura de las indentaciones-

creadas por la disolución. 

Una vez que el áciiD se ha lavado, se debe evitar 

la contahinaci6n con saliva. 
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Si éstas precauciones no son observadas, so corro ei - 

riesgo de que la retención-del sellador se reduzca considera—

blemente.  Si los procedimientos han sido ejecutados correcta--

mente, la superficie a sellarse debe tener un aspecto mate sa-

tinado y uniforme. Se aplica entonces el sellador, que consis-

te en una mezcla de tres partes de bisfenol A y metacrilato de 

glicidilo y una de monomero de metacrilato de metilo (los cua- 
4 

les ya vienen premezclados) con una gota de catalizador. L2 rn 

sino es un liquido viscoso que debe ser aplicado con un pince-

lito de pelo de camello, el que se golpetea repetidamente so--

bre la fisura para evitar la formación de burbujas de aire. 

Una vez que la aplicación ha concluido conviene efectuarla por 

cuadrantes en caso de aplicaciones múltiples, la resina se po-

limeriza exponiéndola durante 20 a 30 segundos a la luz ultra-

violeta producida por un generador. La superficie del sellador 

debe ser examinada con el fin de verificar que no halla fallas 

porosidades o burbujas. Si se encuentra algdn defecto, Este --

puede ser reparado añadiendo y polimerizando un poco de sella-

dor. Al final debe limpiarse la superficie de la resina con --

una bolita de algodón con el objeto de remover cualquier rema-

nente de sellador no polimerizado. 

Puesto que el material no polimoriza hasta que se ex--

ponga a la radiación ultravioleta, se le puede conservar para- 

tratar un cierto número de diente, sin embargo, los fabrican--

tes recomiendan que la mezcla de rúsina y catalizador no se -- 
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use por nis de un día. La longitud de onda e intensidad de la-

radiacin deben ser adecuadis para inducir la polimerización -

de toda la masa de resina; la polilerización incompleta que re 

sulta del carleo de funtes de radiación inapropiada es una de 

las causas del fracaso clínico del sellador. 

6.- APLIc..:'_c: D 2PCXYLITE 9075. 
procedimiento es en muchos aspectos similares -

al del ::ovo-3e 1. Los dientes deben twr aislados con rollos do-

algodón o dique de coma despuás de haberloE limpiado con pasta 

de pó,nez. A continuación se aplica la solución limpiadora pro-

porcionada con el material, la cuál es una solución de Acido -

fosfórico. La aplicación se efectúa con bolita de algodón y se 

deja que el líquido actúe sobre la fisura durante 30 segundos. 

Se 	la soluc:'.6n de ácido con la jerinjt. de agua, se seca 

y se observa lu apariencia del esmalte tratado; si el tejido -

está todavía lustroso se vulva aplicar la solución limpiadora-

hasta el máxin.o de tiempo de exposición del esmalte a aquella-

de 2 minutos, posteriormente se aisla de nuevo y se seca duran 

te lo a 15 segundos con aire comprimido, se aplica la solución 

acondicionadora con una bolita de algodón y se le seca con una 

corriente de aire suavemente durante 10 minutos. Este paso es-

esencial rara la correcta adhesión del material. A continuación 

se aplica la resIna base Al con una bolita de algodón, seguida 

por la 17licación 7:edi.,nte otra bolita de alj:,,dón, de resina -

catalítica 3; despu,!.s se deja que los compos,:ntes del sellador 

reccionon duro !:te 10 7,inutss, se r,:mueve t..do exceso de resi- 
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na no polimerizada con una belita de algedn y se limpia la su 

perficie con un chorrito- de agua. 21 sellador so polimerizará-

suficientemente en 15 minutos como para resistir la mastica—

ción. A la hora de la instalación, la polimerización alcanza -

el 905 y es total a las 21 horas, 

En general, los selladores actuales recién adquieren - 

su dureza total al cabo de varias horas. Esto indica que cual-

quier ajuste oclusal que selnecesario como consecuencia del --

uso de estos productos, se debe efectuar automáticamente por -

medio de la rápida abrasión de los excesos durante la mastica-

ción, entre las dudas y problemas que deben ser resueltos qui-

zás el más importante, se refiere a que rasaría si el sellador 

se aplica sobre una fisura cariada. Un molar donde la caries -

no fué diagnosticada hasta que la pieza fué seccionada, señala 

la dificultad que a veces existe para determinar con certeza -

la presencia de caries. Pero an si fuera posible seleccienar-

fisuras absolutamente libres de cavitación subyacente, se sabe 

que la profundidad de éstas están ocupadas por colonias bacte-

rianas, y que el tratamiento del es.aalte para recibir el sella 
dcr no las elimina. El corolario es que los selladores se cola 

can sobre colonias de bacterias vivas. ;. quó sucede con ellas? 

Estudios realizados a este respecto prueban que los sellaJores 

no suprimen totalmente los gármt:nen, pero que sin embarco, los 

reducen en forma muy acentuada. 7sto quizá se deba al carácter 

hermético del sellado que previene 13 entrada de sustrato ali- 
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nenticio erra 1.7,0 r5r:nnes subyacentes. Sea como fuera, la ovl 

d'•:;c__. ncu:::ulnca su-iort: que la presencia de las relativamente 

pocas clonias, carecen de significación clínica, a tal punto-

que uno de los usos potenciales de los selladores sería su a—

plicación masiva con el objeto de detener el desarrollo de ca-

ries incipit.!ntes sin necesidad de preparaciones cavitarias e - 

instalacin de restauraciones convencionales. 
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'APITULO III 

LOS HABITOS. 

A) PLASTIIDAD DM, HUESO. El hueso ha sido descrito c2 

mo el más plástico de todos los tejidos vivos, Hemley dice: 

Aunque normalmente es una sustancia dura, el hueso es-

también uno de los tejidos más plásticos de todo el organismo. 

El término plasticidad, usado en este sentido, no se refiere a 

una propiedad física del hueso. ":.n realidad el hueso es una --

sustancia elástica y la propiedad de la elasticidad es la anti 

tésis de la plasticidad. Es soló en un sentido biológico que -

el hueso es plástico. El hueso cederá a la presión en una rápl 

da respuesta a las modificaciones del medio. Un vaso sanguíneo 

apoyado en el hueso, forma un surco en él. El mantener compri-

midos los pies en la forma, antiguamente practicada por los 

pueblos orientales, restringe el crecimiento y altera la forma 

de las estructuras involucradas. La mayoria de las neoplasias, 

quistes e infecciones, como la osteomielitis, causan tanto del 

trucción como neoformación ósea. El hueso experimenta cambios-

continuamente con el fin de afrontar las condiciones variables 

de su !medio. Esta cualidad plástica del hueso es conducente y-

los explica, a cablos constantes en la estructura y forma del 

tejido óseo en respuesta a las fuerzas externas. Es el carác-

ter plástico inherente del hueso, su capacidad de cambio de - -

torna en respuesta al medio, el responsable de la íntima tela-

ci5n entre forma y función. 



Cuando hablam,s de mala oclusinni  autorica. 

plicamos quP Pc tina dlormidnd del hueso alveolar 111:: 

tt,.:n a las ranic,2s dentales, Cuando se corrige una mala oclusión 

modifica la fcrilla C21 '.ueso alveolar al ejercer fuerzas sobre- 

.111?() con 	u:r l 	a los di ,,ntPs• 	cuilidad plg 

tica del hueso la que permite la transformación. Esta caracte-

ristica de la pasticidad hace que el hueso adquiera una forma-

anormal cuando se le somete a fuerzas anormales por una acción 

impropia de los músculos de la cavidad bucal y los que la cir-

cundan, adquiere una forma anormal y los dientes que eran sos-

tenidos por el hueso, constantemente adquirirán posiciones ---

anormales con el resultado de los que se suelen llamar di(-ntes 

torcidos, más apropiadamente una deformidad del hueso alveclar. 

de sot6n. 

Este conocimiento debiera llevarnos a una conciencia -

particular del medio en el cuál ese hueso se desarrolla, esto-

significa que debemos estudiar cuidadosamente la manera en que 

los músculos de la cavidad bucal y los circundantes funcionan. 

Los hábitos han sido mencionados frecuente:lente como -

factor etiológico en el desarrollo de la mala oclusión, sin --

embargo no se debe formular la conclusión de que todos los há-

bitos son perjudiciales ya que no se podría crecer y llevar --

una vida normal si no fuera por los hábitos. Dorna' define el-

hábito como "una práctica constante y fija establecida por la-

repetición frecuente" y mis especificxnente cuando nos referi- 

mos a los habitos c.mn 	eti:16_ 	nos referimos a los - 



:.;eiroc rerniciscs. ;ualquier 11,1bito que tt,n.i.era a dAr por - 

resultad,...) la ¿;enerac',!,r. de una fcra ósea anor.-.al al ejercer -

presiones anornales sobre los dientes, debo ser considerado un 

habito pernic:I.oso. 

Aunque comun,nte i.ensamos en la succión del dedo pul-

Earl  del labio de la proyección de la lengua y la mordida del-

Libio como los tipos más comuneG de hábitos perniciosos. 

B) DIFICULTADES EN LA CORRECCION DE LOS HABITOS. Pase-

a que los "hábitos" ya habían sido mencionados y reconocidos -

mucho antes de 1900 como factores etioloólicos locales que pc--

dian causar mala oclusión,. poco ha sido para eliminar este fac 

tor. quizá por el enfoque puramente maquinista del problema y-

de nuestro fracaso en dar con el enfoque biológico apropiado -

para la solución apropiada de este problema, lo cierto es que-

poco se ha logrado hasta la fecha. Aun hoy, cuando procuramos-

romper hábitos perniciosos, nos encontramos con una proporción 

relativamente pequeña de resultados satisfactorios. Los apara- 

tos para romper hábitos han sido usados por mucho tiempo con - 

éxito, y el verdadero cambio de su nombre de "quebrador de há-

bitos" a "recordador de hábitos"no ha aumentado la proporción-

de éxito, 

C) FORMACION DE HABITOS. Con el fin de determinar el - 

procedimiento por utilizar para procurar romper un hábito, 

qui-A lo más conveniente sea revisar las etapas por las cuales 

llega al hábito. Hemos mencionado ya que son un requisito para 

la vida normal. Aprendernos a caminar así y a ser higiénicos, - 
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vestirnos y adoptar buenos modales. Estos claro está, no son -

sino unos pocos twpectos-esenciales en la vida de una sociedad 

moderna. Hay muchos otros como los hábitos de estudiar y de --

adquirir habilidades para la vida social. 

