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IN?RODUCCION 

La Odontología Preventiva es una rama de la Odontolo­

gía a la que se ha dado especial. inter~e. Se ocupa de es~ 

tudiar loe métodos y fer.nas de aplicarlos, contribuyendo -

en el tratamiento de las enfer.nedades orales. 

Los métodos preventivos en Odontología para combatir 

la caries no s6lo son empleados para impedir la aparici6n 

de enfer.nedades y padecimientos bucodentales, sino que --­

llegando el caso de su aparici6n, se previenen utilizando 

medidas preventivas. 

Logrando con esto a contribuir en el correcto desarr!!. 

llo a.nat6mico y fisiol6gico del aparato masticatorio. 

Conseguir crear hombres sanos tanto corporal coco --­

mentalmente. Pues una boca sana que proyecta una sonrisa -

agradable y que se encuentra libre de enfermedades hace ~ 

que cualquier persona se sienta más c6moda en el medio -~ 

social. 
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CA.PI'?"u·t.o I 

GENERALIDADES DE LA ODONTOLOGIA PREVENTIVA 

La Odontología Preventiva es la ciencia que trata de 
loa diferentes m4todos por loa cuales se puede prevenir -­
las en!ermedadea orales. 

Prevenoi6n ea el mejor tratamiento que se puede hacer 
en au momento dado de la evolución de la enfermedad, cuan­
do m!a prec6z sea la actuaoi6n, mayores son las posibilid! 
des de bito. 

La Odontologia Preventiva tiene como principal objeti 
vo el estudio de la etiolog!a y prevención de las enferme= 
dBdea bucal.es m's comunes que eon1 la caries y la enferme­
dad parodontal. (l) 

CQllPONENTEa DB LA FILOSOPIA DE LA. ODONTOI.OGIA PREVENTIVA 

l. Considerar al paciente como unLdad y no s6lo sim-­
plemente como un juego de dientes con cierto grado 
de enfermedad, 

2. Si el paciente tiene una boca sana, tratar de man­
tenerlo libre de enfermedad durante tanto tiempo 
como aea posible. 

J, Si existen signos de enfermedad dental activa, tra 
tar de restaurar la salud tan rápido y perfeotamea 
te como sea posible, 

4, Proveer al paciente la educaci6n y motivaci6n neo~ 
•aria para mantener eu propia salud, asi como la -
de au !smilia y la de loe miembros de la comunidad. 



Becesidad de Prevenci6n 

La necesidad de prevención de las enfermedades buca~ 
les es universal. La caries dental. y la enfermedad perio~ 
dental, son los estados bucales que afectan a más del 95~ 
de los habitantes de los países civilizados, pues la ca.--­
ries comienza su ataque muy tempranamente en la vida. 

Debido a la falta de tratamiento adecuado, éstas le~ 
siones tempranas que son en su mayor· parte asintomáticas o 
producen s6lo una leve molestia pu.eden progresar hasta que 
se alcanzan estad!os avanzados. De allí en más, las enfer­
medades periodontales no s6lo provocan molestias y aún do­
lor sino que traen como resultado une considerable párdida 
de dientes. La caries dental es una de las causas princi~ 
les de las extracciones debidas e enfermedad periodontal, 
aumenta en forma notable, y después de los 40 años la en~ 
fermedad periodontal constituye la causa predominante de -
pérdida de dientes. (l) 



CAPITULO II 

CARIES DENTAL 

La caries dental continil.a siendo un problema primor­
dial en odontoloeía y debe recibir atención significativa_ 
en la práctica cotidiana, no sólo desde el punto de vista 
de los procedimientos de restauración, sino también en tér 
minos de prácticas preventivas destinadas a reducir el pr~ 
blema. ( 2) 

El 95~ de las personas están afectadas de caries den­
tal en aleil.n ~omento de su vida. Es la causa principal de_ 
la pérdida de dientes a la edad de 35 años; después es más 
importa.~te la enfermedad periodontal. 

DEFINICION 

La caries dental es una enfermedad destructiva cróni­
ca localizada, poseruptiva, de los tejidos calcificados de 
los dientes (3) que se caracteriza oor una serie de comole 
jas reacciones químicas y microbiol6gicas que trae como·r; 
sultado la destrucción final del diente si el proceso avaii: 
za sin restricción. 

Clínicamente la caries se caracteriza uor cambio de -
color, pérdida de translucidéz y descalciii~aci6n de los -
tejidos afectados. A medida que el proceso avanza se des-­
truyen tejidos y se forman cavidades. (4) 



ETIOLOGIA (TEORIAS) 

No se conoce el modo exacto de acci6n del sistema nro 
ductor de caries. Sin embargo, la.teoría acid6gona es l~ ':" 
m!s conocida y aceptada. Sostiene que la retención de car­
bohidratos fermentables y la concentraci6n de bacterias ~ 
formadoras de ácido es la causa de la descalcificaci6n in!, 
cial del esmalte para la caries. 

La susceptibilidad del huésped se modifica por diver­
sos factores como la profundidad y forma de las hendiduras 
dentales, separaci6n de los dientes, ritmo de flujo de la 
saliva y frecuencia de comidas. (3) -

Teoría de la prote6lisis-quelaci6n. Esta teoría pos-­
tula que las bacterias bucales atacan los componentes or-­
gá..'1..icos del e~~al.te y que los productos de descooposici6n 
tienen capacidad quelante y disuelven los minerales denta­
rios. 

'l!eor!a c¡uimioparasi taria o acid6gena. Fué propuesta -
por ~!iller y es la m!s aceptada hoy en día. La caries es -
causada por el ácido resultante de la acci6n de los micro­
organismos sobre los hidratos de carbono. Se caracteriza -
por una descalcificaci6n de la porci6n inorgánica y va a-­
compafiada o seguida por una desintegración de la ~~stancia 
orgánica del diente. (5) 

Son varios los factores que desempeñan algún papel en 
la formaci6n de caries, por lo que se dice que la caries -
es una enfermedad multifactorial. Keyes ha representado -­
diagram!ticamente los tres factores principales requeridos 
para el de:;arrollo de la caries co:::.o tres círculos que se 
superponen parcialmente. Un círculo representa el agente -
(microorganismo), otro el medio ambiente (sustrato) y el -
tercero el huésped (diente). 

Newbrum ha agregado un cuarto circulo, es decir, el -
tiempo, 1o que significa que 9ara que se produzca una ca-­
ries, los parWnetros representados por los tres círculos -
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deben no s6lo estar en funcionamiento al mismo tiempo, si­
no que el tiempo mismo constituye un factor en el desarro­
llo de la caries, 

As! los microorganismos cari6genos (los agentes) de­
ben actuar sobre un sustrato cari6geno para crear un am--­
biente favorable que llegue a la caries y que se extienda 
durante un periodo en el que el diente susceptible (el --­
huásped) será atacado. (4) 

La etiolog{a exacta de la caries dental no es conoci­
da; sin embargo, tienen que intervenir dos factores esen-­
ciales para producir la enl~ermedad: presencia de bacterias 
y carbohidratos fermentables. Los microoreanismos más so~­
pechosos son streptococcus mutans y s. sanguis. 

El carbohidrato :fermentable más importante en la c2-
riog~nesis es la sacarosa. Es mucho más cari6geno ~ue los 
demás azúcares, tanto en los animales como en el hombre -­
por la capacidad de al¡;unos estreptococos (s, mutans) de -
formar dextranes insolubles y resistentes que f ennentan -­
produciendo ácido. (3) 

PREVENCION Y METODOS 

Actualmente el uso de flúor y control de la dicva si­
guen siendo los medios más efectivos para :;revenir la ca-­
ríes dental. En el primer caso se cree que el .flúor ejerce 
su principal efecto benéfico aumentando la resister.ci:::~ del 
diente al ataque carioso. En el último caso, el contro~ de 
la dieta está dirit'ido hacia la diluci6n de la fuerza de -
los agentes agresores en el medio bucal. (4) 

FLUORUROS 

El descubrimiento del fluoruro como agente in~ibidor 
de caries, ocurrió a principios de siglo en la zona de las 
Rocallosas en los Estados Unidos. El Dr, s. S. ~lckay obser­
vó que los dientes de gran nWnero de sus pacientes estaban 
manchados de color café, Posteriormente notó que no s6lo -
eran inofensivas las manchas, sino que los pacientes con -
manchas presentaban menos caries dental que aquellos sin -
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ellas, En la d6cada de 1930, las investigaciones dirigídas 
por el Dr. H. Trendley Dean 4•terminaron un factor común -
que relacionaba las manchas y reducción de caries. Todos -
estos individuos vivieron en regiones donde el agua ten!a 
grandes cantidades de fluoruro. La siguiente etapa fué rea 
lizar estudios epidemiológicos para determinar la caneen_: 
traci6n óptima para evitar la caries sin provocar el man~ 
chado, Estos estudios compararon a pueblos con diversos ~ 
grados de fluoridación natural en el agua potable con o-~ 
tros pueblos con niveles mínimos de fluoruro, De estos re­
sultados se pudo determinar que la dosis óptima de fluoru­
ro en el agua potable es aproximadamente de una parte por 
millón (l ppm), Bl siguiente paso se inició en 1945 cuando 
las ciudades de Grand Rapids, Michigan y Nueva York comen­
zaron a poner fluoruro en el suministro de agua potable en 
porción de una parte por millón, Antes de iniciar la fluo­
ridación, la población residente se examinó para determi~ 
nar caries, estructura ósea y verificar el estado de los -
sistemas orgánicos principales, Además se estudiaron y coa 
servaron registros de la tasa de mortalidad por causas es­
pecíficas, frecuencia de enfermedades, estadísticas de na­
talidad, tasas de mortalidad infantil y se conservaron mu­
chos otros factores. Loa resultados de estos estudios y ~ 
otros posteriores mostraron una reducción significativa en 
la caries, as! como una seguridad definitiva, Habiendo es­
tablecido tanto la eficacia como la seguridad del fluoruro 
en la reducción de la caries dental, los investigadores -­
enfocaron su atención a la determinación del mecanismo de 
acción del fluoruro como un agente anticariogénico, (6) 

