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P R O L O G O 

Si uated se deoid• a ponerla en practioa. la odontol.!!, .. 
g!a preventiva. aplioada aeeae el nacimiento,.Pl'om.ete a au.e-

hi;IOIJ aentad.Ul'a sana :plA.l'~ i;oda la TI.el.a. 

Con ].os avances qu.e en loe afloe reoienteu ha iilca:naa.. 

do J.a odontología JU'01'ililot1oa• hemos lleg&do al punto en. el 

· oUal le.e enfermedades dental.es de loe niiloa 11on totalli~ia -

<evitab!Ga. Usted puede l.ograrlo 

hacer qu.e ~us hijos crescan con piezas dentarias 

_,''' . Pei-teoiamente alineadas, sin caries n:l del.orea 1 

l~ri~e eetado de ealwl general.~ 
~~·:;:;: ::::· :", ' Lt\ maia cientadui-a no es hereditaria 1 J.aa carien 

[,; : , ·,n~n Í!iempre oauaas que ~ee dan orig~n.. El pro'iira- ptof1J.4CI""' 
:·~> 'ti~~ que idif liar~ .ínis p&cieiltea tuv~ como fWlllmnti) Ulla -:­
·.·•·. e b~•D& lUgiene bU:()al.. IÚ1 :r41rtme~ alben~io:lo apropiado 1 jiue­

;:~ \' rioo.Mbi,to~ ~e enjllllgue y oepilladú.ra. 

~; '.< . Veiunoo como astil c.oristitu!do el diente, y ()uál ea el -

proceeo de l.a cariee. Bii parte vioible, 1a corona,: está reo_!! 
:~. . -· . -

.'F' 

0

bitiitá po~ 81• eeinalte, qlÍ~ 08 el tejido dQ maSQl' dur8Zft 81'J, ~ 

o); orgenj.smó y·u.na de las euetanciae natl11'al.esmtle 

teeque ea conocen. AdeDÍiie de proteger loe tejidOB 

, eéneiblee que hay en el interior de le.a piezas dentisrie.s. eQ.. 

metidas por ·1a maeticaci6n a una pres16n haeta de 90. kilos,'"'. 

e1 eemal te. tiene que reoietir la acoi6n ·de loa ácidos, las -

·enzimas y. otre.11 euatanciall ·aorroeivna que hay on la c¡¡vidad~ 



buca1. No obstante, nuestra dentadura es vulnerable. A dife­

rencia de un hueso roto, que se regenera, un diente deterio­

rado no es capaz de repararse pcr si mismo. 

El problema comienza con·1ae bacterias, que se nutren 

de loa carbohidratos que quedan en la boca y segregan una -

euotancia pagajoaa, el glucano, que mezclada oon·reeiduoe de 

alimentos y saliva forman la llamada película dental~ Se ~ 

· ta de un velo viscoso que propicia la proliferaci6n de baCt!!, 

rías, cuyos productos ácidos de desecho comienzan a desiJlte­

grar la estructura del diente y a i.ri'itar el tejido de la en· 

. oia. 

lluobos factores contribuyen a la suaceptibilidll.d de -

le.e pieile.e dentarias y a su deterioro. La odontolog!a preven· 
. . . . . . 

. tive. debe iniciarse mucho antes de la primera Visita del ni~ 

fl.o IÍJ. de.Íi.tistíu Desde que la criatura está adn en el Vientre 

lila terno. !!!res meses deepue11 de la. conce:pe:l.6n · 1oe g~rmenee e!!f 
. - -. 

brionarioa de lo que aer&n loa dientes comienzo.n a :f'ij~ oaj, 

010 y fosfatos que previenen del torrente lltUlgUineo de la.lllf!. 

dre .• Para. que en su hijo se i'orxnen dientes vigorosos, la fu­

tura madre puede bajo la eupervisi6n de su médico. enriquecer 

su alimentación habitua1 con vitaminas y eales minerales. -

Los requerimientos nutricios pueden cubrirse con una dieta -

equilibrada que contenga loa cuatro grupos eeenoialea de al! 

mentoa: Leche, carne y pescado, frutas y verduras, y cerea.;.­

lea de grano entero y pan. 