Para desarrollar cualquier hábito, uno primero tiene - 

que demostrar aptitud y buena voluntad. A cualquiera le resul-

ta imposible realizar un hábito contra su propio deseo este --

concepto de la disposición ha merecido mucha atención en nume-

rosos terrenos, en particular lo referente a la educación. Se-

ha visto que no es posible enseriar al nifio a leer o a escriir 

en tanto que 11 no esté dispuesto a ello. Esto implica tabi.ln 

la voluntad de adquirir el nuevo conocimiento pero talbiln la-

aptitud física y muntal para hacerlo. Cuando el individuo de--

muestra esta disposici6n, el paso sijuiente es encarar el es--

fuerzo. Este a menudo es tremendo porque los músculos aun no -

han sido entrenad.Js. Pero si bien en un principio el esfuerzo-

es considerable, la repetición o práctica constante harán que-

los músculos respondan con mayor prontitud, al comienzo toma -

un tiempo demasiado largo para que los impulsos pasen a lo la 

go de los nervios aferentes hasta el cerebro y para que vuelvan 

por los aferentes hasta los músculos involucrados. 

Por la repetición constante, el tiempo involucrado se-

reduce gradualmente, hasta que la mera presencia del estimulo-

crea una respuesta casi espontánea. Así vemos que en la genera 

ración de un hábito en un principio debernos recurrir a un gra- 
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do considerable de esfuerzo constante hasta que finalmente no-

se requiera esfuerzo alguno. Los movimientos individuales se -

convierten en reflejo adquirido bueno o malo el hábito, los --

procedimientos involucrados son los mismos. Para un mal habito 

los procedimientos son los mismos, un mal hábito así formado - 

es necesario seguir los mismos pasos para romperlos. Esto es - 

reducación muscular. 

Recapitulando; para romper un hábito, primero se debe-

contar con la disposición del paciente; secundo, debemos tra-

tar de devolver a la conciencia del paciente la noción de los-

movimientos que se están produciendo; y tercero, se necesita -

un esfuerzo. constante para desarrollar los movimientos cenf.deti 

tes que restablezcan una situación noratal. Cuando estar:: s tra-

tando simplemente de eliminar un hAbito, como la succión del -

pulgar, Usos son los pasos por seguir. Pero si se ha de apren-

der un buen habito que reemplace al malo, como ocurre con el -

paciente el cual se le enseñará a deglutir normalmente para --

reemplazar un hábito de proyección de la lengua, resulta esen-

cial que el paciente haga un esfuerzo consciente de práctica 

hasta adquirir el nuevo hábito. 

Hay veces en que las personas recaerán momentttneamente 

en hábitos interrumpidos mucho tiempo antes, por hallarse en -

la zona de duermevela previa al sueño y por extremada fatiga -

o perturbaciones, con lo cual se pierde el control consciente-

Esto es importante, porque el no reconocerlo ha llevado a la - 



Generacif)n do muchos conceptos erróneos en razón de estadísti-

cas recopiladas sin una captación apropiada del significado de 

las prejuntas utilizad-2s en la recopilación de esas estadísti-

cas. 

Así nos encontramos con que un padre puede decir que -

su hijo aún se succiona el pulsar cuando, en realidad el hábi-

to yá no es eficáz cceno factor etiológico en el desarrollo de-

una mala oclusión. El niño puede en verdad chuparse el pulgar-

en unos pocos minutos antes de dormirse si estuvo sometido a - 

una tensión desusadn•o si ha sido muy alterado por una pertur-

b::,c1n emocional. Si .éstas s ituaciones son raras o mementáneas 

la fuerza ejercida, aunque de dirección anormal, no tendrá su-

efecto pernicioso por haber sido sólo transitoria. El .:..eso tQ 

fuerza:; en una dirección que de otro ruodo podría produ-

cir una perturbación, siempre que la fuerza sea aplicada sólo-

ocasionalmente y que sea tra nsitorio. En nuestra alimentación 

normal ejerceos fuerzas que podrían ser nocivas si fueran ---

aplicadas por larjos períodos de tiempo. Cuando mordemos una -

manzana ce ejerce una fuerza sobre el hueso de sostén semejan- 

te a la que podría realizar la succión del pulgar. Para que --

una fuerza sea nóciva, no solo debe ser ejercida en una direc-

ción ipropia si no taibi,Sn es necesario que sea dominante y -

que actuó sobre el hueso per un período pro3ondado. 

Como consecuencia de no haber reconocido que los indi-

viduor, c¿len en bUs hóbi tus cwAndo han perdido o están perdien- 



do su control consciente, nos enc.-Dntrs con que :9.1;_un,ls ve-- 

cr.s se extrae o se llega-a-la c:nclustn errónea de que el 

tor que causa una severa perturbaen eocicnt=.1 es la cltusa 

del hábito. Por ejeLolo, la sucp.in 	 puede estable— 

cerse muy tenpranazente en la vida, antes de que si. haya cene-

rado perturbacidln emocional aljuna. Si posteriornente se gene-

ra aluna perturbación, se verá que el ni :1c se succiona el pul 

gar cada vez que se produce la alteraci5n eAocional. 

En realidad, 1sta afecta -sólo la frecu-,r.c4 a de r.,7.1 ing, 

cien del habito y la intensidnd c,n 	se efect-na, pero no 1•• 

fu4 la raz5n orir7inal je for=ación 	1:1b2 t:. 

Por lo 	enviar 	,n nifkl al .7siqu:_atra o al 

c6107.  por un problena 	 cc.n 	espranza de que as'- 

quiebre su hábito, es no reconocer que estaba ori¿inaripi:.ente- 

en ól y que podría no ser ja:As 	con la :::era 

ción de la causa de la perturbaci5n eccional. Aun culin,,c el - 

ni.fto esté euocionalTieLte perturbz...do, podría producirse la rup-

tura del hábito en un zrdo que lc torne inocuo, si es que el-

niño está duspuesto y cc.n voluntd de c .Jcperar. 71 C3cnt5logo- 

Con deseos de instruir adecuade:_er».e 	su pacinte es el mejor 

capacitado para deter:linar si el nulo está dis:uesto y tiene -

voluntad de cooperar. 

C) COPR'rWION 	LOSHAPI.77:. Cuando se establece que--

un niño está dispuesto y con vgluntad de ccoperar, el paso si- 



j.linte es ay12.rlo a ilev. \r sus en7-7,s al control cons-- 

7sto se 	nucer de variz.s maneras. A veces se lo-- 

jra 	c:n sólo hacer que el niño observe sus moví 

.: 4 ent‘Ds 	un espejo. Si los niños han llegado a la etapa de 

la cc.ncir.cia ECCiall  S2 rueda losrur esto haciéndoles notar -

que podrían ser ridiculizados por los otros niños, con lo eta:U 

se apela n su orsulo. Con respecto a la succión del puljar o-

a 11 oniccfajir,, el niflo poría utilizrr volunt.',riamente ...:di- 

......c.....3 	a: icos 	su :ulzar que le sirvan coec,  

iispcsitiv as apropiad cu7ndo ccn 

co.n 	ni:lo que de.-za csopertr. 7.s por la rcz6n que escu 

c.r.a._s que tuntos m.t,todos distintos han terminado con éxito, - 

tales co.Io el soborno, las rec::.pensas, y aún estudios cientl-

f'c:.s de invst- ción ue deter-.inan iadtcando al niño que se 

muerda lL-tlus en vez de chu:arse el puljar. Una vez que el ni 

ño 12e5 a esa etar.a descubrimos que el habito está por ser --

quebradc. 

Un prefestn., 1 cnsciente y c)petente observará muchas 

veces l 	1.c;itz,s En su c:iienzc y, czc,  resultado de una ins- 

trucción adecuad, lcs abc.rtará. 
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CAPITULO IV 

ENFERMEDADES PERIDMALES 

A) LA !UCIA NO' MAL 	INFA;;CIA. Las encías de los - 

niños son de un color rosa pálido que semeja más bien el de la 

piel de la cara que el de los labios y están firmemente adherí 

das al hueso alveolar. Los dientes temporarios tienen coronas-

cortas abultadas, con su punto de contacto más proximo a la sl 

perficie oclusal que en los dientes permanentes. 

La encía en la dentición temporaria, por lo tanto se -

aproxima más a la cara oclusal de los dientes y las papilas --

son voluminosas y llenan por completo el espacio interproximal 

el color rosado pálido de las encías normales se debe a la pre 

ponderancia del tejido conjuntivo sobre los vasos sansuineos,-

estos vasos aunque muy pequeños para ser apreciados a simple -

vista son claramente visibles a través del eiJitelio. La super-

ficie epitelial es suave y aterciopelada con muchas irregulari 

dades que cuando más pronunciadas se describen como punteadas, 

se puede ver el punteado en las encias de los niños a la edad-

de tres años pero en ese entonces lo producen solo unas pocas-

depresiones o elevaciones de la superficie epitelial. 