Acoión del fluoruro 

El nombre químico del principal componente del esmal­
te es la hidroxiapatita. SU fórmula química es Ca10 (P04) 
(OH) 2 , La acci6n del fluoruro sobre la molécula convierte 
a la hidroxiapatita en fluoroapatita, El grupo OH se subs­
tituye por el grupo de fluoruro siendo entonces la fórmu~ 
la química Ca 0 (P04) r 2 , Con.la incorporación de fluoru­
ro a esta mollcula se realizaron dos reacciones. Primero, 
la adición de la mol6cula de fluoruro hace la estructura -
de apatita más notable, o sea, que mejora la cristalinidad 
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de la esti:uctura. La fluoroapatita es menos susceptible -­
que la hidroxiapati ta a la disoluci6n en presencia de áci­
dos. Otras propiedades atribuidas al fluoruro y a su efec­
to anticariogénico incluye su capacidad para promover la -
remineralizaci6n, o endurecimiento del esmalte, También se 
ha demostrado que se presentan altos niveles de fluoruro -
en la placa dental; el fluoruro tiene entonces las pro~ie­
dades de ser antienzimá.tico o antibacteriano. De esta mane 
ra, los fluoruros pueden reducir la capacidad de las bac..: 
terias de la placa para adherirse al esmalte, o disminuyeJl 
do la viabilidad de los organismos mismos, p.i.eden inr.ibir 
los metabolismos de la placa para producir ácido. ( 7) 

El dep6sito de fluoruro en el esmalte durante los oe­
riodos pree:niptivos del desarrollo dentario, tiene luFar a 
través de dos mecaniSlllos: l) la precipitación de fluor cap!!; 
tita sustituida durante el dep6sito mineral sobre la ma--­
tr!z del esmalte y 2) la reacci6n del esmalte ya forl!lado -
con el fluorJ.ro presente en los líquidos internos que ba-­
ñan las superficies dentarias. 

En el momento de la erupci6n, el esmalte no está a11n 
completamente calcificado y sufre un periodo poserur¡ti'lo -
de aproximadamente 2 años de duraci6n, durante ~l cual con 
tinúa la calcificaci6n del esmalte, Durante este ~e.riodo,­
denominado periodo de maduración del esmalte, hay una con­
tínua acumulaci6n de fluoruro así como de otros elerr.cn~os 
en las porciones más superficiales del esnalte. Lste fluo­
ruro proviene tanto de la saliva cor.io de la exposici6n rie 
los dientes al agua y a los alimentos que l~ contiP.nen. -­
Despu~s del periodo de maduraci6n del esmalte, ha.~r una in­
corporaci6n relativamente pequeña de fJ.'..l.oruro adicional de 
tales fuentes hacia la superficie d~l esmalte. Así lama-­
yoría del fluoru.ro incorporado al esmalte se produce durau 
te el periodo preeruptivo de formaci6n dei esmalte, y ¿,l -
periodo poseruptivo de su maduraci6n. 

La presencia de elevadas concentraciones de fluoruro 
en el esmalte superficial sirve para hacer que la superfi­
cie del diente sea más resistente al desarrollo de la ca-­
ries dental. 

Loe beneficios preventivos de las caries, asociados -
con la ingestión d~ agua de consumo fluorada, son el resu1 



tado de la incorporaci6n del fluoruro al diente en desarro 
llo, especia.1!11ente a su esmalte. Además esta incorporaci6ñ 
de fluo:n¡ro se produce tanto durante el peri9do de f onna-­
ci6n del esmalte como durante el de su maduraci6n. (8) 

~pos de fluoruros 

La expresi6n tratamiento t6pico con fluoruro se refie 
re al uso de sistemas que contengan concentraciones relati 
vamente grandes de fluo:nJro que se aplican en forma local_ 
o t6picamente, a las caras e:nJpcionadas de los dientes pa­
ra prevenir la fonnaci6n de caries dental. (8) 

Existen dos categor!ae principalee de agentes con --­
fluoruro aplicados en forma tópica. Primero, están aque--­
llos que se aplican profesionalmente en el consultorio de~ 
tal; eetos incluyen soluciones de fluoruro, geles y pastas 
profilácticas. La segunda categoría comprende aquellos a-­
gentes que el paciente aplica, Estos incluyen dentífricos 
con fluo:n¡ro, enjuagues bucales c~n fluoruro, soluciones o 
geles aplicados durante el cepillado de los dientes, pas-­
tas profilácticas aplicadas durante el cepillado de los --•· 
dientes y aplicación de geles con· dispositivos. 

Existen tres tipos principales de soluciones o geles 
de fluoruro: Pluoruro de fosfato acidulado (APP), fluoruro 
de sodio ( NaP) y fluoruro estannoso ( SnP2), 

Pluoruro de sodio 

Este material. se pr~senta tanto en forma de polvo co­
mo líquido, Se recomienda para ser empleado en una concen­
tración al 2"¡ este puede prepararse disolviendo 0,2 g de. 
polvo en 10 ml de agua destilada, La soluci6n preparada es 
estable si se guarda en recipientes de plástico, Se pueden 
adquirir en el comercio soluciones de fluoruro de sodio al 
2" listas para ser usadas, Respecto al g11sto de estos com­
puestos, aetas soluciones no contienen en general agentes 
saporíferos o edulcorantes. 



l'l.uozuro eatannoeo 

La concentraci6n recomendada es del 8"; esta concen~ 
traci6n se obtiene disolviendo o,8 g de polvo en 10 ml de 
agua destilada, Estas soluciones son bastante ácidas, no -
son estables, tienen un sabor amargo metálico; y como re­
suJ. tado, las soluciones de este compuesto deben prepararse 
inmediatamente antes de su uso. ( 8) 

Algunas propiedades del fluozuro eetannoso: 

- Ea más efectivo en adultos que el fluoruro de sodio 
- Tiende a manchar las lesiones cariosas incipientes 

y hay objeci6n a la pifl!lentaci6n producida, 
- i•luhler afirm6 que una sóla aplicaci6n anual de fluo 

ruro estannoso al ª" rué suficiente par" dar prote~ 
ci6n contra la caries. 

l'l.uozuro de fosfato acidulado 

Este producto contiene l.231' de fluoruro; es el más -
utilizado de los agentes t6picos o locales de fluoruro y -
probablemente sea el más utilizado actualmente. Un trata~ 
miento de cuatro minutos es suficiente para cada zona tra­
tada. Contiene espesantes, agentes saporíferos y coloran-­
tes (naranja, uva, lima). (9) 

Apl1caci6n 

El tratamiento t6pico con fluoruro debe iniciarse -~ 
cuando el niño alcanza aproximadamente 2 años de edad, mo­
mento en que ya han erupcionado la mayoría de los dientes 
primarios. El régimen del tratamiento debe mantenerse por 
lo menos en forma 2e~estral durante todo el periodo de ma­
yor susce-ptibilidad a la caries, que persiste unos dos a­
~os después de la erupción de los segundos molares perma~ 
nentes, es decir, hasta que el niño tiene unos 15 años; -­
~in embargo es probable que la disminuci6n eradual en la -
susceptibilidad a la caries con el aumento de edad, permi­
ta un programa de a9licaciones menos frecuente para mante­
ner la cariostacia en muchos pacientes, y que pueda resul-



tar sufici'ente con un programa de aplicaciones anuales de 
i'luoruro. ( lO) 

En todas las t~cnicas de aplicación tópicas de flúor, 
se recomienda una limpieza profunda (profilaxis) antes de 
su aplicación; utilizando pasta profiláctica abrasiva, y -
posteriormente la seda dental que deberá pasarse a través 
de los pintos de contacto para remover cualquier resto de 
placa en las lireas proximales. Se le pide al paciente que 
se enjuague y se aislan los dientes colocando previamente 
un aspirador de saliva¡ se secan los dientes con aire com­
primido y se procede a colocar el producto, (8) 

La aplicación típica de fluoruro de sodio al 2~ se l~ 
gra con cuatro tratamientos, en un periodo de un a..~o, es~ 
tanda precedida sólo la primera aplicación por una limpie­
za, Se sugería además que esta serie de aplicaciones se ~ 
realizara a los 3,7,lO y l3 años de edad. El objetivo de -
esta diagramación fué proveer los beneficios protectores a 
los dientes permanentes durante el pex~odo de la dentici6n 
mixta, 

La aplicación de fluoruro estannoso se realiza una ~ 
vez al a!io, pero recientemente se ha sugerido que aplicado 
cada seis meses es más beneficioso. Después de que las pie 
zas han sido aisladas, el fluoruro es aplicado durante cu! 
tro minutos aplicando la soluci6n cada l5 a 30 segundos. 

Para la aplicación del fluoruro de fosfato acidulado, 
se sugiere a menudo que se usen aplicadores especiales pa­
ra colocar la soluci6n o gel durarte el tiempo requerido, 
De esta manera el maxilar superior o inferior puaden com~ 
pletarse en un periodo de cuatro minutos. El promedio de -
aplicación es de lO minutos. 