Despuee del nacimiento hay trea importantiaimoa cam-­

poa de acción donde loa padrea.pueden poner en práctica la11-:­

medidae preventivo.e, 



Lactancia y masticaci6n. La manera c6mo mame el bebé i!!; 

flu,,ye en el desarrollo de los músculos de la m4sticacidn, lo -

·cual, a. su vez, determina c6mo van a quadár colocados lOe die,e 

tes. Si la criatura. se alimenta del pecho, se le mantiene en -

posición vertical mientras mame y en eatae condiciones la. fW!IJ! 

za da gravedad influye provechosa.mente en los músculos, Si WI& 

biberón, hay que hacerlo con un chupón que no deje nuir libri i 

mente la leche, pues sólo a.e:! el paquei'l.o se ve obligado a ~. 

ner en movimiento loe carrilloe0 la· lengua y la mandíbula 

lograr la succión. Jam4s.debe recurrirse al 

q~lizante del bebé; la leche o el jugo que están en 

oontinuo con los dientes caus8.n graves caries. 

El· lactante que euooiona Vigorosa.mente, mastica y 

en movimiento las mandibulae, fortifica loa múaclil.os que 

que la.e piezas de la de~tadura dopten una posición eorreota. y-\· 

queden b.ien alineadas. Loa aros pi;ra. ayudar a. l& dentici6n y 

loa juguetea de goma dura pueden servir para este pr6poeito. • 

· Oonviene estimular su uso desde antes de que brote el primer ;. 

diente• Pero los padres deben procurar desterrar 

el há~ito de chupar cuando.aparecen las primeras 

nente,a·ya. que ei la costumbre pe~eiete eobreVienen eértoe :pro;., 

·blemas. 

Otros hábitos. que pueden incluso hacer necesario el ·uao 

de llJ:'tefactoe correctores son loe de mord~rse loe labios y ea~. 

car la lengua. Y cuando más se prolongan, 

ini.e1ve deaarra1"11rlon. Lo primero que hay que hacer ea 

rar que el nifio ee dé cuenta .de lo que hace. Ya que se 



de movimientos rauscuJ.nree inconscientes. Cuando la criatura 

comprende que debe evitar su hábito, ae puede recurrir a m! 

didae auxiliares que continuamente se lo recuerden: Desde -

un dispisitivo que le coloca el dentista hasta un t:rozo de­

cinta adhesiva arrollado al pulgnr o una me~ia en J.a mano,­

que se le pone al acostarlo a dormir. La ¡cyoria de loe ni­

ffos captan la idea. 

Limpieza y proteoci6n. Llega de pronto el d:!a en que - . 

eff pequeilin lo mira uno y sonrrie. ·AJú están, con el brillo 

de dos perlas perfectas, loe dos primeros dientes nuevos y­

flamantes. Se trata de loe dientes de leche, que hacen.su-_· 

aparición entre los seis y ocho meses deepuee del Daoiinien­

to. Muchas persolllls pienzan que loe dientes de leche no 

importantes ya que al cabo todos van a caerse entre los 

oo y loe trece all.oe _de edad. Pero esta• piezas provision&- -

-1ea deberian lle.me.rae dientes de cimentaci6n 1 pues 

yen a la buena digestión, conservan el espacio que 

los dientes permanentes, ·orientan ·a eetos para que adopten-

. la posición correcta y, además, pueden transmitir sus caries 

S. _las piezas qué loe euatitUirán. Su pérdida o deecuido ee­

oausa de muchos problemas. 

La caries puede iniciarse en loa dientes de leche 

desde que el niffo tiene ocho mesen de nacido. 

En realidad no es raro que un pequef1o de dos e.fice -

tenga una pieza cariada cuando menos, quizá porque sus pa-~ 

dres le permitieron tener dentro de la boca un biber6n con-



leche, jugo u otra bebida endulzada a lo largo de todo_ el día 

o durante la noche entera; o porque le dieron, para mantener­

lo tranquilo un objeto impregnado de dulce¡ pero tambien pOr­

que nunca so ocuparon de limpiarle loe dientes, 

Si la criatura todavía toma biberón cuando empiezan a-· 

brotarle loe dientes, se le puede permitir que lo tome duran­

te breves psriódoe y sentado, no acostado, Si se recurre áJ.·­
biber6n para calmarlo y tenerlo tranquilo hay que llenarlo de 

agua, -liquido que es completam11nte ino_ouo para las pi_ezae dep, 

tariae;_ si el agua.de la. localidad_contiene :fldor, el-:niflo eÍ!!­

pezará a recibir este importante elemento en su al.imentaoi6n, 

El pequeflo que beb.e agua fluoracla desde la primera infancia - · 
' ' 

hasta los _doce o trece a.lloe tiene una ventaja para toda ·la.· V! 