La encía se puede dividir en encía libre y adherida. -

La línea divisoria entre las encias libre y adherida es la mu- 

cosa ginGival libre que corre paralelamente a2 márun a una --

diStancia de 0.5 a 1.5mm. La muesca -.inGival libre, no siempre 

visible a simple vista, 3e observa en los cortes histolli¿icos-

co una escotadura poco profunda, en f • r.ne de V, correspon--- 



diente al borde epitelial grueso que divide a la encía libre -

de la adherida. Se desarrolla a nivel del fondo del surco gin-

gival o, a veces, en un nivel algo apical en relación a éste.-

En algunos casos la mw:sca no está bien definida como en otras 

Y entonces la divisen entre las encías libre y adheridas no -

es clara. La muesca gingival libre y el borde epitelial están-

producidos probablemente por impactos funcionales sobre la en-

cía libre, doblando la porción libre móvil hacia atrás, sobre-

la zona adherida e inmóvil. 

La encía adherida se caracteriza por papilas altas de-

tejido conjuntivo que elevan el epitelio, de tal modo que su -

superficie se ve punteada. Entre las elevaciones hay depresio-

nes poco profundas que corresponden al centro de arrugas epitg 

líales más gruesas, y presentan signos de degeneración y cornl. 
ficación en su profundidad. El punteado es probablemente una -

adaptación funcional a los impactos mecánicos. 

Si bien el grado de punteado y la textura de las fi-•-«• 

bras collsenas varían en los diversos individuos, también exig. 

ten diferencias de acuerdo con la edad y el sexo. En las persa 
nas más jóvenes del sexo femenino, el tejido conjuntivo tiene-

texturas más finas que en el hombre. Sin embargo con la edad,-

los haces de fibras colágenas se vulven más gruesos en ambos -

sexos. La desaparición del punteado es un signo de edema,.----

expresión o manifestacion de ataque a la encía adherida duran-

te una gingivitis que abanza. 



La encía adherida se ve li¿eramente deprimida entre --

dientes contiguos, correspondiente a la depresión sobre la apó 

fisis alveolar entre las eminencias de los alvéolos. Aquí se -

forman a menudo pliegues verticales poco acentuados. 

La papila interdentaria es le parte de la encía que — 

llena el espacio entre dos dientes vecinos y está limitada en-

su base por una línea que conecta el márgen de la encía del --

centro de un diente con el centro del diente siguiente. Tiene-

forma de tien.da, las esquinas vestibular y bucal son elevadas, 

y el borde mAs saliente de la papila es c(';ncavo. Debido a su - 

semejanza cen el paso entre dos picos montañosos, se llanet eo-

liado. Las prtes vestibular y bucal de le papila Llenan :)er— 

cialmenl:e las aberturas entre 	dienees vecinos. La p.erte in 

terdentaria, en nentido estricto del término, parece no tener-

cornificaciln. 

A la edad de diez aPíos cuando ya han erupcionado alsu-

nos dientes permanentes las encies de algunos niños presentan-

el punteado en una fresnja de 1/8 de puljada, 3mm de ancho que-

se extiende desde junto al mArgen ¿ingival libre hacia la muce 

sa adherente. El punteado no está limitado a ésta última sino-

que se extiende sobre los bordes y las papilas interdentarias, 

el borde libre de la encía se extiende hasta la porción de ma-

yor voldmen de la corona dentaria que en los dientes tempora— 

les, es casi tan acentuada ccmo en los carnivoros, ccn lo cuAl 

la corona dentaria y la encía vestibular o la lingual, forman- 



una superficie casi ininterrumpida para la comida que pasa cie-

los tejid.is :2,asticatrios duros a blandos. La hendidura gingi-

val se extiende por debajo de la convexidad del diente solo --

por una corta distanci. Es un surco estrecho limitado por --- 

diente y a un lado por una amplia convexidad de tejido gingi—

val resilente por la otra. El epitelio crece continuamente, se 

descarna con libertad y erosionado cura con rapidáz. Toda la --

unidad dental del niño está adaptada para una función viGorosa 

y los tejidos cingivales, a pesar de su proximidad a la super-

ficie r.asticaLria de los dientes estan protegidos contra los-

tn,uJatisos por la forma de las coronas. Los dientes permanen 

tes no son tan convexos. L.:ts papilas son más estrechas y menos 

voluminosas y tanto las papilas como el márGen están alejados-

de las aras ooluwles ae los dientes. 

La henUdufa gingival que rodea a un diente permanente 

es m&r, profunda y no está sostenida por un voldmen tan grande-

de tejido; en realiJad o  alvinos márgenes gingivales son tan 

delijr.dos cuando se trata de dientes permanentes, con la punta-

de un explorAor colocada en la hendidura gingival es bastante 

visible atravás de ellos. 

Durante la infanci.•,. se rueden producir modificaciones-

en el ma:.ilar debidas al creci:niento y al desarrollo. Aparecen 

espDcios o diasternns entre los dientes como resultado de la po 

hu-,so alveolar, que ya pueden ser vistos en niños - 

ei .,ides de tres a: os y medio. La comida tiene poca ten 



der.ci7k a 	:?r) 	.7.. -Juzic,n si el reborde mlr:i 

nal 1J1 	__ta 

lJn p.!rto.lo de tie.abo rue pueda variar hasta los dos -- 

años tr-:=curr,2 	cafda de los dientes te:hporario has- 

ta la ?rup,:ill 	:Jus 	peu;anentes. Antes de que la el- 

ctq 	atrav::ada, se ,Jidazan los tejidos que cubre lar... 

pies 	erci,'5n; una vzz erupcionadcs los dientes en la boca 

y Aentras 11.:znn 	posien final, la encía mar,!.inal Cst 

en,srda y prnsonta un :,urde cilíndrico y sr)bresaliente, en - 

21a z , 	rr7T_Iciend,) 	reortsanizac.L6n activa del tejido- 

cnjuntivo, que se naninesta por una lisera hiperenia pero no 

alcanze el color do una inflamación asociada a una infección - 

bacteriana. 

Entre las edades; de cinco y doce años caen 20 dientes-

te:iporales y eru:;ciennn 28 permanentes. Aunque el órden de 

erupcin suele ,a,nten(Irse, los mieubros superiores e inferio-

res izqujerdo o derecho de cualquier tipo de diente no erupci2 

nan en forma simultAnea; por ejemplo, pueden transcurrir die—. 

ciocho meses antes de que aparezcan los cuatro primeros mola—

res permanentes en la boca, y de seis a doce meses antes de --

que entren en oclusión. 

El proceso ch: la erupción dentaria a travls de tejidos 

que no tviergn una inflamaci6n, produce una escasa reacción -

local. La herida creada por la exfoliación de un diente tempo-

rario cura en cui;sti6n de horas y raras veces se infecta y es- 



muy iuu, 	que la encl'.,t se pr,,::1:nte a-rit._:sa y d.:ir:Ir-osa i. 

grado sumo, lo cual puede ir aconpqadc 	fi,:bre. Raras vecE:s 

un diente desplazado erupciona por fuerza de 12 znna de 1:i. 

cía adherente, cuando esto ocurre, 	 12 erupci5n del - 

diente y los tejidos que recubren las cdisides sum.:rsidas tie 

nen desplazamientos libres y pueden ser traumatizados e infla-

marse. La infección se produce tan raras veces que la fiebre -

le un niño no puede ser atribuida en ferua li¿era a la erup—

ción dentaria. El hecho de que sierúpre es probable que haya al 

zdn diente en erupciSn durante la infancia a una fiebre cliyo 

origen desconocen. 

B) NATUALZA W. 	MiGIVITIS. Cua,:do el 	singi 

val se inflama lo priAcro que se aprecia es la hiperemia, el -

pálido color rosado se transforma en un rojo sancue, debido a-

la dilatación capilar que aumenta enor:ie.aírnte el contenido he-

mático de estos tejiden. 2/1 las z::nas de ulceración donde se -

ha perdido el epitelio, el color es aun más vívido. La hipere-

mia esta asedada a un edema; las encías se ensrosan y la su--

perficie se pone brillante, húmeda y tensa, como las papilas -

y los bordes ginciv¿des no están tan fir..ie,ente unids al hue- 

so es posible hallar en tales tejidos una tumefacción despro—

porcionada. Las papilas en p:::rticular, pluden hincharse por el 

edema y le inflamación adquirir un aspecto de nodules d, un ro 

jo frambuesa entre los dientes. La tuf.lcción del :::Ir' e in- 

sobr.J 19 sup“:rficie c.„nw,xa del ,t_ ,:,nte, no solo pruduce- 



una pr,pfundlzación mayor ,Je la nendifura jinjival en forma de-

bolsa, sine que tabión genera un escalón en el que inevitable 

mente se almacenan los residuos alimenticios. 

En algunas zonas de inflamación de los tejidos degene-

ran como para exponer la raíz dentaria. Si ésto ocurriera en -

una zona discreta, como la porci6n vestibular de un diente in-

cisivo, y la zona de degeneración fuera estrecha, las papilas- 

edematosas se acercarán unas a otras por la parte frontal del- 
: 

diente y dejarát una estrecha fisura entre ellas. Tal fisura -

se denomin fisura de Stiliman, y se dirige hacia la zona radi 

rular. La zona je degeneración puede ser más amplia y estar en 

tonces expuecta casi todo el ancho de la raíz; un proceso así-

pudiera llegar hasta el ápice del diente. 

Cuando la irritación y la inflamación de la mucosa ---

adherente sean de larga duración, puede formarse una cantidad-

excesiva de tejido conjuntivo y transformarse la encía en irra 
guiar y fibrosa sumamente engrosada. 

C) 	D GUGIVITIS. El prevalecimiento de una en- 

feruit=dad se expresa por el número de individuos de un grupo --

que padece esa enfermedad y el individuo es la unidad conside-

rada. La incidencia de una enfermedad es el número de ataques-

de la misma que padece un individuo. Para expresar la gravedad 

se considera la intensidad de la inflamación o la extensión ea 

que han sido afectados los tejidos y las unidades utilizadas -

son grados arbitrarios tales como muy leve, moderado y grave. 
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Schour y M2szl:r introdujeron un método para valorar -

la gingivitis por observación del estado de cada encía que ciL 

cunda a un diente y dividieron cada unidad gingival en tres 

partes anatómicas: 

1.- La papila, P. 