Instrucciones para el paciente 

Una vez que se hallan hecho las aplicaciones de fluo­
ruro debe indicársela al paciente, enjuagarse o beber has­
ta después de un periodo mínimo de 30 minutos. (7) 



SELLADORES DE FOSETAS Y FIS)JRAS 

Uno de los adelantos recientes en la prevenci6n de e~ 
ries fué la obtenci6n de selladores oclusales, Estos mate­
rial.es protegen eficazmente a las fosetas y fi~ras contra 
la actiVidad bacteriana que causa las lesiones cariosas. -
Es interesante notar que aunque las superficies o~lusales 
s6lo forman el 12.5% de las superficies totales expuestas­
ª la caries, la caries oclusal forma casi el 501' de las c~ 
ries en los dientes de los ni!\os, 

El fluoruro carecía una resuuesta obvia oara el pro-­
blema de caries o~lusal, ya que ~jercería un ~fecto gene­
ral sobre la calidad miema del esmalte, En realidad los -­
fluoru.ros s! reducen el n.ímero absoluto de caries, aunque 
los estudios señalen que las superficies ocluseles, se be­
nefician mucho mlis con la aplicaci6n general o t6pica de -
fluoru.ro. 

Los selladores empleados hoy en día son materialeF. a~ 
hesivoe que cubren la cuperficie oclusal.. De esta f~rma, -
el sel1ador funge como una barrera física para evitar que 
las bacterias bucales y los nutrientes a1.unenten las condi­
ciones ácidas necesarias para destruir la e~tructura den-­
taria. (ll) 

La mayoría de los Eelladores son de metacrilato de -­
bisfenol A-glicidyl ( BIS-GMA), polimerizado por una amina 
orgánica o luz ul.travioleta. Los material~s catalizados -
por aminas se presentan en un sistema a base de dos compo­
nentes que requieren mezclado. Los mat~ri.:!lc.:::: pvlimeI iza­
doe co!l luz ultravioleta no requieren mezclado. ( 11) 

Hay diferencias en la forma en que lo~ ~elladores son 
polimerizados o curados (después de ser colocados en su lt¿, 
gar), El material cuya evidencia clínica hasta la fecha ha 
mostrado tener mejor adhesividad y cualidad selladora, es 
uno que no endurece hasta que es irradiado por un foco de 
luz ultravioleta o por una lámpara especial, Entonces po~ 
limeriza rápidamente. Otros materiales endurecen por una -
reacci6n química, entre los componentes mezclados de la -­
pasta aplicada. 



La adhe•ión de todos estos materiales ea obtenida'en 
parte, descalcificando la superficie inmediatamente circuu 
danta del esmalte, por lo general mediante el ácido fosf6-
rico al 50~ o ácido cítrico, El ácido graba la superficie 
del esmalte disolviendo algunos de los constituyentes mi~ 
nerales a una profundidad de 7-10 micrómetros y esto pone 
áspera la superficie, permitiendo al líquido sellador flu­
ir dentro de las irregularidades y al fraguar, alú formará 
un enlace firme, (12) 

Cuando el esmalte condicionado queda expuesto, loe mi 
nerales en la saliva reparan ásta superficie. Esto es simi' 
lar a la remineralización que se presenta una vez que los­
componentes del esmalte se han eliminado durante los nro~ 
cedimientoe sistemáticos de profilaxis o por la ingesti6n 
de alimentos que contengan ácidos (frutas). 
Buonocore manifie•ta que la caries sellada inadvertidamen­
te en un diente no parece progresar cuando el •ellador se 
encuentra adherido con firmeza al diente. Al eliminar el -
sellador y examinar foeetas y fisuras en busca de activid! 
des de caries, se encontró que los dientes permanec!an li­
bres de caries. 

Los materialeo BIS-G"1A acelerados pcr luz ultraviole­
ta incluyen: Lee Seal (Lee Pharmaceuticals); Nueva-Cote 
P.A. (L.D. Caulk Co.) y Nuevs-Stlal P.A. (L.D, Caulk Co.). 

Los materiales BIS-Gf.IA acelerados por aminas inclu--­
yen: Concise 'llhi te Sealant System (3M Co.); Del ton ( Jhon-­
son y Jhonson); Epoxylite 9075 (Pharmaceuticals) y Kerr -­
.Pit and Fissure Sealant (Kerr Manufacturing Co.). 

Para asegurar el áxito con cualquier tipo de material 
es necesario manipularlo cuidadosamente. Es muy importante 
que el material sellador no se exponga al aire durante su 
almacenaje. Esto puede provocar evaporación, loque hace m! 
nos flu!do el material, reduciendo su penetración en las -
fosetas y fisuras. Conviene emplear material sellador fre~ 
co, y el equipo restante para •l procedimiento de sellado, 
como pinceles para aplicaci6n y fuente de luz ultravioleta 
deben someterse a un mantenimiento adecuado. 



Indicaciones para la aplicaci6n del sellador 

A1 elegir los molares que serán prote¡¡idos con sell~ 
dor es importante determinar la susceptibilidad del pacie!l 
te a la caries. Esto se refleja por el número de restaura­
ciones y caries existentes, así como la actitud preventiva 
del paciente. Los sellad.ores oclusa.les no serán exitosos -
para reducir la caries cuando faltan medidas adecuadas de 
higiene bucal en casa así como también una dieta adecuada, 
La protecci6n con el sellador debe utilizarse como parte -
de un programa preventivo total. La atenci6n 9rofesional -
sistemática, aplicaciones de fluoruro, as! corno la hieiane 
bucal personal en casa son los co~ponentes del ~lan preve!!, 
tivo. 

La morfología de los dientes del paciente t2'Tlbi4n de­
be tenerse en cuenta. Las fosetas y fisuras profu."ldas y eé. 
trechas tienden a SBr más retentivas ~ara las bacterias 0~ 
cal.es que los dientes con surcos de poca !lruf¡¡n:.;!.¿:-:.c 1 que 
retienen menor cantidad de placa y son más acces1bles a -­
los métodos de limpieza, En la dentici6n permanente, los -
molares son más suscepti"oles a la caries que los !)r~r1ola-­

res. En la dentición primaria, los segundos roolar&s son -­
más susceptibles que los primeros molares. Cu.ando un díe~­
te se ha conservado sin caries durante varios años, al --­
subsistir el periodo de la niñéz y la adolesencia, el 9rc­
cedimiento de sellado será quizá más insie.nificante. ?or -
supuesto, es necesario analizar si la susceptibilic!::;.d i:.e-­
neral a la caries del paciente se está alterando ahora ror 
factores locales o generales. En general cuando un prtcien­
te se identifica como susceptible a la caries, el dier.te -
debe protegerse de inmediato despu~s de la er·..tpción, no -
obstante otras medidas preventivas que hallan sido ado~ta­
das. 

E1 séllad.cr oclusal está contraindicado c1¡a.ndo las su 
perficies proximales presentan caries, y~ que el ;ro~~ai-: 
miento restaurador r.ecesario incluirá una porci6n de la f~ 
seta oclueal. En la evaluaci6n clínica y en combinación -­
con el diagnóstico radiográi'ico, es importante hacer un -­
exámen cuidadoso con aire comprimido y un e~plorador a --­
todos J.os dientes. 
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!6cnica de aplicacidn 

l. Limpieza minuciosa de los dientes seleccionados. -
Deben eliminarse todos los depdsitos duros y blandos de la 
superficie dentaria. Se recomienda p..tlir con p6mex y "BUª• 
EstA contraindicado el empleo de una pasta pilidora con ~ 
fluoruro o tratamiento a base de fluoruro antes de la apl~ 
cacidn del sellador. El fluoruro interviene con la t~cnica 
de grabado y condicionamiento. A continuación se enjuagan 
los dientes completamente con e.gua. 

2. Aislar los molares· seleccionados con dique de cau­
cho o con rollos de algod6n. Es muy importante conservar -
seco el sitio de trabajo. Se recomienda el procedimiento -
del dique de caucho cuando el sellador se aplica a varios 
dientes en un mismo cuadrante. Pueden obtenerse resultados 
satisfactorios al cambiar con frecuencia los rollos de al­
god6n. Una vez que los dientes se hallan aislado, el sitio 
debe secarse con aire comprimido limpio y seco, 

3, Aplicación del condicionador para el proceso de ~ 
grabado del esmalte, Se siguen las indicaciones d.el fabri­
cante para obtener las concentraciones adecuadas del ácido 
y el tiempo de condicionamiento. Se recomienda usar un pin 
cel para pintar el condicionador sobre la superficie oc1u'.:' 
sal, aunque puede emplearse una torunda de algod6n. 

4, Transcurrido el tiempo de condicionamiento apropi~ 
do, se enjuaga el sitio con agua para eliminar totalmente 
la solución ácida, A continuaci6n deben secarse los dien~ 
tes; reponiendo los rollos de algodón cuando sea necesario, 
Debe procurarse que la saliva no haga. contacto con la su-­
perficie condicionada, ya que esto puede interferir con la 
unión del sellador, Se inspcccionRn los dientes en busca -
de una superficie terrosa y mate, Cuando toda la superfi~ 
cie por sellar no presenta un aspecto terroso, o cuando __ 
los dientes se han contaminado con saliva, debe repetirse 
el procedimiento de condicionamiento, 

5, Se aplica el sellador pincelando el l!quido sobre 
la superficie dentaria condicionada, Se concentra el sell! 



dor en las tosetas y fisuras central.es, Se aplica el sell~ 
dor a los planos de las cúspides para termir.ar el recubri: 
miento, Procúrese no aplicar demasiado sellador o dejar ~ 
que éste fluya hacia el sitio de contacto. 

5. Cuando la polioerizaci6n es de naturaleza química, 
deben seguirse las inst:rucciones del fabricante para dar -
el tiempo apropiado (por lo eeneral. l minuto). Cuando es -
necesaria la luz ultravioleta para la polimerizaci6n, sí~ 
ganse las instrucciones para colocaci6n de la luz y punto 
de exposici6n correcto. La fuente de luz· debe recibir el -
mantenimiento recomendado por el fabricante. 

7, Una vez que la polimerización halla terminado, se 
enjuaga y se limpia la superficie de los dient~•· Se valo­
ra la superficie cuidadosamente con un explorador para as!:_ 
gurar que se halla loerado una superficie durfi y tersa. 