, da1 5118 dientes serán mucho más fuertes porque au eemal.te. e&-, 

rá mucho más resistente a la acción. nociva de loe 

se forman en la. boca y c,ue cauean el deterioro de· 

ra~ 

Si el bebé no toma agua fluorada ea posible que el dep, 

tiota.reoomiende un suplemento alimenticio que contenga flúor 

para administrarlo desde poco despues del nacimiento. A par­
tir de aproximadamente loe tres al'!oe quizá convenga que _el -

- dentista aplique fldor en las consultas peri6dicae. Una lim-­

pieza cuidadosa debe hacerse tan pronto como ee inicie la de.u 

tuici6n, ya que las bacterias de la boca es reproducen tante­

en las encias como en los dientes que eotán brotando. Con un~ 

pequeño trozo de gasa que se toma entre el pulgar y el !ndioe 1 



luego de lavarae bien las manos, se frotará vigorosamente el 

borde de las encias de la criatura deepuee del lleeayuno y 

del u1 timo alimento de la noche. Hay que lim~iar con esta 

fricci6n tanto el borde de la encia oomo loe dientes que van 

saliendo Y. tanto au superficie nnterior como la posterior. -

Una vez que han aparecido los molares puede recurrirse gra-
' dualmente a un pequefio cepillo de extremo redondeado y oer--

.das suaves. A los dos affos el niflo mismo puede empezar a ce! 

pillarse loa dientes, aunque no logrará una buena limpieza -

haata la edad de siete, más o menos. 

Dieta adecuada. AWi cuando no se pongan eecrupu1osa-. 

mente en practica todas las medidas de higiene bucal antes -

. ci tadD.a, ae pueden pr .. venir las cD.riee si ee regula adocuád!!: 

mente lll alimentaci6n del niflo, Loe dulces pegajosos y las b,! 

bidas gi;ooooae azucll.radas, por ejemplo, propician oaai inme­

diatamente la formación de ácidos, Y hueta los dientes illá.a -

reaiotentea y mejor f".rmados ae deterior•·n con tanta i·e.pidez· 

como loa de peor calidad si en la cavidnd oral del niflo i1er-. 

'manecen por mucho tiempo golosinas rellenas de azt1ca:r, Si el 

adulto o el niño comen dulces, deberán cepillarse loa dien-­

tee inmediatamente deepues de consumirlos; o por lo menos -­

hay que enjuagarse bien la boca con agua.. Dnmoa a oontinua-­

ci6n J1.J1a lista do loa comestibles que con mayor frecuencia -

deterioran .la dentadura: Leche conuenuuda, bebidaá gaseoaaa-

azucaredas y eatractoe de frutas muy endu1~adas 1 pan blanco, 

paatelitoa, bizcoohori, elllletua, puate.s, mermeladas, jaleas, 

._helndoa, carm:ieloa, ¡¡orna de 1:1aaci:.r 1 cerealeo prepare.dos indU.@. 



trialmente y endulzados (sobre todo si. se toman sin leche), ~ 

sas y otras frutas eecaa. 

Por fortuna el hábito de comer estos alimentos es en -­

gran parte una costumbre condicionada y no una verdadera nece­

sidad orgánica. Sustituyendo 1as golisinas azuoaradae por 

otros comestibles que contengan muy poca o nada de azúcar des­

de que el nil1o ee aún muy tierno, se elimina el antojo por lail 

primeras. Loe que se numeran a continuaci6n son algunos de ios 

que yo prefiero: Huevos duros, frutas secas, queso, apio,· pcp,! 

no,.rabano, rosetas ne maíz, jugo natural de frutas fesoae, -

yogúi't sin endulzar, sopas, nueces surtidas, galletas saladas¡ 

·y hojuelas de papa. En la televisión holandesa está en vigor -

una diepoeioi6n que se propone hacer llegar al público un men­

saje sublil:linal. Todos loe anuncios de caramelos y otras golo­

sinas deben acornpa.J'!aroe de la imagen de un cepillo de dientes­

Y una po.sta dental en la puntalla. Como resultado, la idea de­

cepill:?.rse ·la dentadura poúrá quedar firmemente asociada al. -

conew;¡o de dulces. 