2.- La ancla marginal, M. 

3.- La encía adherente, A. 

El indice se conoce como indice PMA y consisten en 

la suma de las zonas inflamadas de la boca. En un examen deta-

llado se consideran por separado las superficies vestibulares-

y palatinas, Schour y Massler intentaron también una forma de-

valorar la gravedad de acuerdo con el grado de extensión de la 

inflamación de la papila al margen y a la mucosa adherente, y-

reconocieron cuatro grados de gravedad: 

1.- Leve, cuando la papila interdentaria está inflama-

da. 

2.- Moderada, cuando están afectados los bordes libres 

3.- Graves, cuando ha sido involucrada también la :auca 

ea adherente. 

4.- Muy grave, esto es de cuarto grado agregando en la 

se a la intensidad de la inflamación, cuando existiera una tu-

mefacción grande, ulceración, etc, en los primeros tres grados 

la inteibidad de la inflamación es solo aquella necesaria para-

establecer el diagnóstico. Han sido descritos varios grados de 

inflamación y se han creado numerosos indices basados en el de 
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Schour y Moscler. 

D) PREVALECIMIP.NTO, IN(JUI:CIA Y G2AVW,AD DE LA GINGI-

VITIS EN LOS NIÑOS. Si se toma como criterio de gin 

givitis una hiperemia apreciable el prevalecimiento de gingivi 

Use  está por debajo del 5 por ciento a la edad de tres años;-

del 50 por ciento a los seis años; y un máximo de 90 por cien-

to a los once años; entre los once y los diecisiete años, el -

nivel decae ligeramente entre 80 y 90 por ciento. 

Es posible' describir cinco gradOs de gravedad de gingi 

vitis de la forma siguiente: Ninguna, cuando hay evidencia cli 

nica de inflamación; muy leve cuando se aprecia hiperemia en -

la pápila, el mársen o la mucosa adherente; leve, cuando hay -

perdida del punteado, enrojecimiento, tumefacción o sangre a -

la presión; moderada, cuando la gravedad es tal que aparece --

sangre en el cepillo dental y existe sensibilidad (a ésta altu 

ra el p:-.dre o el niño adquieren conciencia del estado); grave, 

cuando la hiperemia es muy grande y la tumefacción obvia, cuan 

do la hemorragia se produce en forma espontánea o al más lige-

ro contacto de los alimentos o del cepillo. 

La gravedad de la gingivitis también aumenta con la --

edad, pero en forma algo distinta para los dos sexos. En las 

niñas l& gravedad llega al máximo a los diez años y medio de--

cae con rapidgz durante los tres o cuatro años siguientes, es-

tabilizándose a la edad de dieciseis, a los varones el vórtice 

de gravedad se ubica entre los trece años y trece años y medio 
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Despuls de esta edad declina en forma similar a las niñas, ha 

ciendo excepción de los que padecen gingivitis permanece apro-

ximadamente el mismo, pero la gravedad disminuye considerable-

mente, hasta la edad de por lo menos diecisiete años, en la 

que de nuevo aumenta. 

En un determinado grupo de varones la gingivitis se ma 

nifiesta con esta gravedad: 

7 AÑOS Y MEDIO ;3 AÑOS Y MEDIO 

356 NINGUNA..... ••••• 45% NINGUNA 	 

MUY LEVE 	 41% MUY LEVE 	 42% 

LEVE 	 W. LEVE 	 31% 

MODERADA 	 5;j MODERAnA 	 10% 

GRAVE 	 0'. GRAVE 	 14% 

En revisiones serias de los niños se ha comprobado 

que los mismos individuos mostraban por cinco años o más los 

grados más severos de gingivitis. Es posible que este estado 

se continue en la vida adulta y que la causa de la enfermedad-

periodontal vista en los adultos haya estado presente ya en --

sus primeros años. Resulta por lo tanto de gran importancia el 

tratamiento de la enfermedad periodontal antes de que se haya-

producido un daño mayor y hay que considerarla en los niños, -

como una cuestión seria. 

E) INVOLUCRACION DE LOS r731DOS PROFU3DOS. Macintosh -

ha descrito la presencia de bolsas de 3mm. o mtis de rrofundi--

dad, en un 70;1., de los niños entre las edades de seis y once -- • 
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anos. 

La mayoria de estas bolsas eran interproximales. 

Cuando existe una hiperplasia de la encía o cuando el-

diente no ha erwocionadz por completo, una hendidura de mas de 

3mm de profundidad no indica necesariamente que la insercin -

sobre el diente se ha retirado en sentido apical, pero donde -

se observe retracción y formación de bolsa, se tiene que haber 

producido la destrucción de los tejidos periodontales. 

Mientras el diente miEra a través del hueso y erupcio-

na hasta entrar en oclusión, el hueso alveolar recontruye el -

alveolo y crece con la posición cambiante del diente, la altu-

ra del hueso alveolar que rodea a un diente que acaba de en---

trar en oclusión se encuentra a lmm por debajo del límite ce--

mentoadamantino. Cuando el borde oseo alveolar se retrae en 

sentido apical, pero se mantiene paralelo al plano de oclusión 

se había de reabsorver horizontalmente. Reabsorción ósea vertl, 

cales de destrucción y pérdida de la pared alveolar con el coa 

siguiente ensanchamiento del alveolo, que se acompaña de un al 

mento de la movilidad del diente. En ésta situación la 'Ardida 
del hueso es paralela a la raíz y forma un ángulo con el plano 

oclusal dentario. El reborde alveolar entre dos dientes, bajo- . 

ciertas condiciones fisiológicas forma un ángulo, en particular 

en dientes en erupción o inclinados. Si los dientes están in—
clinados hacia adelante, la cara mesial se hunde y la cara día 

tal se eleva sobre el reborde alveolar. En consecuencia, el 
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ubicado entre la unión cemento adamantina de un diente, y la -

del siguiente, forma un ángulo con el plano oclusal, pero ello 

no es señal de enfermedad. 

En la infancia el hueso alveolar crece con rapidáz y -

hay zonas localizadas de formación-reabsorción o sea eAremada 

mente rápidas pueden acompañar a la caída y a la erupción de -

los dientes. Poco hueso compacto existe en el maxilar del niño 

pero su cantidad aumenta en los adultos jóvenes. 

El maxilar infantil está por lo tanto, muy vasculariza 

do y en crecimiento activo, lo que podría explicar la rápida-

capacidad de curación y la cara producción de reabsorción o --

sea por infección periodontal, en raras ocasiones, sin embarco 

se produce reabsorción ósea localizada con pl, rdida del soporte 

dentario en particular alrededor de los primeros molares perma 

nentes y estos casos han sido descritos por la edad de ocho --

años en adelante. 

F) CAUSAS DE GINGIVITIS E IRRITACIONES LOCALES. Aunque 

los factores orgánicos y la salud general modifican profunda--

mente la reacción de los tejidos a la irritación local, la gin. 

givitis es causada en forma primordial por factores locales, -

la encía y la mucosa bucal reciben traumatiwuos de continuo. -

Una irritación mecánica se produce durante la masticación de -

las alimentos y el movimiento de la lengua, labios y carrillos 

/ del alternado, por la saliva y secrse por el aire. 

La irritación química se produce por los condimentos - 



y po,- la acidez o alcalinidad de las wmidas; y la irritación- 

•or.:teri:::na procede de los productos elaborados por grandes ma-

sas de microorzanismos en los alimentos que los albergan, depo 

sitadcs alrededor de los dientes. 

G) CUALIDAD73 FI3ICAS D LOS ALIMEUTOS. En la mastica-

ción de los alimentos que barre la papila y la encía marcinal-

en cada movimiento, refrigera y mantiene libre de residuos ali 

menticios a las enelas. Los tejidos están perfectamente adapt_ 

jos a esta pesada función por su posición, forma y estructura. 

Unas fibras fuertes unen la encía al hueso o la s aproximan al -

cuello del diente. Una disposición reticular profunda asegura-

la unión firme del epitelio al cordón y el epitelio está sien-

do constantemente reemplazado por crecimiento y descamaci6%.-

Emper0 en la boca del niño se producen con frecuencia irrita--

cionos que sobrepasan la tolerancia de los tejidos. La adherea 

cia de alimentos alrededor de los dientes es la causa más fre-

cuente. Los factores que contribuyen a la irritación son nume-

rosos e incluyen las propiedades físicas de los alimentos la -

eficacia de la oclusión dentaria, el visor de la masticación y 

la cantidad de saliva. 

La constitución física de los alimentos es el factor -

aislado más importante. Cuando se examinan grupos de niños es-

posible hallar una parte de ellos cuyas bocas están notablemen 

te limpias poco después de haber terminado de comer mientras -

que otra parte de esos niños muestran la permanencia de placas 
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voluminosas y residuos alimenticios alrededor de sus dientes.-

Una comparación así esta-asociada a la dieta y no se debe a --

una diferencia en la práctica de la higiene oral. La prepara-

ción de los alimentos es de mAs importancia que su naturaleza-

y el tipo que deja más residuos alrededor de los dientes en --

una mezcla semiliquida, blanda de un potaje que exige el grado 

mínimo de masticación. 

Se incluye en éste grupo, todas las comidas feculentas 

refinadas fáciles de partir o aun duras que se transforman en-

una masa muy pegajosa en la boca al contacto de la saliva, ta-

les comidas no es posible masticarlas vigorosamente e invitan-

en cambio a masticarlas largamente hasta que se reblandezcan -

con la saliva o algunos alimentos líquidos. 