8. Se revisa la relaci6n oclusal con :->~~y:iel para arti­
cular. Se revisan los contactos entre los dientes con l-.i-­
lo dental. ( 13) 

DIETA NO CARIOGENICA 

Al mencionar la caries como una enfem.edad nutricio-­
nal, se ·ha.ce aún más evidente que la nutrición puede. ejer­
cer un efecto directo en la salud dental, as! como en ~l -
bienestar físico general. !sto es particularmente cierto -
en relación con los problemas nutricionales. La 9resencia 
de gran ndmero de lesiones cariosas pro9orciona CatoE' O ~l 
consumo de carbohidratos fenDentables. (14) 

Antes de insistir en que el paciente siea una rutina 
diet~tica estricta con hidratos de carbono muy r6stri~&i-­
dos, el odont6logo debiera sugerir una dieta básica. El. ~ 
propósito de limitar una dieta a los cuatro erupos básicos 
de alimentos es doble. Una dieta adecuada es esencial para 
la salud general y, por supuesto también dura.'lte el perio­
do de formaci6n de los dientes para asegurar el desarrollo 
de una estntctura dentaria normal. (15) 
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Debe recalcarse que el control de la caries dental 
puede lograrse sin eliminar completamente de la dieta los 
carbohidratos fennentablee, incluyendo azúcares. Concorda­
mos con Magi tot en que •con el ni!lo al igual que con el ~ 
dulto, es aconsejable moderar o suprimir el empleo de azú­
car, y aqu! hablamos del azúcar que s~ disuelve lentamente 
o permanece largo tiempo en la boca, y no de líquidos o -­
alimentos endulzados cuyo paso sobre las piezas es compara 
tiva~ente rápido, -

No prohibimos el azúcar, elemento importante en nues­
tra alimentaci6n; simplemente protestamos contra su excesi 
vo a.buso y el que se les ingiera entre las horas de loe ..= 
alimentos. (17) 

Prote!nas y caries dental, Aunque no se ha demostrado 
una correlaci6n firme entre la experiencia de caries den-­
tal y los complementos proteicos de la dieta, ciertas evi­
dencias en animales e in vitre indican que la proteína pue 
de ejercer una influencia protectora sobre la dentici6n, : 
'•Yeiss y Bibby han hallado que la leche reduce la solubili­
dad del esmalte, etecto que parece ser atribuible a su con 
tenido proteico, Por supuesto esto no quita el hecho de _: 
que la leche, cuando se abusa de ella como en el caso de -
las caries de biber6n, puede aumentar espectacularmente la 
incidencia de carias. (18) 

Grasas y caries dental. Se ha observado en estudios -
en seres humanos y animales que las grasas dietéticas tie­
nen influencia limitante en la caries dental. (19) 

Se ha sugerido que algunos componentes de las grasas 
y de los aceites Plleden abeorberse 'en la su.perficia denta­
ria, formando una pel!cula aceitosa protectora. Tal pel!-­
cula podr!a disminuir la acumulaci6n de placa dental o li­
mitar el contacto entre los ácidos de la placa y el diente, 
(18) 

Oligoelementos y caries dental, Además del flúor, --­
cierto rnimero de oligoelementos se han visto implicados en 
la mayor resistencia o susceptibilidad a la caries dental, 

Loe elementos molibdeno, vanadio y estroncio, entre o 
tros, se consideran cariostático• , mientras que otros ele 
mento• como selenio, IJ1a4¡l1esio y cadmio se consideran cari~ 



génicos, Las cantidades requeridas para producir estos re­
sultados y el mecanismo de acci6n, ya sea local o Eeneral, 
"'1n no han sido perfectamente aclarados. 

Alimentos detergentes y su posible influencia en la -
prevenci6n de caries. Generalmente se cree que los alimen­
tos fibrosos ejercen efecto detergente durante la mastica­
cidn, lo que da por resultado mayor higiene bucal. 

A1imentos como naranjas, manzanas, apio y otros eli-­
mentos fibrosos son preferibles a los alimentos adherentes 
al final de una co~ida o entre comidas. tas piezas retie-­
nen alimentos fibrosos en cantidades menores, y estos ;;.li­
mentos probablemente puedan desalojar ciertas partículas -
alimenticias adheridas a las piezas, ( 20) 

CONSIDERACIONES DE DI i:TAS CARIOGE!\. \S 

Pruebas epidemiold~icas considerables indican que el 
consumo de dietas azucaradas es un factor directo en la -­
producci6n de los tipos de caries que afectan al hombre ~ 
moderno. Estudios clinicos controlados, entre los cu~les -
el mejor e~emplo es el de Vipeholm, prueban que los ef ec~ 
tos productores de caries de los alimentos con azúcñr son 
el resultado no tanto de la cantidad de azúcar que se in-­
giere, sino de factores tales como la. 1·etentivida.c1 de 1.:iE 

alimentos, la hora del día a la cual son consumidos y la -
frecuencia de la ineesti6n. También hay p1u~bas de que --­
ciertos a1imentos co1r1p.:ir.i.e:ntes protectores contra l& es.ríes 
los cuales por mecanismo (o mecanimos) desconocido 1;.,_,da.-­
vía, reduc~n su potencial cariog~nico. (15) 

Los factores que de acuerdo a este estudio, e~T.~~le-­

cen el potencial carioeénico de los alimentos azucarados -
son: 

l. La consistencia f!sica de la dieta, Los alimentos 
adhesivos son mucho ffiás carioeénicos que los no retentivos. 
Esto sienifica que una bebida azucarada es menos cario~én!._ 
ca que lo que es una confitura o un dulce, independiente-­
mente de la cantidad de azúcar que ellos contengan. 
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2. Momento de la ingestión. Los alimentos azucarados 
son más peligrosos si son consumidos entre comidas que du­
rante ellas (postres). Por esta razón, el peor momento p~ 
ra ingerir un alimento carioeénico sea inmediatamente ant­
tes de ir a acostarse, porque la boca se halla casi en ºº!!!. 
pleto reposo durante el sueffo, 

3, La frecuencia con que son consumidos los alimentos 
cariogénicos. Cuanto más frecuentes sean, más cariogé~icos 
se vuelv~n. 

De acuerdo con lo anterior, es posible establecer la 
siguiente escala de peligro para loe alimentos que contie -
nen azúcar, sobre la base de mayor a menor cariogenicidad, 

l. Alimentos azucarados adhesivos consumidos entre ~ 
comidas, 

2, Alimentos azucarados adhesivos consumidos durante 
las comidas. 

3, Alimentos azucarados no adhesivos (líquidos) con~ 
sumidos entre comidas. 

4, Alimentos azucarados no adhesivos (líquidos) con~ 
midos durante las comidas., 

5, Alimentos desprovistos de azúcar, 

La importancia de esta escala puede ser usada para -­
guiar en fonna proeresiva a los pacientes desde el consumo 
de los alimentos más carioe~ninos hasta el con!:Ulllo de los 
que lo son menos. ( 15) 

La naturaleza y la consistencia de loe materiales con 
los cuales se mezcla el azúcar es un factor importante, ta 
velocidad de despeje del azúcar de la boca, los dientes o 
la saliva y la duraci6n de la persistencia del ácido en la 
saliva o la placa indican todos, los efectos del azúcar en 
fonna líquida en comparaci6n con la fonna s6lida o semisó­
lida, 

De interés para la profesi6n odontol6¡¡ica es la con_ 
sideraci6n del control de la caries en el consumo percápi_ 
ta de caña de azúcar refinada, azúcar de remolacha y edul_ 
corantes del ma!z, (16) 
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CAPITULO I I I 

PLACA DENTOBACTERIANA 

La placa dental es una masa blanda, tenáz y adherente 
de colonias bacterianas que se coleccionan sobre la 81.lper­
ficie de los dientes, la encía y otras superficies bucales 
(pr6tesis, etc,), cuando no se practican métodos de higie­
ne bucal adecuados. (21) 

Tiende a ocupar principalmente el tercio gingival de 
l~s dientes y debajo de la encía, sobre todo cuando ésta -
tiene hendiduras, defectos y arrugas. Se descubre f~cilme!! 
te mediante una soluci6n de fucsina básica y la tiñe de e~ 
lor rojo vivo. 

La placa es el factor causal principal de las dos en­
fermedades más frecuentes de la cavidad bucal1 caries y ~ 
enfermedad periodontal; y la formaci6n del tlirtaro, 

Clínicamente, la placa se puede apreciar cuando ya ha 
alcanzado cierto espesor y aparece coma una capa blancuz­
ca, amarillenta, sabre todo a lo largo de las márgenes gi!l. 
givales de los dientes, En este caso se puede confirmar su. 
presencia por raspado de la superficie dentaria a lo largo 
del margen gingival de los dientes o mediante la utiliza-­
ci6n de una soluci6n revelante, 

La placa se encuentra irregularmente presente en las 
fisuras de las caras oclusales, en las fosas e irregulari­
dades, y a~n en las superficies dentarias lisas, en obtura 
Ciones y coronas artificiales y sobre todo en restauracio: 
nea mal adaptadas, bandas ortod6nsicas y prótesis removi~ 
bles, (22) 

Pormaci6n 

El primer dep6sito que se forma sobre la superficie -
limpiada de un diente ha sido denominado •película adquir!, 
da•, Deriva principalmente de la saliva y es la primera~ 



evidencia del desarrollo de la placa, La película es una -
capa acelular y sin estructuras de elucoproteinas que se -
hace visible dentro de las dos horas después de una profi­
laxis. Está compuesta principalmente ~or glucoproteínas alF 
sorbidas selectivamente a la superficie de los cristales : 
de hidroxiapati ta de la saliva, 

La placa se acwnula debido al crecimiento de microor­
ganis~os absorbidos a la película y debido a la persisten­
te adherencia de microorganismos de la saliva. La tasa de 
formaci6n de placa depende en eran medida de las prActicas 
de higiene oral. ( 23) 

Coinpoeici6n 

La placa está com-¡iuesta por bacterias -que son sus ~ 
componentes principales- y por 1.lna matr!z intercelular que 
consta de hidratos de carbono y proteínas que yacen no s6-
lo entre las distintas colonias bacterianas, sino ta.r.nbi~n 
entre las células individuales, y entre las c~lulas y la -
superficie de los dientes, Contiene además leucocitos poli 
morfonucleares, c~lulas epiteliales descamadas, cocos y b~ 
cilos gram negativos, fusobacterias, bacterias íil8!!1ento-­
sas, espirilos, espiro~uetas y estreptococos. 