Algo se1cc jante podemos loi:;rar haciendo. que loa padres .:.. 

re pi tan a sus hijos una y ot1·u vez: "Si te ¡;uatan mucho lns ll2. 

J.oeinns azucaradas, al terminnr de cor.:~rlÍls t0mlráa que inte-­

rrumpir cualquier cosa que estoa haciendo para ir a cenillarta 

los oientea "• J.:ia pacientee comprobaron que no vale la pena -

tomarse asa r.:olestiu y en lugar de un bizcocho apelan a una ~~ 

nahoria cruda. 

En teoría, la. !lractica ri¡,-urosa de lao medidas profilaE 





Oill:..TIV03 11 • .:i'Ol.'iAlWIA 

Hace yoco tiempo uno de nuestros conpaf!eroe noe pidió 

en la Clínica de la Fncul tad de Odontologí,., que lo ayudara­

moe en la evaluación de uno de eus pacientes, In:nediatwnente 

noe presentó a una mujer muy atractiva, de alrededor 

a.il.oe, quien nos dijo aproximadamente lo siguiente: 

" Yo' he sido una paciente dental desde que tengo 

ria, y aunque no estoy seBUTa a cuantos odontólogos he 

, · , tado, en mi vida, por. cierto que han sido numerosos. 

que nÍie dientes eon débile'e porque he te'nido caries 

caries •. 'Algunos de ellos han sido tratados no· menos 

o :siete veces, Hace 2 a emano.a i'uí a vor a mi dentista actual·· 

o.qUizá deberfo decir mi ex dentista quien me efectuó un ex! 

', men minucioso y tomó varias radiografiaa. Cuando la semana '."'.' 

pasada vólv:! 'por el vciredfoto i'inal fuí in:fortÍiada que mi, tr! 

· tamiento. debía coneiatir en un rehabilitación bucal completa,, 

y.que loa honorarios serían en ,una cantidad mUy elevada, En~ 

realidad¡ la cifra no me causó gran óor¡irei.ia porque yo anbía 

que mi boca estaba. e~ mal estado y ncceei taba u.Íl; tratii.:niento 

prolongado. Lo que me preocu.paba. era J.a actitud de, mi maridó.• 

¿Me.pediría el divorcio? ailadió sonriendo. r;o, ea evidente-.. : 

que me quiere, porque no aol.runJinte no roohazd el tratamiento 

sino que dijo que ei era necesario había que hacerlo y que;­

en dltima instancia, debiamos considernx: el ge.ato como una 

inversión en mi salud, y, como tal, una de loe necesidades -

de la vida, Lo que.si deberiamoo asegurarnos me aclaró ea --



- 2 -

que el tratamiento ruera, realmente, una inversi6n en mi s~ 

lud, ¿Te explico el dentista que piensa hacer para prevenir 

la repetici6n de esta situaci6n a corto plazo? continlld di­

oiendome mi esposo. Porque ciertamente 6sta no es la prime­

ra vez· que esto. te paea, y no me gustaría tener que incurrir 

en este gasto de nuevo antes de mucho tiempo. ¿Por qu6 no -. 

vamos loa doe juntos a ver al dentista para que nos diga -

quá piensa ~cer para que tu boca permanezca sana por iin P.!1. 

.ri6do prolongado? Y allá fuimos ·loo dos continuó la pacien-· 

te,·y el odontólogo nos dijo que desafortunadamente no era­

mucho lo que se pod:í!}lacer, .que mis dientes eran inherente­

mente dábiles, y que en consecuencia el mejor consejo que 

poa:íadarme era visitarlo con regularidad para tratar todo 

.problema nuevo antes que alcanzara una magsitud tal que.pu­

siera en peligro la rehabilitación bucal propuesta. Esa es­

la raz6n por la cual me encuentro aquí concluy6 la seflora y 

tambien porque tanto mi marido como yo oreemos que es pasi­

ble hacer algo más, y queremos conocer su opini6n al reapes 

to." 