A continuación se deglute esta masa pastosa, pero que-

da buena parte alrededor de los dientes, en el surco vestibu--

lar y hasta en los paladares de boyada alta. Muchos niños so—

brealimentados, forzados por unos padres ansiosos a tomar ala-

da lo que puedan aceptar, retienen el alimento indeseado en el 

surco vestibular o en el paladar. 

La caries dental está relacionada con éste estancamieg, 

to de alimentos, pero mientras que la caries solo esté asocia-

da a aquellos alimentos a base de hidratos de carbono que per-

manecen en contacto con los dientes, la inflamación gingival -

está en relación con todo tipo de retenci6n de alimentos. Aun-

que en las bocas de mayor carencia de higiene existes némero- 
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sas zonas de retención alimenticia, pocas se constituyen en --

asiento de caries dental; pero en toda zona donde haya colec—

ción de alimentos en contacto con la encía, ésta mostrará un -

cierto grado de inflamación. La impresión clínica es que los -

alimentos constituidos por vegetales cocidos, grasas y proteí-

nas semiblandas, son aún más responsables de provocar gingivi-

tis que los hidratos de carbnono pegajosos. 

Un tipo de alimento que limpia los dientes y la boca 

con gran eficacia y que exige su masticación, como la carne pl, 

cada, el pescado,los'vegetales crudos y frescos, consistentes-

y las frutas. Tras ellas ellas jamás deberán ingerirse mezclas 

adhesivas. 

H) IMPACCION ALIMEliTICIA. Los dientes en buena oclu-

sión brindan una autolimpieza mayor que los apiñados o inclina 

dos. Los espacios interdentarioa no se convierten en puntos de 

empaquetamiento alimenticio a :cenos que la cresta de la papila 

esté a gran distancia de la superficie oclusal o cortante de -

los dientes y que las caras dentarias proximales sean planas o 

lisas. Estas condiciones son comunes en los adultos, pero los-

dientes temporarios espaciados se limpian por la masticación -

de los alimentos, pus sus superficies proximales son convexas 

y las crestas de lals papilas alcanzan casi el plano oclusal. 

La impactación alimenticia Interproximal también com—

prende de la forma de la cara oclusal del diente, cuando exis-

te un reborde marginal que es pronunciado y los puntos de con- 
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tacto de loa dientes estó,n altos, los alimentos no no iMpaCtan 

y si alsunas fibras o porciones de ‘u.jetales de hojas quedan - 

impactadas entre los dientes y permaneceran allí después de la 

comida pronto resultarían desalojadas. Pero dende el reborde - 

marcinal y las caras proximales dentarias han quedado distri—

buidas y no han sido reemplazadas por obturaciones correctamen 

te conformadas, la impactación alimenticia va en aumento hasta 

que los tejidos blandos resultan desplazades y el hueso alveo-

lar queda expuesto a ser reabsorbido. El remplazo de la estruc 

tura dentaria perdida y la reconstrucción anatómica correcta -

mediante las obturaciones es, por lo tanto, un tratamiento pe-

riodontal importante; muy a menudo se culpa de la situación --

del diente antagonista de la zona de impactación alimenticia.-

Las cdspides que debieran articular con las fosas por dentro -

del reborde marsinal mismo en los movimientos de lateralidad o 

protución, ahora no tienen oposición, y se produce la impacción 

alimenticia entre los dientes que quedan mutilados. 

Estas cuspides sin oposición reciben a menudo el nom--

bre de cúspides émbolos y se las elimina sin contemplaciones.- 

El procedimiento correcto sería el restaurar los rebordes y -- 

puntos de contacto opuestos. Cuando se elimina una de tales, -

no hay restauraciones que puedan devolver la función normal y- 

a pesar de todo el cuidado puesto en dar forma a los rebordes-

marginales en la oclusión y restauren la fisiolocía, se produ-

cirá el empaquetamiento de alimentos. La impacción alimenticia 
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puede ocurrir lo mis:v:, aunque se eliminen esas cúspides óbolos 

y no se establezco una c'Jnform_.ción correcta para la obtura—

ción puesto que cul..ndo una masa de sustancias fibrosas descan-

se sobre la superficie nclusa. la  masticación la forzará den-- 

tro del espacio interproximal y se producirá allí, la reten--

ci5n alimenticia. 

I) LA OCLUSION EFECTIVA DE LOS DIENTES. Es imposible -

una masticación vigorosa de los alimentos si los dientes no en 

tras en oclusión efectiva, de donde la corrección por medios - 

ortodónticos de los dientes inclinados y mal alineados será se 

guida de una notoria mejoría del estado gingival. La situación 

ideal será aquella en las que entran en oclusión efectiva en -

un niño que mastique con vigor el tipo correcto de alimentos, 

Los niños con mordidas abiertas, con oclusión borde a-

borde o considerable protución de los dientes superiores y una 

discrepancia entre las arcadas superior e inferior presentan -
residuos alimenticios alrededor de sus dientes y alguna forma-

de gingivitis. Un factor que contribuye al estancamiento de --

los alimentos en las caras vestibulares de los incisivos supe-

riores es la inmovilidad de un labio superior corto, en parti-

cular cuando hay protución de los incisivos. 

El vigor con el cuál un niño mastique sus alimentos 

tambi8n afectará en forma considerable la limpieza de la boca. 

Un niño tomará los alimentos y los deglutirá con el menor gas-

to posible de energías, mientras que otro masticará su comida- 
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durante un excesivo periodo de tiempo, y entre comidas tendra-

su lengua, labios y carrillos en continuo movimiento. 

J) RESPIRACION BUCAL. Mientras que una verdadera respi 

ración por la boca en vez de por la nariz es rara, excepto du-

rante los periodos de catarro nasal, se cataloga a muchos ni—

ños como respiradores bucales porque mantienen sus labios sepa 

radcs durante un lapso prolongado y en apariencia solo los cie 

rra para tragar. En algunos niños la protución de los dientes-

superiores hacen imposible el cierre de los labios. En otros -

no existe obstrucción aparente ni una razón obvia para manta--

ner los labios separados pero podría atribuirse a un hábito, ••• 

una postura, un tejido, inadecuado o un tono muscular pobre. 

Los niños mantendrán a menudo sus bocas abiertas mientras mi—

ran alzo con atención, pero muy pocos respiran realmente por -

la boca. Las encías sin embargo, se secarán por acción de aire 

y el humedecimiento y desecación constante son causa de irrita 
cie' gingival. La saliva próxima a las encías expuestas se ha-

ce viscosa, los residuos alimenticios se juntan sobre la super. 

ficie de la encía y también en el del diente, y la población - 
microbiana aumenta enormemente. En los verdaderos respiradores 

bucales se secan también la lengua y el paladar, mientras que-

en aquellos nidos que solo mantienen sus labios separados el -

paladar conserva su humedad nor.aal y no se presenta gingivitis 

alguna en la porción palatina y lingual de los dientes, sino -

que se localiza en las caras vestibulares de los dientes ex--- 
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puestos. 

El tratamiento de los verdaderos resniradores bucales-

consiste en eliminar la causa de la obstrucción nasal, pero --

los seudores respiradores bucales, que ta:nbiln duermen con sus 

bocas abiertas pueden con la ayuda de obturadores bucales que-

deberan usarse por la noche, ástos szn positivos, muy cómodos-

y eficaces y no solo son rapido bien tolerados sino que reem—

plazan satisfacción obtenida de la succión de juguetes. 

K) IRRITACION CAUSADA POR LA ACTIVIDAD MICROBIANA. En- 

la boca hay microorganismos que sobrellevan una existencia pre 

caria en la superficie de la lengua, de la mucosa y de los ---

dientes, de continuo están siendo barridos y tragados durante-

la masticación de los alimentos y por el flujo de saliva ayuda 

do del movimiento de la lengua, los labios y carrillos. Pero -

con cada reposicion de alimentos entre los dientes al término-

de las comidas, se ofrece una nueva fuente de los mismos para-

microorganismospermenentes que se multiplican de acuerdo con -

ello. Los residuos alimenticios construidos por hidratos de --

carbono son fermentados por los microorganismos adecuados para 

ello. Que siempre existen en la boca, hay numerosos tipos y ca 

pas de microorganismos capaces todos de utilizar alguna etapa-

de la fermentación de los hidratos de carbono con su metabolia 

mo. Las enzimas de la digestión microbiana degradan los alAd2 

nes en azúcares hasta llegar al producto residual final ácido. 



:el -JE' o 	se 	la :utref,cci,5n de ns zro-- 

f:e , 	 e la jrasn, eta,a:Cr etz:pa, 

ror 	a:ci,In je e-T:_s 1 , iri:sntzaores _icropinds que transfdr 

man los alidntos s.Slid.:.s en liqLidos que se diluyen y elili--

nn de la ::oca. Lc.s di,nt2d y lds tejidds sin muy resiotntes- 

	

esto ,.roductr.s 	 nero j nde se f,-rme un exc31.;o - 

:e Acide sobre 1,, s'al- ,rf:cie dentaria del diente sufre, y don_ 

de haya acuulacin.mas:va de alizientds en contacto con los 

;;idos, la cc, nstante seneradi5n de productos y desechos bacte—

rianos causa una infla::.aoién, en la bdca sies,pre hay bacteria.. 

cal- aces de 	cual‘luier tipo de alimente que en la vecin- 

dad de los dient,:.2 y la dij,est::,5n de los resi.duos ali!zenticios 

ubicadds sobre la superficie dentzria l  en s5lo un paso prelimi 

nar para la dijestin del te; i• 	jinjival mismc, debilitado y- 

lesionado. ras b..:.cterips capaces de producir col Ajenas, hialu-

ronid5sa y otras enzimas proteolíticas, se puede aislar de las 

encías sanas y en narticular, de las zonas ulceradas y enfer— 

mas. 