No es hasta despu~s de 24 horas sin li~piarse, que se 
fonna una capa de placa clínicamente demostrable. La canti 
dad de microorganismos adheridos al diente en este momentO 
representa el equilibrio neto entre: 1) las bacterias pre­
viamente a.d."1.eridas que despu.és se desprenci;-n. y 1:::.7::!=: por -
el flujo salival; 2) las que ~uedaron irreversiblemente a~ 
heridas y comenzaron a multiplicarse y, finalroente, 3) las 
que llef~.n m~s tarde desde la sa.J.iva al v.into en que son -
atrapadas y a¡:;rec;adas a las :¡s existentes. ( 24). 

ALTERACIONES QCTE PROVOCA 

La segunda enfennedad origina.da por la placa es la -
llamada enfermedad periodontal, CUbre una V6.I'iedad de es--
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tados clínicos caracterizados por la inflamaci6n y/o la ~ 
destrucci6n de las estructuras de soporte de los dientes,­
es decir, del periodonto; y pueden dar por resultado la -­
p&rdida de loa dientes. La enfermedad periodontal se carac 
teriza por las alteraciones inflamatorias de la encía, ta= 
las como la tumefaoci6n y enrojecimiento del márgen gingi­
val y hemorragia. 

Radiográtioamente, la enfermedad periodontal se pone 
de manifiesto ¡¡or la p~rdida de hueso alveolar. ( 26) 

!l. primer estadio en la mayoría de los tipos de enfer 
medad periodontal es la gingivitis, que se caracteriza, ~ 
por la 1nflamaci6n de las encías con el correspondiente en 
rojecimiento, edema, fácil sangrado y alteraci6n de la cojl 
aiatencia tisular. 

Bl segundo estad!o de la enfermedad periodontal, la -
periodontitis, comprende la inflamaci6n que ha afectado a 
todas las eatnicturas de soporte de los dientes. Se carac­
teriza cl!nicamente por la presencia de surcos gingivales 
profundizados (bolsas periodontales), as! como por párdida 
de hueso alveolar. Si no se le trata, la periodontitis ~ 
trae como resultado progresiva movilidad dentaria, y fina! 
mente, la pérdida de los dientes. (25) 

El pron6stico ,ara estas dos fon:i.~z de ~r..fcr.ncdad pc­
riodontal es muy diferente; el epitelio y los tejidos co-­
nectivos dañados, que forman la unidad gingival pueden re­
generarse cuando la causa de la inflamaci6n, llamada el ~ 
agente et1ol6gico, se elimina del medio de los tejidos -~ 
blandos. Por lo tanto, una gingivitis simple, suele poder 
tratarse con 4xito volviándo los tejidos a su forma y fun­
ci6n normales. Esto no as el caso con la periodontitis ya 
que el hueso de soporte no posee la misma capacidad para -
reparaci6n total cuando se ha destru!do por el proceso in­
flamatorio. (27) 

Las enfermedades periodontales son lentas y progresi­
vas, se extienden durante muchos afios y sus aíntomas ini~ 
cialee son muy comunes en los niños. 
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Las enfermedades periodontales ocurren a cual.quier e­
dad, son generalmente procesos muy lentos, y sus fases ini, 
ciales son comunes antes de la pubertad. A menos que se -­
eliminen éstas eta9as tempranas, será inevi~able en años -
posteriores, el desarrollo de enfermedades periodontales -
degenerativas. En la infancia las enfermedades periodonta­
les han empezado ya; tJOr lo tanto es muy importante recon2. 
cerlas y tratarlas. 

Con el fin de comprender y evaluar los diferentes síu 
tomas de una Bnfermedad Eincival inflamatoria, es fundamen 
tal como requisito, el conocimiento de la composici6n es= 
tructural y funci6n del periodonto sano, 

Las encías infantiles deborán ser de col~r rosado pá­
lido, más semejante al color de la piel de la cara que al 
de los labios, y deberán estar firmemente unidas al hueso 
alveolar. En el adulto sano, la encía mare-inal posee un -­
borde en filo de cuchillo¡ sin embargo, durante el periodo 
de erupci6n en el niño, las encías son más gzu.esas y tie-­
nen bordes redondeados. Las encías en dentaduras primarias, 
están más cerca de las superficies oclusales de las piezas, 
son aplastadas, voluminosas y llenan co111pletaJ!l-:nte el es­
pacio interproximal, 

La superficie e9itelial es blanda y aterciopelada, -­
con muchas irregularidades superficiales, que cuando son -
:r.io pro!!'J.no:isdas, se les riAnomina "punteado". Esto se pue­
de observar en las encías de las niños de tres ~1os, pero 
a esta ed.a.d s6lo existen elevaciones discretas en la supe!:_ 
ficie epitelial. 

En el niño la unidad dental completa se adapta a fUJ"I_ 
cienes viEorosas, y los tejidos gineivales, aunque cerca~ 
nos a las superficies CJ.asticatorias de lE.s piezas, se ven 
~roteridos de lesiones por la fonna de las encías. (28) 

cuando se in1~lama el tejido gineival, lo primero en -
observarse es hiperemia. El coloz· rosado pálido pasa a ·ro­
jo vivo, debido a la dilataci6n de los ca9ilares, por lo -
que el contenido sanguíneo de estos tejidos aumenta enor--
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memente, En !reas de ulceraci6n donde se pierde el apite~ 
lio, el color es aún más vivo. Esta hiperemia se asocia ~ 
con edema; la enc!a in~ersticial ae agranda, y la superfi­
cie aparece brillante, húmeda y tensa. 

Cuando irritación e in!lamaci6n de la mucosa anexa, -
existen desde hace tiempo, se puede formar una cantidad ~ 
excesiva de tejido conectivo, y la encía intersticial se -
vuelve áspera, fibrosa y agrandada. 

Prevalencia, frecuencia y gravedad de 
las gingivitis en los niños. 

Si se toma como criterio de gingivitis una hipremia -
detectable, se encuentra que la prevalencia de ¡p.ngivitis 
es menor de 5 por 100 a los tres años, 50 por 100 a los ~ 
seis años, con un máximo de 90 por 100 a los once años. -­
Entre 11 y 17 años, el nivel desciende ligeramente entre -
80 y 90 por 100, 

A continuación se da la descripción de cinco grados ~ 
de la gravedad de la gingivitis: ~· cuando no se preseu 
ta prueba ol!nica de inflamación; muy leve, cuando se pre­
senta hiperemia detectable en la 9apila, márgen o mucosa -
anexa; !l!.l!!.· cuando tambi~n existe párdida de punteado, eu 
rojecimiento, inflamación o sangrado al presionar; modera­
!!!• cuando la gravedad es tal que aparece sangre en-eí"Ce­
pillo dental y con presencia de sensibilidad y debilidad; 
grave, cuando se presenta hiperemia grave y marcada infla­
maoi6n, cuando ocurre hemorragia espontáneamente o con el 
más ligero toque de la comida o el cepillo. 

La gravedad de las gingivitis tambián aumenta con la 
edad, por lo que es de gran importancia tratar las enfer~ 
medades periodontales antes de que se produzcan graves -~ 
lesiones, por lo ~ue deberán considerarse seriamente las -
enfermedades periodontales en la infancia. (29) 
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Enfermedad gingival aguda 

Los a!ntomas activos de la enfe:nnedad aguda suele -~ 
producirse entre los 2 y 6 años, aún en niños con bocas ~ 
limpias y tejidos bucales sanos. En realidad, estos niños 
parecen ser tan susceptibles como los de mala higiene bu~ 
cal, Los s!ntomas de la enfermedad se desarrollan súbita~ 
mente e incluyen, además de los tejidos gingivales al ro~ 
jo f •go, malestar, irritabilidad, cefalalgia y dolor al -
inge, .r alimentos o l!quídos de contenido ácido. Un hallaz 
go bucal caracter!stico en la enfermedad primaria aguda e; 
la presencia de ves!culas llenas de liquido amarillo o ~ 
blanco. En unos pocos d!as, las vesículas se rompen y for­
man úlceras dolorosas, de 1 a 3 mm de diámetro, cubiertas 
por una membrana gris blancuzca y con una zona circunscri­
ta de inflamaci6n. (30) 

Inflamaci6n gingival crónica 

La inflamación gi111>ival crónica puede estar localiza­
da en la regi6n anterior o ser más generalizada. Aunque ra 
ra vez es dolorosa, puede per~istir por largos periodos ..:: 
sin gran mejor!a. Una higiene bucal inadecuada, que permi­
ta la retención de los alimentos y la acumulación de mate­
ria alba y placas bacterianas, es sín duda la causa prin~ 
cipal de este tipo crónico de gingivitis. (31) 

Pactares etiol6gicos 

Dos ti~os de factores se asocian con la etioloe!a de 
la enfermedad periodontal: 

1) los factores irritativos locales, que actúan en el 
medio ambiente il'llllediato de la enc!a y los tejidos 
de soporte que desencadenan la iniciación de la iE 
flainaci6n, y 

2) los factores sist~micos, que afectan la resiste~ 
cia de los tejidos periodontales a la irritación -
local o diS1Dinuyen su capacidad de recuperarse, iE 



fluyendo así sobre la gravedad y extensión de la -
destrucción periodontal una vez iniciada. (32) 

El factor local más importante es la placa bacteriana. 
Otros dep6sitos que se acumulan sobre las superficies de -
los dientes son la materia alba, la película y el tártaro. 
La materia alba y el tártaro pueden considerarse de impor­
tancia secundaria como factores etiol6f'l.cos. Colectivamen­
te todos estos factores locales pueden atribuirse princi~ 
pal.mente a su población bacteriana específicamente a los 
productos finales que forman éstas bacterias. El tártaro -
en sí tiene.tambi~n propiedades mecánicas irritativas. 