La evaluación de la paciente denoetr6 la existoncia­

de dos problemas básicos y comunes ~ la mayoría de nuestros 

enfermos; 1) incapacidad o ineptitud pi:.ra eliminar la placa 

dental, y 2) conau:.:o excesivo de alimentos carcoc;ánicos, -

particularmente entre las comidas. ~ebido a au experiencia­

pa.scda. la pe.ciente estaba fuurtenonte motivada a ocguir ---
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cualquier indicaci6n que nosotros creyeramos pertinenets. Nue.!!. 

tra recomendación fu& un programa de instrucci6n.en higiene b~ 

cal, seguido por un plan relativamente enérgico para el con~-­

trol de la dieta. Estos programas cambiaron la susceptibilidad 

de la paciente frente a las enfermedades buco.lee a tal punto·­

que a los tres meses pudimos recomendarle que empezara con eu­

tratamiento de rehabili tacidn. Esto rué posible porque la eva-­

luacidn nos convenoid que si la paciente continuaba con las -­

pri{otioas de higiene bucal y dieta que le habían sido ensefla".""" . 

das y que ella había practicado con tanta dedicación y escrup!! 

loeidad como para garantizar l.a 1·o:r-macidn de un ll.ábito segura­

mente aquella podría gozar de eu"nueva boca" por muchos al'ios ~ 

sin ningiin, o a lo sumo muy pocos, probleruae nuevos. Sobre ea~ 

ta base le indicamos a la enferma que :r-etornara al oonsu;ttorio 

de su dentista para iniciar el tratamiento. "No nos contestó.­

No pienso volver a su consultorio. Si hay algo que no puedo ·eir 

tender es por. qué durante todo el tiempo q:ue fui su paciente.-: · 

nunca me nomb:r-6 la palabra placa 1 ni me enseñ6como oepillarme­

loe dientes~ Llenos aún, por supuesto, que debía utilizar aeda­

dental, y c6mo usarla. Como tampoco jamda anaJiz6 mi dieta a -

pesar "ue ésta ern una parte tan impo:r-tante ele l:lis problemae 

dentales. ¡No finaliz6 la seúora yo creo que nunca múa podr:!a­

confiD.rlc la atención de fil boca!" 

¿Cuúntoa pacientes son t2'atudo.:: de la r::.isma mane:tJa, es~ 

decir, con el dia~,nóatico limitado a detectar qu6 y cuánta 
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patología existe, y poco o ningi1n esfuerzo destinado a aver,! 

guar cuáles son las causas de que esa patología eeté preeen~ 

te? Por su~uesto que sin saber las cauaae poco o nada ee lo-

. que ae puede hacer racionalmente para prevenirltUJ o contro­

larlas. Dicho de otro .modo, ¿porqué se dedica tanto esfuerzo 

a tratar las consecuencias de lne enfermedades.bucales, y -

tan poco a controlar sus causas? ¿Cu~ntoa eon loa ód0ntol6-­

gos que a'1r1 miden el éxito profesional en· términos de· man~e-. 

ner la lealtad de.loa pacientes desde la erupci6n basta las~ 

dentaduras completas mediante UIU:I serie sucesiva de r.estaurj! 

cianea y tratamientos quirlirgicoe (~ormente extraocionee)? 

Y que creen que con ello ban cwnplido su deber, a pesar de·-· 

que nunca intentaron un· ataque frontal contra los prooeeoe -

oauaantee de lai;Í enfermedades, con lo cual pt.ldieron haber. -

evitado: la necQeidad de las extraooioriee y· pr6teeie. 

El eeffor Rafael Cantillo, de 65 alias y recientemente-

. jubilado, nos Vino a ver hace 3 aí!oe porque estaba padecien­

do· ci:riee recurrentes alrededor de cierto número de obtura-­

ciones oervioalee, muchas de las cuales habían sido ·coloca-­

das para restaurar obturaciones nnteriorea que ya ¡,nb:!an re­

cidivado. El paciente ¡,abía ido a consultar a eu denti,sta, -

preguntándose ai eus "dientes no habían dejado de.ser útil ea",· 

y si no sería mejor extraez·loe y reemplazarlos por una dent!. 

dura"flaéiante" • .íJe~J1i<es de recibir una reapueata afirmativa 

de parte delprofeaional, el aeiior Castillo eopez6 a dudar y 
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por medio de un amigo hizo arreglos par·a una evaluación en 

nuestra clinica, La evaluación dru:iost1·ó que el problema r!! 

dicaba en la presencia de pleoa sobre el cuello de loa --­

dientes, precisamente donde ocurrían las recidivas. Lato -

se hizo muy evidente para el uc.ciente une vez que colorea­

mos la placa con una solución reveladora y le fue posible­

obaervar que lea zonas coloreadas. conincidían perfectamen­

te con la caries. 