Su preseLcia en los tejidos enfermos ien pueden indi-

car que estos 1,icroorjanis::los están tomando parte en el proce-

so destructor pero no sijnifica necesariante que tales orsa-. 

nismos Sean la caus::: pritria de la enfermedad o que la sinsi-

vitis en el ..)rediso instnte en que fueron r,,. cd¿idds pudiera - 

	

considerarse ccmd 	infecci5n o conta z,io. Puede haber unos - 

microorjaniscs patjends en la boca sin (1.? se l';inifieste la- 
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hay que sospechar una estomatitis heretica subyacente, donde-

no existan factores localel obvios, hay que pensar en serias MI» 

discrasias sanguíneas o afecciones generales. 

El tipo habitual de ginjivitis hallado a causa de la ••• 

retención alimenticia e infección microbiana es una gingivitis 

marGinal. La eliminación temporaria de las bacterias mediante-

antibióticos o sustancias bactericídas, puede aliviar de mr,do-

inmediato el estado inflamatorio, pero es de poco más que un - 

interls académico, pues la mejoría es por un tiempo limitado -

y los medicamentos pueden causar una irritación directa o indi 

recta de los tejidos del niño. El tratamiento local consiste -

en la irrigación y eliminación de las zonas de retención de --

alimentos de modo que la población microbiana desciende a un -

nivel tolerable para los tejidos. Los niños que presentan una-

gingivitis debida a alguna debilidad orgánica, deben ser deri-

vados de inmediato al médico para su tratamiento. 

L) TARTARO DENTAL. El tártaro es responsable de una --

gran parte de la gingivitis y periodontitis más profundas y v 

sibles en el adulto, hecho que se puede demostrar con facili—

dad por el alivio de la inflamación luego de la eliminación --

del depósito traumatizante. En los niños la formación de tárta 

ro es desusada. Se le ve cubriendo las coronas entre los dien-

tes en ocasiones que la caries dental ha hecho que la mastica-

ción sea demasiado dolorosa p.lra ser realizada en esa parte -

de la boca. 



El papel del tártaro, en cansecuúncta, co.no causa pri-

marta de LjinivLtis debe serpue:Ao en tela de juicio, pero su 

acción en la prolongación de la inflamación es bien conucida.-

2mpero, en zonas localizadas de retraccin se observa en los - 

niños la pres,ncia frecuente de tártaro. 	tales zonas la en-

cía se ha alejado de áreas de autocliuis pero la manticaci!)n-

y los alilLentos se juntan en la hendidura o bolsa fGrwada y se 

califican, esto produce una fuente secundaria de irritaciln, - 

puesto que la masa de tártaro sumamente infectada no sólo es -

una protección inconulovible de las bacterias perniciosas que -

liberan trixinas, sino que agresa la irritación física de su --

superficie aspera que tiene un aspecto como el de la .,iedra D6 

mez. Cuando la retracción se aproi.aa a la inserción de un :re 

nillo se produce de pronto un aumento en la desinserción de --

los tejidos a causa de que los movimientos de los labios y ca-

rrillos producen una tracción sobre el frenillo, y la inser---

cióá debil se dessarra. Tal proceso se ve con mayor frecuencia 

en el frenillo labial inferior pero no esta limitado a esa zo-

na. En tales casos está indicada la fronectomia. 

LL) ESFU2RZCS DFNTARICS TnAUMATICOS..No es raro en los 

niños que por una obturación alta o por la inclinacirSn del 

diente se produzca un truumatis-ao oclusal agudo; pero este es-

teido tiende a corregirse por si mismo con raidóz de nodo que-

los sintomas del traumat:;.su,o oclusal crnico vistos en los --- 

adultos no se muestran en los ní.'ies. 	soporte óseo del diente 



este sin:ko cuntln:ite reforzado mor el crecimiento del al-

veolo qutr au.lenta. su altura •casi un cent_t_metro desde los 4 a -

los 12 aaus. Lao fu ,,:rzes enldcadas sobre el diente duran le &s-
te periodo formativo producen un movimiento de los dientes per 

la sunrcsi ,Sn 	desvición lig-era del desarrollo. Hasta se pue- 

dT2 provocar ZDM facilidad la depresión de un diente por debajo 

zlel plano ocluzal de otros dientes en evolución a causa del de 

snrrollo retardado. a los e.dultos debe mroceder una destruc--
cita del hueso al nowimiPnto •del diente, proceso patológico a3 
cut:. ziguc uaa inflamación mero en el niño el movimiento de un-
dea --..e. es una mera desviación de su creciniento. Este hecho se 
amrovects e= forza ala para la mráctica de la ortodoncia. 

El 171...CTC,EZ =,:EkLES. La respuesta de los tejidos a -
los irritantes mirrobíanos, químicos o fisicos, se ve profunda 
mente alterada por las condiciones orgánicas. Sus células re--
quieren un .aperes nutr cio y de oxigeno. Una alteración del nj, 
vel de cualquiera te estas wustancias puede ser la causa de •-

,122113 grave perturbaci& local. Las irritaciones locales que son 
toleradas que producen sólo una reacción leve bajo circuns—
tancias anormales, pae,dens dar origen a una grave inflamaci3n y 
Za,strulecitm si a las •etlulas se les niega ese material que ne-

cezitam para su rearacitn. Les tejidos normales sanos, tienen 
ampliar reservas •de modo que una función pesada o un traumatid 
mo local woducen uma reaccltn no apreciable, pero cuando exid 
ten diferencias hasta los esfuerzos pueden constituir un trau-
matisr• o. 
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Durante un periodo de fiebre elevada, - 

a causa de una pertur eacif;n jeneral 	podría ser una de -- 

las fiebres e:;ante: -.5 ti was, se produce sinzj;ivi tis con frecuen—

cia. El niño enfenio ne e fectla los tnovi!nientos orales de 

pieza wermales y no t )ma sus alimentes usuales, si no que yre.- 

en repoo, 	 sustancias r3e:illiquiclas, en este estado- 

la  saliva es escasa y se acumulan en la boca restos de alimen-

tos mezclados ci, n ella. 1:2 flore microbiana aumenta enormemen-

te y se produce ijinjivi tis. 

n) ALT7:ACIr. 	LCS UI7712:5 HO:"Cl;AL77). Durante las 

Aodificacines jrandes de los niveles hormonales, se ha obser- 

vado que las encl .::s 	o tras rucos as sufren una alteración una- . 
tis descamativa, está asnciada a la menopausia y una --

hiperplasia con el embarazo. Las variaciones del nivel de las-

hormonas sexuales durante la pubertad pueden afectar las encías 

Es su estivo que el prevalecimiento ináximo de gintsivitis sea -

en las niñas de dos ailos anterior al de los muchachos, y que -

ello ocurra a la edad aproximadamente de la pubertad. Se ha su 

..-,erido factores Locales C01.20 causa de esta diferencia de la --
gi ntsi v i ti s entre los dos sexos corno la diferencia en la 5poca-

rie erupción. Pero los- dientes; erupcionan cuatro años antes de- 

la producción 	jin,-;i vi tis en la re tsión incisiva; aun- 

más la diferencia en la Epoca de erupci5n entre las niñas y --

los var ;ries de sól o seis nieses e  L.:1 in terls mayor por los hábi-

tos hiji In' cos en las niñas tambi In ha si do dado como razón pa 
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va la ;aenor cantidad re jinjiviti:-J a leo cz.:.:-rce a.c. u 	- 

pero a esa edad las niñas Sufren el riiái,no de L;in,:ivitis antes 

que los varones lo hayan alcanzado. 

Otra posible diferencia sexual despuls del perfo'to de-

la pubertad es que,  en los varLnes es laSs fr,:cuente la 1,iperpla 

sia ccialn una 1-Jinj.vitis marl, inal caracterizada por hipore 

y ad:1sazto riel epitelio y be.:.orra,jia. 

O) 71-2;,=:A3 Y LA FALTA 	Cunnds a loc anim-- 

ls de emzerimentacin se les priva de una de las vitaainas, -

se observan sfiatmas zeneralizadas ,,:rves; pierden -7:2(.,›  

,auchtsimo, sufren „'_'_,ves perturbl-lcies intestina12.J. 

y ante..de la muerte, muestran Lrados varinb.les de ( inj71_vitisr  

Pero el que los animales de experilllentaciJ5n que mueren 

por una diferencia vitaminica sufran isinjivitis, no sijnifica- 

que el 9O de los niflos sanos 	 .0 	de este país que presen 

taran alsIn ljrado de Gin-ivitis, deben tener ta,l-din una inGes 

ti6n insuficiente de vitaminas. 

De todas las vitaminas, la vitamina "c" (acido aJc6rbi 

cc)), es.la  que con mas probalidad puede afectar los tejidos --

periodontales, pues es esencial pava la predicción de fibras -

conjuntivas, la diferncia experiental nroduce una dis:Anu---

cien del contenido de fibras en los tjid.,m periodent,7Iles, de-

bido a la inhibiclAn de su repescin normal. 7.n el escorbuto-

las enclas ce desprenden, so producen he7dorrias en 1Ds 

dos y 	afección suele acompa:;,tr;e de una inflawc-Yn njuda.- 
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La deficiancia de vitamina "C" sala, na produce una ainaivitia 

la irritaci3n local es necesaria para iniciar la raacciaSa in--

fla -Jatcria. Pai los vivares de hoy día .,ay una aant_uad sufi---

ciente de vitartina "C", caalo para que no sea necesario un apar 

te extra, si al ni :-Iap se le da una dieta equilibrada narmal :'e-

ro aljunos ni-.os y por su propio justo, ya por los hAeites, -- 

las ccaidas familiares carecen de la vitarAna 	necesaral: 

por na 	4er 1._s aliantcre que la contienen. Así =r azdin da - 

la saaiaad, -LaJ azsible hallar casos reales da haa.Javitaminc--

sis C. Fara prod:,cir s'.ntanas da jinpivitia en ialviduzs aa-- 

nos se requiera 	•un diferencia :lauda de vita:Una "C" y pueden - 

aparecer 	 otros síntoaasi los aifias que :adez-- 

can una alpoavila:inaaia 3 causa de una dieta inadecuada, prc- 

aablemente a:J*7a: 	de una deficiencia de varias otras -- 

SUI.,C7S y no es pr:bable que el tratamiento con uns ce las 

vita:ninas pus 	curar la afeceit5n. El caso habitual de ,singi-- 

vitis viste en la práctica de todos los días no es probable --

que se deba a una hipoavitaminosis, pero en algunos casos la -

dosis masiva de vitamina "0", vitamina "A", o vitamina "8", --

producirán una mejoria temporaria. Dicha terapéutica tiene un-

lugar en el tratamiento de la enfer!aedad periodontal, pero nc-

puede reemplazar al tratamiento principal ni eliminar la causa 

prtncipal de ¿iLjivitj.s que es de orijen lDcal. Si hubiera una 

iLeta desequilibrada habrá que aorresirla; las anemias y otras 

perturbaciones hay que diajnosticlrls y tratarlas; pero ade-- 
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m As el tratamiento local debe ser aun Ilts minucioso de 1:- ne-

cesarios para un individuo sano normal. 