El trauma oclusal es otro factor local que, aunque no 
es capáz de iniciar una inflamaci6n gineival, tiene la ca­
pacidad de aumentar los efectos destructivos de la infla~ 
maci6n iniciada por otras causas locales. Esto podría in-­
cluir factores tales como el impacto alimentario, el con -
torno dental defectuoso, restauraciones dentales inadecua­
das y hábitos bucalee perjudiciales, tales como ~l bruxis­
mo, la respiración bucal, etc. (25) 

La maloclusi6n, que impide la funci6n adecuada, y los 
dientes apiñados, que dificultan la hi~iene bucal y la eli 
minación de placas son tambi§n factores predisponentes im: 
portantes en la gingivitis. Las caries con bordes cortan~ 
tes irritantes, así como restauraciones defectuosas con -­
bordes sobresalientes, favorecen el desarrollo del tipo -­
crónico de gineivitis. La irritaci6n del tejido bucal pro­
ducida por la respiración bucal es a menudo responsable de 
una forma crónica hiperplásica de gineivitis, sobre todo -
en el maxilar superior. (31) 

La respiración bucal ha sido asociada con la etiolo_: 
g!a de la gingivitis por medio de la disminución de la re­
sistencia de los tejidos gingivales a través de le. deshi_ 
drataci6n. ( 25) 

En lo que se refiere a los factores sistámicos, inclu 
yen las anormalidades hormonales y hematol6gicas, las in-: 
toxicaciones, las alteraciones metab6licas y hereditarias, 
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las enfermedades debilitantes y las anormalidades emocion~ 
les. 

La nutrici6n inadecuada se ha considerado también co­
mo un agente etiol6gico de la enfermedad periodontal. L~s 
deficiencias nutricionales pueden modificar la gravedad y 
la extensi6n de las lesiones periodontales modificando la 
resistencia y el potencial reparador de los tejidos af ect! 
dos por los factores irritativos locales. (25) 

Cantidades insu.ficientes de frutas y Vefetales en la 
dieta, que conducen a una deficiencia Vitamínica ~Jbclíni­
ca, pueden ser un factor predisponente importante. Una me­
jor ingesti6n de viteminas en la dieta y el empleo de su-­
plementos multivitam!nicos mejorará el estado finV.val de 
muchos niños. (31) 

'Desde el P\lllto de vista práctico, la prevención y/o -
la remoci6n de los irritantes locales constituye la parte 
más importante de un programa de control de la enfennedad 
per1odontal 1 ya que esto habrá de prevenir la iniciaci6n, 
avance y recurrencia de este estado, Un programa de educa­
c16n para la salud dental y cuidados en el hogar satisfac­
torios son fundamentales si se quiere obtener resultados -
duraderos del programa preventivo. (25) 

l'RBVli1CCIOlf T 11.B'l'OllOS 

CONTROL DE PLACA 

Control de placa ee la eliminac16n de la placa micro 
biana, la prevenci6n de su ac1.1111Ulaci6n en los dientes y .:: 
las superficies gingivales adyacentes, E1 control de la -­
placa tambi~n retrasa la formaci6n de cá.lculos. La elimi"!! 
c16n de la placa bacteriana conduce a la resolución de la 
inflamaci6n gingival en sus etapa.e inicie.les. El cese de -
la limpieza.de los dientes lleva a la residiva. As! el coe 
trol de la placa es una manera e;ficll.z de tratar y prevenir 
la gingivitis y, par tanto, es una parte crítica de todos 



los procedimientos de prevenci6n de la enfermedad periodon 
tal. -

Hasta la fecha el modo más seguro de controlar la pl~ 
ca de que se dispone has~a ahora, es la limpieza mecánica 
con cepillos dentales y otros auxiliares de hi(Oiene. Así -
mismo, hay un avance considerable con inhibidores químicos 
de la plaéa incorporados a enjuagues o dentífricos, (33) 

Es adecuado decir que la destreza técnica, el esfuer­
zo, el tiempo y la perseverancia requeridos para ~antener 
continuamente un alto grado de limpieza bucal, excede la -
capacidad del ser humano promedio, por lo que se requiere 
que desde la edad escolar se motive y den instrucciones a 
los nifios para lograr una adecuada hi¡d.ene bucodental. El 
dentista en.su consultorio y con sus pacien~es debe hacer 
todo esfuerzo 9osible para inducirlos a la práctica de las 
maniobras mecánicas adecuadas para la remoci6n de la placa. 

Debe comprenderse que para que un programa educacio -­
nal esté terminado, debe producirse un cambio en la condus_ 
ta. Es fundamental que el paciente desarrolle nuevas acti­
tudes y prácticas, o que cambie actitudes inadecuadas y 
prácticas ineficicientes adquiridas en el pasado, (34) 

TECNICAS DE CEPILLADO 

La higiene dental no s6lo debe realizarse por un des~ 
o est~tico, sino como necesidad para la conservación de -­
los dientes, ya que el dep6sito de los sedimentos y restos 
a1imenticios, antecede a la aparición de las dos enfenne-­
dades más im9ortantes: caries y eru~ennedad paroóontal. F.a 
de tenerse en cuenta la necesidad del lavado de los dien­
tes, empleando sustancias antisépticas que lo faciliten, e 
incluso caoaces de aumentar la resistencia del esmalte a -
1-a caries. ~Pinalmente ha de valorarse el masaje de las en­
cías; ésta limpieza debe efectuarse también con el cepillo, 
de modo que sus movimientos produzcan un masaje adecuado __ 
con un daño mínimo. (35) 

-29-



Cepillo d9ntal 

Los cepillos dents1es se fabrican en una gran varie.;._ 
dad de formas y tamaños, dureza y disposición de las cer-­
das. Las dimensiones de los cepillos aceptables son: 
superficies de cepillado de 25.4 a 31.8 IDlD de longitud y -· 
de 7.9 a 9,5 IDlD de ancho, de. 2 a 4 hileras, de 5 .a 12 pe~ 
nachos por hilera, (33) 

La caracter!stica más importante del instrumento para 
el cepillado es que llegue en forma adecuada a todas las -
nas por limpiar; el cepillo deberá provocar destrucción de 
los tejidos al disolver la placa dents1. (36) 

Hay dos tipos de material de cerdas empleadas en los 
cepillos dentales: naturs1es (cerda) y naylon. El efecto -
de limpieza de cada tipa parece ser ie;Úalmente satisfacto­
rio. Sin embargo mientras las cerdas naturales varían con­
siderablemente de tamaña en el misma cepillo, tienden a ~ 
ablandarse en un medio húmedo; las de naylon conservan por 
más tiempo su firmeza, el tamaño y la forma son más unifor 
mes y es más fácil de mantenerlos limpios. Se le debe de·: 
sugerir al paciente, no mojar el cepillo antes de su uso, 
pues éste pierde sus propiedades.· 

La selecci6n de la forma del mango de un cepillo den­
tal es cuesti6n de preferencia pereonal. El mango debe. ser 
lo suficicntéro~nte larga como para calzar bien en la palma 
de la mano. Los más comunes son loe mangos rectos; los man 
gos angulados transmiten mejor a la mano el sentido del -=· 
tacto, ya que la superficie activa del cépillo queda sobre 
la extensi6n directa imaeinaria del eje mayor del mango. -
Asimismo, el estiramiento del labio al cepillar las super­
ficies vestibulares de los mola.res es menor con los mangos 
aneulados que con los rectos. La eficacia o el potencial -
lesivo de los diferentes tipos de cepillos depende en gran 
medida de c6mo se les usa. 

Hay que aconsejar a los pacientes que para mantener -
la eficacia de la limpieza dental, hay que reemplazar el -
cepillo dental tan pronto como las cerdas comienzan a de~ 



formarse. Se sugiere generalmente emplear cepillos media -
nos, de cabeza corta y cerdas de naylon de dureza mediana, 
extremos redondeados y corte recto. (33) 

Uno de los impedimentos mayores para emplear eficaz-­
mente el cepillo dentaJ. para controlar la caries dental y 
placa dentobacteriana, es el alto grado de cooperaci6n re­
queridos por el paciente. (37) 

Existen muchos métodos de cepillado dental, éstoe mé­
todos pueden ser clasificados en diferentes categorías con 
respecto a las pautas de movimiento que el cepillo eje-­
cuta: 

rotaci6n: 1'Movimiento rotatorio", "Stillman modi­
ficado" 

Vibratorio: 

circular 

vertical 

horizontal: 

11stillman", "Chaners 11 , 11Ba.ss" 

"Fones" 

"Leonard" 

"Fregado" 

Se ha llevado a cabo una cantidad de estudios con el 
fin de comparar el efecto limpiante logrado por el cepill~ 
do con alguna de las técnicae presentadas. Hasta ahora, -­
nine;ún método de cepillado dental demostr6 ser claramente 
superior a los dem~é. (38) 

Es importante recordar que, con la excepción de las ·­
Ucnicas que por su vigor traumatizan los tejidos -las -­
cuales deben ser descartadas-, la escrupulo~idad es lo que 
cuenta, y que cualquiera de los métodos corriCntes, siem­
pre q1l~ se les practique minuciosamente, dará los resulta­
dos esperados. En aleunos casos , sin ~mb~go, es n~cesa-­
rio ha.cer indicaciones de orden técnico de-oido a problemas 
de alineamiento, presencia de espacios, reabsorci6n gingi.­
vál, cooperaci6n y destreza manual de 1os pacientes, etc. 
(39) 