El tratamiento del oenor Caatillo ·consistió en ina~ 

trucción en higiene bucal y remoción .de placa, y colocación 

de las obturaciones neceaariaa. Durante loa·u.ltimoe tres -

aflos, el sel'!or Castillo no ha presentado ninguna rec:l.di,).,.~ 

ni ha tenido nuevas caries. Esto se debe a la excelente t~ 

rea que él realiza oon respecto a la remoción de su placa, 

por cuyo renultado lo felicitamosefuaivwnente cada vez que 

lo examinwnos \lo cual ea, por supuesto, un estímulo para­

continuar con dicho hábito). 

·El aefior José Tollati, obrero fabril de 63 años en­

apnrente buen estado de salud y con mucha vitalidad, nos -

visitó debido a un malestar persistente (mil'.s de 4 semanas) 

casi un dolor nos dijo alrededor de sus molares inferiores 

izquierdos. !.\e parece que lus muelas están bien e1 pacien­

te .se autodiaanoctic6, pero lo cierto en <!UA no puedo co-­

mel' corr.o o.ntea. ¡Y créam~, yo ncca<;i to coril&r bien porque -

el trabajo ea peoado·I 
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El examen de la boca del señor Tollati revel6 una p~ 

quefia ulceraci6n en la cara ventral de la lengua, cerca del 

borde. Loe resultados de un exe.men citol6gioo no fueron con 

cluyentes, por lo cus1 indicamos una biopsia. Ll paciente,­

ein embargo, se resistía a aceptar. Yo no creo que sea nec~ 

eario dijo, total es solo una llaguita. ¿Porque no eapera-­

moe 2 o 3 semanas a ver si pasa? Tuvimos que ponernos seve­

ros tanto con el sefior Tollati Don Pepe, como quería que· lo 

llama.ramos como con loe-miembros de. eu familia a quienes 11~ 

mames por tel6!ono para convencerlos de la absoluta neceei~: 

dad de no perder tiempo. La biopsia demostró carcinoma epi­

dsrmoide; afortilnado.mente, los n6duloe cervicales no habíán 

sido tomados. Los especiaÚotas eig1rieron un tratamiento -

quirúrgico (reeecci6n parcial. do lengua y mándibula) ne¡;uido 

por radioterapia. El cirujano, que queria operar inmediata­

mente, env16 al paciente al consultorio para ponor su boca;.. 

en condiciones 6ptimas para la cirugía, pueoto 11ue Don Pepe 

tenía oaatante placa, un par de caries y cierto i::rado dÓ en·­

fermedad periodontal. Dedicamos a la tarea un día íntegro:-_ 

no a6lo efectuamos el tratamiento indispensable, condujiinoa· 

~ambien un programa muy intensivo de educaci6n sanitaria, -

en el cual deetacamos especialmente la necesidad absoluta -

de adecuados controles de placa y .dieta en el futuro • .hnte~ 

nuestra inaietencia, el programa fue conducido no s6lo con­

el· señor Tollati sino tambien con 3U esr.osa. (Don Pepe iba. a 
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a precisar por cierto todo su apoyo en loa meses siguientes) 

El matrimonio :f'u6 advertido de que tal programa iba a ser -

UI1ll necesidad posquirdrgica absoluta, y que queríamos que se 

:f'uer1111 haciendo a esa idea desde ese miBDIO momento1 ¿Cw{les 

eran l~s razones en que basábamos nuestra conducta? 

Silllplemente, queríamos prevenir la necesidad de ex--, 

,tracciones pcsquirdrgioas, y especialemente poeradioterapia. 

la irradi8 ci6n de la cara y' el cuello preaent~ siempre el: - ; , 

riesgo de provocar daf!o celul:ar, en las glandulae aalivales1' 

lo cual trae como consecuencia la disminuci6n y aun el c,eeé :· 

de la salivacidn. En estas circunstancias, la acumulación: ... 

do placa,y la inatlllaci6~ de caiee aumenj;IJ:ll por lo general• 

en tal :medida que a veces n~ es posible salvar los dientes;,. 