La terapéutica con vitamina "13" es una valiosa ayuda -

;para el tratamiento del desequilibrio hormonal. Hay que admi—

nistrar todo el complejo vitalínico "8", pues si se administra 

una dosis excesiva de uno solo de los miembros del complejo --

pudiera producirse una deficiencia de alguno de los otros in--

jredientes. Ziskin demostró qua tumores del tipo .del embarazo-

infusidos artificial lente en animales, podrían ser abortados -

por la administración de vitamina "8", al mismo tiempo que lrs 

hormonas y a veces se pudieron obtener mejoriaS clínicas llama 

tivas. El tipo de gingivitis hiperlmica proliferativa con ten-

dencia a sangrar, hallado en mujeres de 12 a 20 años es el mis 

indicado para este tratamiento. Tal terapéutica vitamínica no-

debe ser prolongs.ia y hay que observar al paciente por cual---

guiar reacción a las .iosJs excesivas. 

P) MEDICAMT.NTOS. Con el nivel actual de educación la 

administración prolongada de me:ticamentos a los niños es menos 

cordal y casi ha desaparecido el envenenamiento agudo debido a- 

substancias como los polvos para la detención, pero el dilatin 

sódico se administra para la epilipsia durante un período pro-

longado y producir una biperplasia gingival en el 50YJ de los - 

casos, en algunos las encías ausentan en tal proporción que --

las corúnas inte,,radas de los dintes pu.Aen quedar cubiertas-

por una xn111.7.inong masa fibr:,'sa. suele sc,drea,jre ..1. rse una ¿in- 
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- 

C.::: al i 	c.~ 

V..," • 	a.. 	1 .3 
• pr ,c iicu  r:r -r. v7. 

 

ro 	a clt!tic:. tiene .,je,al-dos - 

de eile e-tad. La jln„:ivitis rued r.:sultar 	&nd,„! 

te ji i.s !Jean 	v,:lu.áino:cs y fi'zrosos, 

al o hiperi,::s la eli.7.-!nac-;15n lel exccv.o le tz,t,'! 

pue -lo llev.Ir a cabo 7or ccite de .I.,lar7u-Jtanto o cauc- 

c4 	hidr5i:lo le potasio. Si se :::::ntienc 

estricto .1.,:i3nF; oral la recidiva no es inevit.able. r:uan'io 

posible hay que procurar la ccoperaci5n del JI5dico y ele 

q) VA::IFTTA7I0= C72.1.2r; 	EU:7".7ATES, 27P2CIFI7AS. 

7n niño e:.f.ar..1() es As prpenso a la jinj:vtis, 	lss fac- 

t-ires 	cnt:.i1;uyen a la htjiene ncraal de la ',oca no estan- 

actuar.do ,3n los 	d -  labi:s y len.j.Ja, ya que son rae- 

nos activos Ui eli¿en ali:Jlentos m2iws deterjentes, la saliva - 

es escasa y 	producir 	una r-:sriraci5n bucal, una ginsi- 

v-It;s así es cildn a tcda erfer.r:edad pero adefflás aljunas enfer 

nedades tienen ::,anifestacicnes crales partLculares asociadas a 

ellas. 

Las enf?r.led -  s con s' :t 	orales cgracter/..sticos - 

que con nns rr,,clencia se hnl:an en la infancia s:n: el saram-

pe5n, la fiebre escIrlD.tinal  herpcs y a veces varicela. 

:_ceses axant, .n 4..ic.-s la “uc sa 	o la 	e i pueden Iresen-- 

tar 	 W_Ij' el ii-tjnstico es- 

ricial. 	- :..arao  ie r,ducr sin f7l.-:laci6n de- 



nr 

y 	 un.) 	 zn 

cuyo ca su el diajr0'..sticos¿ 	será -:resu:Itiv 

	

can las vesicAa.-, 	 't 	 1,rrer 

rodean los iient,-?s 	z - lut:rtc., con :t Un :"YI.,-11 

o ble:.tyL,..to de sodio, 	 una :,i'a -loca hiíjlene 

	

1 1-,o .ntibi.Stc ..'s y ujentes 	 ng 	1 

en los 	,jr-tves se j 	1.scurrir 	anestesia- 

las aliaent:=cin „I 

h2..1,Ar en 	erupcic.n 	cit.Sr.s 	de- 

y 	alersias y .sucia' :1-_: aff,:cc_. nes ...5s 

tlenen esDec‘f!coJ;. 

La er.:7.,rme),11 periul:ntal suele 	r el r:suldl de 

una 
	 deun --- 

tr::stru,:: acudo, esta relaci...)nau c gin la formación le tártaro- 

que es casi unv.7.1-::1 	las 'ncas 	 que pasa dv 

trinta ,1713s. Por ello la enf_r 	priodont?.1 suele con 

siderarse cono rropia de una edd meJia pero bien pudiera ner 

que Jti inicincin zle prodra en la in'Uncia y que scrz los - 

resultudos ';anifiestz se al:slrvaran en los a7 s.. posteriores. 

Cuando ha tenido unl jran 7zrdida de teji,71) puric,don-- 

tal como conrecuenciD 	une enfer, 	_roinr.j.ila, no es pro- 

bable que el trqtf.viie ,:tci cure 	 -n el .nomento cr.rtu- 

no, es unt.J.7.  'le 

50 piona quc• el j0 de 1 	 aljln ¿r 

9n t, 	1,, 1. 

1— 	mer ,s -J..: 1:1 :.ay..r 
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problema mIts import¿ante que se presenta per la erun 

ción Ae los dientes es la infección pericoronaria. 

PA la infancia, durante la dentición primaria, se for-

lan 'abscesos fluctuantes, pudiendo eY.istir celulitis y fiebrer  

eune.do a esto, es frecuente que se presenten zinzivitis herpl-

tas. 

1 tretamiento de estos absces.¿s será el drenaje inme-

diato, colutorios calientes y si el caso lo requiere, se pres- 

cril.irnn antibióticos. 	tratamiento de la Giujivitis her:ltj 

c9 .:erl a base de Solcoseryl y una substancia areestásica para-

que el paciente pueda comer. 

Tambi,Sn es frecuente que se presente la pericornnitis-

;ure la erupción de los dientes permanentes, siendo ciSs fre 

cuente durante la erupción de los terceros molares especialmen 

te los inferiores, esto puede ocasionar infecciones waijdali--

nas con adenitis submaxilar, trismus, dolor en la región afee-

tada y malestar general, estos sinto.Las son muy variables, CM e 

cuando el proceso es purulento, debemos drenar y prescribir an 

tibidticos, analgósices, relajantes musculares y colutorios ca 

lientes;unavezquellayapasadeelestA0aGudo -etwaarán ra 

diojrlfias del diente para ver su pcsición y de acuerdo a esta 

se decidirA si se estrae o se eli'nne 31 capuchón. 

Dureete la er—ci!,n je 1-7 11 	r 
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senta con frecuencia la que se conoce cuma singivitis de la --

erupción, esta empieza desde que hace erupcitn el molar de los 

6 aros hasta que erupciona el dltimo de los dientes permanen--

tes, la cual si no se trata adecuadamente puede evolucionar ee 

parodontí tis. 

Otro de los problemas que se presentan con la erupeitl, 

de los dientes, .es cundo algunos de estos dientes quedan rete 

nidos o incluidos y provocan consecuencias sraves como son: --

absorción de las raíces de los dientes contiguos por presíta,-

neuraljias, apiñamiento de los dientes y formación de quistes. 

A) AWrEZO: 	 eGUDOS. La mayoría de los pro 

sesos inflamatorios de la cavidad bucal, pueden durante su evo 

lución provocar infección aguda, cualquier estado general pri-

mario capaz de dis.ninuir la resistencia de la mucosa bucal pue 

de producir una lesión muy susceptible de infección secundaria 

1.- Absceso periapical. Empieza en la región Deriapi--

cal y suele ser sobretodo en la pulpa desvitalizada o degener2 

da la que presenta los síntomas de infección aguda con dolor,-

tumefacción, elevación de le temperatura, óste absceso abarca-

sólo tejido óseo al principio, pero si no se trata oportunaleen 

te, al crecer rompe las ltiminas óseas atacando los tejidos ---

blandos adyacentes, 3ntes de la formeción del absceso, frecuen 

temente se produce celulitis de la región afectada con dolor -

muy intenso hanta que la infección se circunscibe y se forma - 

abscese verdadero. Cuan:o un absceso invade los tejidos blan-- 
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dos, hay un período d.:n:1e 	cztrt..:rzis celulves de 

estl.n tensas y 	 1oe91izarse bien el 

SO. 