Como los métodos de Bass y de Charters son probable~ 
mente los m~s comunmente recomendados, se describen ~ con­
tinuación éstos dos métodos: 
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1) Técnica de Base 

A un cepillo multipenacho, blando, se le aplica en un 
Angulo de 45 grados respecto del eje longitudinal de los -
dientes y se le presiona en sentido apical contra el mar,­
gen gingival. Se mueve el cepillo en una dirección antero­
posterior, con acciones cortas, y con movimiento de vibra­
ción, Cuando se limpian las caras linguales de los dientes 
anteriores, el cepillo tiene que pasar a una posición ver­
tical para lograr el acceso apropiado al área gingival de 
los dientes. El método de Base, bien utilizado, es eficáz 
para la remoción de los depósitos blandos ubicados inmedia 
tamente por encima y debajo del margen gingival. -

2) Técnica de Charters 

Se ubica la cabeza del cepillo contra los dientes en 
un ángulo de aproximadamente 45 grados con respecto al pla 
no oclusal. Las cerdas estarán dirigidas hacia oclusal-in­
cisal y se moverA el cepillo ida y vuelta en movimiento ~ 
tatorio. Este m•todo de limpieza dentaria es particularmen 
te eficAz en los casos de recesión de las papilas interde!i 
tales, es decir, cuando esos espacios están abiertos y ac­
cesibles a la penetración de las cerdas, 

La eficacia del cepillado dental para limpiar dentadu 
ras se verA ampliamente influida por el diseño del ceP.illo 
y la técrúca de cepillado. 

Se deben em,plee.r agantas l'evelantes para demostrar la 
presencia y ubicación de la placa y para evaluar.la efic! 
ci~de la técrúca, Por regla, el agente revelante debe ser 
aplicado después del cepillado, As! el paciente puede ideu 
tificar los puntos donde la técnica de higiene bucal sea -
inadecuada. Hace mucho tiempo que se utilizan sustancias -.; 
destinadas a teñir la placa microbiana, Son ejemplo de di­
chas sustancias la eritrosina, la resceína para la visuali 
zaci6n de la placa cuando se le expone a la luz ultraviol; 
ta. Son de venta libre las tabletas y obleas de eritrosina. 
Las tabletas revelantes deberán ser utilizadas por el pa-­
ciente sn el programa de cuidados personales en el hogar y 
el odontólogo emplearA con este fin las obleas. (38) 
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En cuanto a la frecuencia del cepillado dental, los -
autores concluyen: "Desde que muy pocas personas se cepi'­
llan concienzudamente --cuando se cepillan-- y puesto que 
no hay por qué preocuparse de que la mayoría del público -
se cepille excesivamente no hay justificaci6n para que la 
profesi6n odontológica abandone la práctica corriente de -
aconsejar a sus pacientes que se cepillen después de cada 
comida y por la noche antes de acostarse. (40) 

El tiempo de capillado debe ocilar alrededor de unos 
cinco minutos. 

Limpieza de la len¡¡ua. La superficie de la lengua es 
un sitio ideal para la acumulación de placa bacteriana y -
residuos de alimentos. Deberá pedirse al paciente que cepi 
lle la leneua para limpiarla. A1 limpiar la lengua, el pa: 
ciente elimina depósitos que pueden estar causando malos -
olores o contribuyendo a la formaci6n de la placa en otras 
áreas de la boca. (41) 

Después del cepillado de dientes, y en general, des-­
pu~s de las comidas, adquiere gran importancia un minucio­
so lavado de boca. Para ello es necesario llenar la cavi--

. dad bucal con agi,ia o a1gdn enjuague bucal¡ con la boca ce­
rrada se hace pasar el líquido entre los espacios interden 
tarios mediante los adecuados movimientos de la lengua, de 
los carrillos y de los labios. (35) 

DE!lTIFRI COS 

Un dentífrico es una pasta o un polvo utilizado con -
cepillos dentales u otros elementos de limpieza mecánica -
para limpiar y pulir las superficies dentales. 

Por medio de sus componentes tensioactivos y detergen 
tes, los dentífricos ayudan a remover residuos alimenti--: 
cíos y placa, y media.~te sus agentes abrasivos, a remover 
manchas y pie;mentaciones. 

El efecto limpiador de un dentífrico está relacionado 
con su contenido de: 1) abrasivos, como carbonato de cal-' 
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cio, fosfato de calcio, sulfato de calcio, bicarbonato de 
sodio, cloruro de sodio, 6xido de aluminio y silicato; ---
2) detergentes como el lauroilo s6dico par~ la for.naci6n -
de esp..una, Además contiene humectantes (celulosa de car--­
boximetilo, amilosa, glicerina, sorbitol y agua), saporífe 
ros y agentes colorantes que imparten una sensaci6n de __:= 
frescura y limpieza, induciendo de tal manera a loe pacien 
tes a cepillarse los di~ntes .. con mayor frecuencia. 

Algunos dentífricos modernos, sirven como vehículos -
de agentes terapéuticos g preventivos destinados a contro­
lar o prevenir distintas condiciones bucales. Los dnicos -
dentífricos terapéuticos que han recibido suficiente prue­
ba clínica hasta la actualidad son aquellos destinados a -
prevenir la caries dental; existen así mismo formulaciones 
experimenteles para prevenir la acumulación de placa y la 
del tártaro, y para controlar y disminuir la 5ensibilidad 
de la dentina descubierta, 

Los dentífricos para el control de la caries están ba 
sados en el empleo de fluoruros, estos dentífricos son -..:= 
Crest, que contiene fluoruro de estaño como agente activo, 
y Col¡;ate MFP en cuya composici6n hallemos monofluorurofos 
fato de sodio. (39) -

Es preciso que los dentffricos sean suficientemente -
abrasivos para limpiar y pulir satisfactoriamente, pero -­
deben proporcionar un márgen de seguridad para que el ce~ 
pillado en~r¡;ico no desgaste la substancia dental ni mate­
riales de restauraci6n blandos. La cualidad abrasiva de -­
l:rn dentífricos a1·ecta al esmalte, pero esto es de mayor -
importancia en pacientes que tienen dentina y cemento ex-­
puestos yorque puede e,enerar abrasi6n e hipersensibilidad 
radicular. (42) 

La abrasión producida por los dentífricos puede mini­
mizarse con el uso de cepillos dentales blandos, el empleo 
de pequeñas cantidades de dentífricos con poco potencial -
abrasivo y evitando los movimientos de frotamiento horizon, 
tal del cepillo. (43) 
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El tipo de dentiítico a recomendarse a un paciente ~ 
(si es que se aconseja alguno) depende de su estado de sa.­
lud bucal, El odontólogo debe considerar el estado de los 
tejidos duros y blandos de la boca, así como otras carac~ 
terísticas del paciente que crea pertinentes. 

De la misma manera aquellas personas que practiquen -
escrupulosa y frecuentemente su higiene bucal, lograrán ~ 
una adecuada limpieza y pulido con un dentífrico de baja -
abrasi6n, (39) 

Para que el dentífrico sea un auxiliar eficáz en la -
higiene bucal debe entrar en íntimo contacto con los dien-. 
tes. Esto se logra depositando la pasta entre las cerdas -
del cepillo y no en la parte superior de las cerdas, desde 
donde grandes partes de dentífrico son desplazadas antes -
de alcanzar las superficies dentales. (42) 

SEDA DENTAL 

La eliminaci6n de la placa interproximal probablemen­
te es mucho más inportante que la limpieza de las superfi­
cies vestibulares y linguales 9orque la prevalencia de la 
inflamaci6n es mayor ahí. Se ha comprobado que un cepillo 
dental independientemente de la técnica empleada, ne eli~ 
mina totalmente la acwr.ulaci6n de placa interdental. (44) 

El hilo y la cinta dentales son los principales ele~ 
mentos para la eliminación de la placa interproximal. En -
principio, se requiere un material que pueda pasar con fa­
cilidad a través de las áreas de contacto estrechas de los 
dientes para limpiar el surco interproximal. No todas las 
áreas de co,ita.cto ::ion iguales . Por consecuencia se han C2. 
locado en el mercado varios tipos de hilo dental que van -
desde los productos delgados sin encerar hasta las cintas­
gruesas enceradas. El tipo de hilo debe elegirse seeún las 
condiciones específicas del paciente. Las personas con co~ 
tactos firmes nor:nales entre sus dientes pueden requerir -
un hilo dental de peso medio. Otras personas con dientes -
apiñados, contactos astrechos o restauraciones interproxi­
males !aperas pueden frustrarse complet&~ente al rca.lizar 
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la limpieza interproximal salvo que utilice hilo dental -
encerado resistente al deshilamiento. La habilidad manual­
puede deter:ninar el tipo de hilo más adecaado. Un hilo muy 
del¡;ado puede resultar imposible para una persona que man!, 
pule una cinta más gruesa adecuadamente. 

Actualmente está de moda la seda no encerada, porque · 
se dice que en uso, el hilo se a.bre y atrapa la placa bac­
teriana y los restos alimenticios, y oor consecuencia, 1im 
pia mejor los espacios interdentales. - -

El dar instrucción al paciente para el uso del hilo,­
puede no ayudar al paciente, ya que este puede aprender 
técnicas que no satisfagan sus necesidades. (45) 

Para usar el hilo dental, se corta un trozo de hilo -
de unos 30 cm de largo y atarlo por los extremos. Estirar 
el hilo tensamente entre el pulgar y el índice y pasarlo 
suavemente entre cada zona de contacto con movimiento fir­
me de sierra. No hacerlo pasar de golpe en la zona de con­
tacto porque ello lesionará la encía interdental. 