2.- 7nfiserna infe.:tadc mudo. Es caos id_per 

c:: 5r. de aire a presión, co .:o en el c:Ase de un con.luto 	- 

lar, el cual seca=os a2resión de a4.re produciéndose enfisema - 

slptico y celulitis ur la introducción de zln:lenes, es: 
se presenta al us;.-.r el ato: .lizador de aire en el lsv: 

heridas, especalm.:nte, en la rezión del tercer rolar. 

3.- Absceso 12.t,2ral. !Is el resulte.'.; de la obstrurcól. 

de bolsa periodontal, con lo culi no puede drenar al 4xt.,rrr-

dicta bolsa y se : roduce el abFcesc, er frecu,nte encontrar es 

te tipo de abscesos en los diat,Sticos, se presente dolor inten 

so, expansit5n de los tejidos, radiojrlficazierte no se ve. 

E) T?.ATAMI:::TC. 	trz,twniento de los abscesz-, s inclu- 

yen tres fases: 

le- INsicicr Y DRENAJE. 

2.- EXTRACCION COW TR.ATAMIZ:;TO PRIMARIO. 

3.- ANTIBIOTERAPIA CCU AFLAZWIEI:TC DE LA IrT7RTn:;7Icr 

1,— INSICION Y D,),EI:AJE. Con este procedimiento ve-

nos a evitar la extensión de la infección, adentis de que dier.i 

nuye el dolor y se acelera la resolución del proceso infeccio- 

so. 

2.- E7:7A^.C1CN CCV.: 	 P7IIMA:TTC. Se ha 

trast.itid de ceniracik!'n 	Lener,:i!n entre los dentistas, el 

pc.licrc de un.- 	 yn prescLci,. de :t.,,sceE'c, er 



un zito, ya que 	a la extrcci!;:i vals a aliviur el dc- 

lor 1..J¿rando un drenaje r.or e,  -us . ade7,1s de .mee ad:dnistra-

antiUóticos. La extraccil, n se pued.l. practicar ce•n aneste- 

,Jia 10_2.1 y sen.2ral.. Tamb'gn 	to-Ja en cunta el tipo de dten 

te a etraer, su rosicitn trismus que puede ;r,...sentar el pa---

cite y lue le impida abrir la boca. 

A:7TILICTIPIA 	APT',77,.1=',.: Y' LA Ir:721171r j  

Esta indicada cuando no ten¿ar,os una zo-

na d_nde drenar y que se rente trismus, además de la 

o tipo de diente que requieran una intervención quirlrji-

laboriosa. 

l'-IPAZCO:7TITI3. La extensión je la inflw.ación desde 

la encía a los tejidos de s¿porte del diente, marca la transi-

ción de la sinivitis a parodontitis. 

La inflamación penetra en los tejidos profundos a tra-

vt,s del tejido conectivo que rodea los vasos sanguíneos. Las -

características de esta enfermedad son: 

1.- Resorción ósea horizontal y vertical. 

2.- Presencia de exudado. 

3.- Cambio de forma de la encía.. 

4.- Cambio de consistencia. 

5.- Cambio de color. 

6.- linjivorragias. 

7.- 1 puntilleo dis:ainuye o des2.parece. 

Preseci de dolor. 
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D) La saliva es un líquido incoloro, inodoro,- 

viscoso e iridicente, el cuál es segregado en cantidad aproxi- 

mada de 1 1/2 litro en 24 horas y las .3/k partes es segregada- 

por la glándula submaxilar. 

La saliva humedece la mucosa, facilitando la fonac-Ión, 

la masticación y la deglución, además constituye un mecanio- 

de defensa ya que atáa arrastrando los microorganimos, inter-

viene en la digestión de carbohidratos por medio de la ami]Lz:t 

adewás encontramos otras enzimas CGMO la lipasa y malteasa; --

Tiene gran cantidad de bacterias entre ellos contamos proto--- 

zooarios, amibas, hongos, cocos gram positivos y grana negati— 

vos, bacilos, vibriones y espirilas. Su PH esta entre 6 y 7.9. 
En la saliva también se encuentran gluco proteinas, -- 

mucina, ácido lirico, vitaminas, aminoácidos, fosfátos, carhohl 

dratos y células epiteliales. 

E) SARRO O TARTA RO DENTARIO. Es una masa adherente cal, 

cificada o en calcificación que se forma sobre la superficie -

de los dientes, adhiriéndose a ella, aparece al principio de -

la maduréz y sigue depositándose durante toda la vida. La pre-

face del sarro es una formación blanda y adherente sobre el --

diente que se va haciendose más dura y adherida con el tiempo.. 

Esta formado por substancias orCanicas, inorcanicas y- 

ajua 

1.- El componente orgánico, es del 15% al 25% y ~MI 

está formado por bacterias filamentosas, 'Células epiteliales - 



-81- 

.;(2(scadus, jetritus y hondos. 

2.- componente 	 da 7j,s, más o me- 

non consiste principalmente de fc,z;Mos de calcio, carbon:Ao - 

de 	y fosfato de :magnesio depositado en forma de apatita 

3.- T1 a&ua se encuentra en un 5;j. 

F) TECRIA D2 LA FOI1,1;tCICN DTL 	G. 

1.- Teoría de la prdid,:t del 1,i5x5do 'le cartono. El 

de carbono !uantiene al for;fato de calcio en sluciU,-
nz,  pvritiende que ae precipite el calcio. La saliva eetásu-- 
o ,rsaturda de calcio. La placa dentobacteriana produce anhi--
1r,J.:2a , arAnica, la cual reduce al bióxido de carbono, hacier.-

:1 que se precipite el fosNto de calcio sobre la superficie - 
de los dientes. 

2.- Teoría de las proteinas. Si el :medio bucal es -
rico en proteínas, tanto end66enas como exAgenas, astas se prl 
cipitan sobre la superficie dental, calcificándose y sirviendo 
como sewilla de calcificación. 

3.- Teoría bacteriana. Algunos microorganisulos como 
el leptstrix, actinomices difteroide, estreptococo, son capa--
ces de formar cristales de hidroxi-apatita intracelularmente y 
formar sarro. 

El sarro dentario se divide en: 

1.- Sarro supragin¿iyal, color blanco amarillento,-
consistencia dura y arcilloso, es Ucil:aente desprendible. Te-
te color puede variar por el tabaco o alunos alicientes. 
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2.- Sarro subinjival, estl adhPrido a 1.:1 superfl--

cie dt:1 diente debajo de la enc!a marjinal, o sea, en el in—

tersticio es atas duro, de cclor caM obscuro y as mfts difícil-

de desprender en la superficie 
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(TNC.LUCICPES 

Dentro de la profesión Clz.ntolósica, se percibe una 

falta de inturs por la práctica de la odontología preventiva, 

ya que elcisten ciertas razones frecuenter-ente mencionad2.s por-

los odontólogos; no es lucrativa, no es apreciaCa ni pedid --

por el público, no se le enseña adecuadamente (por lo menos --

adecuadam,-nte) en sus aplicaciones en la práctica diaria, en -

la odontolosfa preventiva no exige mucha experiencia profesio-

nal, por lo tarta no es interesante. 

El Cirujano Dentista debe estar consciente de la situa 

cien mundial en que se encuentra la salud bucal de la pobla—

ción, ya que tanto en países desarrollados como subdesarrolla-

dos existe el probleua de la caries dental. 

s indispensable que el Odontóloso cambie la actitud - 

restaurativa a predominntemr-nte preventiva, ya que su objeti-

vo principal es naLtener los dientes naturales en una boca sa-

na, y no el reemplazo de estructuras dañadas. Para obtener la-

prevención o reducción de caries se procede de la sisuiente ma 

riera: 

1.- Inustión de cantidades apropiadas de flúor antes-

de la erupcion de los dientes. 

2.- Uso de'fluoruros aplicados tópicarente en forma de 

soluciones, pastas de liLpieza y dentrifici,e con fluor, etc. -

Esta practica debe c. mentar inmediatauente despuós de la crup-

cien de los dientes. 
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3.- Control ie placa, es decir, cepillado y uso de hl-

lo de seda dental. 

4.- Reducción del consumo de alimentos que contienen - 

hidratos de carbono feimentables o, como alternativa más prac-

tica y quizá preferible, supresión de todo bocado fuera de lns 

principales comidas. 

5r- Inhibición de la formación y disolución de la pla-

ca. 

6.- Adición de agentes protectores, o en otra forma an-

ticriogónicos a los alimentos productores de la caries. 

7.- Vacunación cutitra microorjanismos cariog&nicos. 

PROGRAMA: 

En la práctica diaria de la odontología preventiva de 

be planearse un pro¿r:_llna clínico cuidadosamente y adaptarlo a-

las necesidades de cada paciente. Este programa puede ser divi 

dido en 2 partes: 

I.- La primera de estas es ejecutada en el con 

sultorio por parte del dentista y su personal. 

II.- La segunda debe ser llevada a le pr&ctica-

por el paciente en su casa, siguiendo por supuesto las indica-

ciones del odontólogo. Los pasos a seguir son: 

I.- Introduccion del paciente a los principios 

objetivos y responsabilidades de la odontología preventiva. 

A) Diagnóstico: 



2.- Preven: v3. 

Limnieza y rasp,,,, rlue, rirez, 	.7,c:usale5 

equilibraaiento de la enlusI5n. 

- Nntrc1 post,:rior del paciente. 

O) Un pro¿ra:.e. 	incluyen lo jeueralet17_e Iv 

sijuiente: 

UGO de 	d,,, ntr!ri 	prevntive apr.,bs:do per 1.--7 

crjanienes adecuados. 

2.- Control 	i las czndl.cignu,s 

que puedan dañar las estr.(cturas bucales y, en ,Jenerall  c.)ntrol 

de la salud total. 

3.- Control dy la dieta, :artl*:_culr 	en lo refe- 

,...nte a evitar la injeatiP:n 	ali.aents nitre las cc..,:!_das. 

4.- 7.espetar 	projraa 	visitaz al dentista. 
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