Apoyar el hilo sobre toda la superficie proximal de -
un diente, en base del surco gingival. Mover el hilo fir­
memente a lo lareo del diente hasta la zona de contacto y 
luego suavemente y descendente 5 o 6 veces. Desplazar el -
hilo a través de la encía interdental y repetir lo !llismo -
en la superficie proximal del diente adyacente. Seguir en 
todos los dientes, incluida la superficie distal del ~lti­
mo diente en cada cuadrante. Cuando la porci6n q~e traba­
ja del hilo se ensucia o comienza a deshilarse, mover el -
índice y el pulgar para correr el hilo y trabajar con un -
sector nuevo. (44) 

DIETA Y FORMACION DE PLACA 

El ritmo de fonnaci6n de placa no guarda relaci6n con 
la cantidad o la frecuencia de alimento consumido. Sin em­
barEO tiene i~portancia la consistencia de la dieta, su -­
formaci6n aumenta con dietas blandas y se retrasa con die­
tas duras que exigen masticar. (46) 
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Los hidratos de carbono, desempeñan un papel importe¡¡, 
te en el desarrollo y mantenimiento de la olaca. l·os azU.ca 
res fermentables incrementan la formación de la placa a _: 
causa de su. acci6n co~o aporte de enereía ~dicional para-­
los organismos de la placa; también puede:-; :iCtuar como sut¿ 
trato para la producción de polisacáridos extracelulares. 
(47) 

Podemos considerar la influencia de la nutrición so-­
bre los tejidos periodontales de varias roaneras. Los teji­
dos blandos bucales parecen particularmente sensibles a v~ 
rias carencias nutri~io~ales. Estos grupos particulannente 
susceptibles podrían incluir aquellos que están bajo ten~ 
si6n fisiol6gica o psicol6¡¡ica anormal (cicatrizaci6n de -
heridas, periodos de tensión emocional extrema, etc.). 

Los nutrientes que probablemente hayar1 provocado ma­
yor interés con respecto a sus posibles papel€s en la en-­
fennedad periodontal son el calcio y el ácido asc6rbico. -
La simple deficiencia de calcio en la dieta es responsable 
de una gran pro!'.lorci6n de enfermedad periadontei.1 caractert 
zada por pérdida de hu~so alveolar. (48) 
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CAPITrrLO IV 

PRINCIPIOS NUTRICIONALES BASICOS 
ENFOCADOS A ODONTOPEDIAT~IA 

La educación sobre nutrición y dieta ha sido durante 
mucho tiempo componente integral de los programas de higie 
dental. Los consejos nutricionales desempeñan un importan: 
te papel en el programa inte¡rral para mejorar la salud ge­
neral y bucal. 

La dieta adecuada para cada ser hwnano debe ser en r~ 
lación a su actividad, edad, sexo y peso. 

Importancia de la dieta en la salud general y bucal 

El no consumir cantidades apropiadas de carbohidratos, 
lípidOs; proteínas, minerales y :J..f;U,a, puede dar como resul 
tado fatiea eeneral, transtornos y enfermedad, 

Los primeros tres nutrientes -carbohidratos, prote--­
!nas, y lipidos- proporcionan calorías para el cuerpo. La 
ingestión calórica de estos tres nutrientes debe equili-~ 
brarse con las calorías empleadas· en las actividades dia-­
rias. Si la ingestión excede la energía empleada, el exceso 
se convierte en grasa y se almacena, lo que provoca un au­
mento de peso. ?ar el contrario, si la ingestión es menor 
que el gasto, se presenta pbrdida de peso. 

Las vitaminas en contraste con los carbohidratos, pr~ 

te!nas, y grasa, no proporcionan energía. Funcionan como -
catali=adcree o Qoenzimas para regular e~ metabolismo y a­
yudan a formar tejidos cor9orales. 

Los minerales no proporcionan enereía, pero resultan 
indispensables para el crecimiento y el buen funcionamien­
to de nuestro cuerpo. Los elementos más importantes en --­
cuanto a la ingestión dietética son el calcio y el fósforo 
Para ~l d~sarrollo y salud de los dientes y huesos, el hie 
rro para la formación de hemoglobina, el yodo para la re_: 
gulación de la tiroides y el flóor para formar dientes re­
sistentes a la caries. 
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El ague. que sirve como medio líquido pe.re. las reaccio 
nes físicas y químicas del cuerpo, es quizá el componente -
más importante de la dieta. Sin agua todos los demás nu--­
trientes serían incapaces de funcionar. 

El consumir cantidades excesivas o insuficientes de -
cualquiera de los nutrientes puede aumentar la predisposi­
ción del organismo a las eni'ermedades, La obesidad, raqui­
tismo, escorbuto y caries dental son ejemplos importantes 
de afecciones basadas principalmente en hábitos dietéticos 
nocivos. ( 14) 

El buen asesoramiento dietático es importante, porque 
los hábitos aliroentarios correctos, iniciados tempranamen­
te en la vida, influyen muchísimo en la salud del indivi­
duo en aqos posteriores. Ha sido reconocido que la mala. rru. 
trici6n prec6z causa retardo en el crecimiento físico y -= 
puede perturbar el aprendizaje y la conducta. 

El ritmo más rápido de crecimiento es el que se prod~ 
ce an el periodo prenatal y a comienzos del periodo infan­
til. De los 2 a los 5 ali.os disminuye; luego hay una lifera 
aceleraci6n del crecimiento alrededor de los 6 a 8 años. -
En la época de la !)Ub~rtad, más o menos de los 9 a 12 años 
en las niñas y de 12 a 15 en los varones, se produce el -
Último period-:> de crecimiento y desarrollo. 

D..lrante el tiempo en quedisminuye la v~locidad de cr~ 
~imiento (de 2 a 5 años), el apetito de muchos niños esta­
r! reducudo por las exieencias fisiol6gicas menores de al~ 
mento s. 

Hay varia~ razones d.~ !)or c:ué la gente no come una die 
ta bien balanceada. Es corriente creer que a los niños h~1 
que dacles má.s comida a medida que crecen. Sin embargo, es 
la velocidad de crecimiento del niño y no su actividad lo 
que determina mayormente su apetito. Cuando la velocidad -
de crecimiento disminuye, también disminuye el apetito. 

Rust enumer6 las sieuientes reglas básicas para elimi_ 
nar las dificultades de alimen'taci6n en nifios sanas: 
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l. Evite comidas forzadas que pu.edan resultar de odio por 
los alimentos y una menor ingesti6n. 

2. Desaliente los bocadillos sntre comidas, para estable-­
- cer buenos hábitos de alimentación y :;,! e venir y contro­
lar la caries. 

). Evite todo comentario que a~ribuya una importancia inde 
bida a un determinado alimento. Utilizar el soborno pa": 
ra que el niño coma sus vegetales es tan ineficáz como 
el soborno para una buena conducta en otras actividades. 

4. Evite la ingesti6n excesiva de leche; sólo sirve para -
reducir el hambre y el deseo natural por otros alimen-­
tos básicos. 

5. Evite la in~e~ti6n excasiva de hidratos de carbono refi 
nades que c~n demasiada frecuencia se permiten sólo pa: 
ra satisfacer el hambre del niño. 

Otros factores que afectan la ingest16nde los nutrien 
tes recomendados son las modas y la mala informaci6n. Los­
malos hábitos de comida no permiten una ingestión satis--­
factoria de nutrientes. !·!uchos hábitos son aprendidos en -
el hogar y se perpetúan de generación en generaci6n. (49) 

Los cuatro grupos básicos de alimentos 

La forma m~s sencilla de estructurar un ré¡ltimen es sa 
ber que alimentos forman los cuatro grupos básicos y, <len: 
tro de cada grupo, los que se pueden comer en mayor canti­
dad y con más frecuencia; se debe tratar, además, de incl~ 
ir en cada comide por lo ~énos un alimento de cada grupo Y 
calcular en raciones las cantidades. 

En tárminos generales, los cuatro grupos básicos de -
álimentos y la cantidad de cada uno que se requiere al --­
día son: 

Grupo l. Frutas y verduras 
4 o más raciones 
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Grupo 2. Pan, cereales y otros granos 
4 o más raciones 

Grup9 ·3, Leche 'I productos lácteos 
3 o 4 raciones 

Gntpo 4. Carnes, aves, pescados, huevos, 
legumbres y frutos secos 
2 raciones 

(50) 
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CAPITULO V 

CONCLUSIONES 

La Prevensi6n es un proceso contín110, no termina con 

la enseaanza y entrenamiento peri6dico del paciente en las 

primeras visitas, sino que debe proseguir a lo largo de su 

vida. 

La Prevenci6n es el mejor procedimiento que se deberá 

I'ealizar, y cuanto más prec6z sea la aplicaci6n del mismo, 

se aumenta el buen resultado de las técnicas preventivas -

logrando con esto mayores posibilidades de éxito. 

Debe existir gran interés por parte nuestra para tra­

tar de conservar en buen estado la cavidad oral de los pa­

cientes, más que pensar s6lo en lucrar con cada uno de sus 

dientes y así lograremos que disminuya la incidencia de c~ 

ries y la en:f ermedad parodontal que es lo que más prevale­

ce y padece la poblaci6n general. 

Sabemoa que es muy difícil que los niños a los treo -

años de edad comprendan y realicen las técnicas de cepill~ 

do as! como valorar la importancia del control de la placa 

dentobacteriana, ni tampoco podemos hablarle de hábitos -­

adecuados alimentarios, por lo que se deberá explicar, en­

seaart demostrar y convencer a familiares responsables de 

los mismos. 
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Considero que los métodos preventivos aquí menciona-­

dos son de gran importancia ya que el cuidar el aspecto f~ 

sico suele reflejar la forma en que una persona se valora 

así misma y sobre todo se puede llegar a formar parte im-­

portante de los programas de salud del nifio para prevenir 

la enfennedad. 
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