' a:f'ectndca~, Las extracciones en estos ,pacientes sueleri aaa-­

rrear dos probl&ínae suma11ente graves1 r:n primer lugar, eiepf 

pre existe riesgo de infecciones y oicatrizeci6n dificulto~ 

ea, a cellsa' de la rad:i.aoidn¡ y, en aegundo, el uoo de denta­

duras parciales o totales resulta. mu,v incomodo, y a veces -

' imposible, en ilna ,boca con poca o ninguna saliva. Ifa.estra -

idea era que con controles adccuadoo de pleca y dieta más -

erijlllJBUeB dentales frecuentes se podía evitar la necesidad, 

de extracciones aun en nl caao .de que ae produjeoe una de:f'i 

ciencia de selivaci6n. Don Pepe fue operado exitosamente dos 

días despues de nuestro tratamiento. Loa progx•amas de control 

de placa -s dieta se continuaron, por supuesto, deepuee del-
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poeoperatorio. El paciente fue rehabilitado en upnriencia y 

funci6n mediante un a proteeie maxilofacial. La readapta~ 

ci6n de Don Pepe a la sociedo.d llev6 tiempo, paciencia y ~ 

constante estímulo psicol6gico. La tarea, llevada a cabo por 

un equipo de m~dicos, odont6logoa y reeducadoree, fue dura­

pero fructífera. 

Todo esto sucedi6 hace 6 años. Don Pepe tiene actlJa! 

monte 69 años y oo todavía mUY activo, aunque se ha jubila­

do. Su apariencia ea excelente, no ha sufrido otrae extrae~ 

cianea aparte de las prqcticadas durante la o-peraci6n (los­

tree molares inf'eriores izquierdos) y no se ha podido acos­

tumbrar aún a la eensaci6n de sequedad en su boca (lo oual­

indica, por eupuesto. defioiencia salival}. Pero dejeme de-­

oirle nos com.ent6 cuando lo vimos hoce un par de menee que~ 

aunque no puedo comer aeadoe tan bien como antes aún de vez 

en cuando me laa ingenio para saborearlos. Sin.duda que ou­

pr6teeis, retenida por loe dientea remanentes, cumple con -

la funci6n para la que fue disef\ada. 

Eata filoaofía ¿oa practicada comWuncnte e'n odontol.Q. 

g!a?.Deeafortunadamento, no. Por cierto que hay un nWI1ero -

considerable de colegas ded1cadoa a la promoci6n e incorpor! 

c16n de criterios preventivos a aus práoticao profeoionalea. 

Pero ea mayor a6.n la cantidad de aque11oa que 0610 "practi­

can'' una odontología preventiva de boca -para afuera. Como -

ta.mbien ea escaso el por·centaje de pacientca que conocen el 
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significado, al.canee y beneficios de la odontolog!a preventj. 

va, ¿Qu4 debe hacerse para conseguir que la odontolog:{a_pre­

ventiva sea más atractiva y gratificante tanto para pacien-­

tee como para prof eeiona.J.ee? 

Iae cuatro razones más :frecuentemente mencionadas por 

loe odontol6gos :para· justificar su fal.ta de inter~e en·1a-:­

odontol.og:{a preventiva eon1 

1.- LB.odontol.ogía preventiva no exige mucha 

profeeicnal. y, por 1.o tanto, no ea interesante. 

2.- No ea lucrativa. 

3, .... No ea apreciada ni pedida por el. público. 

4,.;;. lfo ee la enae.iía adecuada.mente·, por lo menoi:i 

aplicaciones.a la práctica diarfo. 

En reapuestn al punto 1) ea bueno subrayar que la. con· 

eideración máe importante de la denominada filoaof:!a dental-. 

preventiva ea atender y tratar al paciente como wm entidad­

biopaicoeocial integral., es decir, una persona total, co.n .!.. . 

eue componexrtes fieicoe y emoc1ona.1es y Viviendo en un dete:;¡: . 

niinado medio social. El. enfoque de 1.a odontolog:{a con esta .;;. 

:perspectiva ea, sin duda, la experiencia más exigente,. pero­

al mismo tiempo la más gratificante que un odontdlogo pueda.:. 

experimentar en su práctica profeáional. Todos los que hemos: 

11endo este enfoque podemos aeimiamo asegurar que ce tambieri.., 

aw:ianente exitoso en téroinos fimmc1cros. F..1. 11rimero de los 

ejemplos que cite.moa 
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ría de 1os pacientes, al comprobar que los factores conducen 

tes a la enfermedad bucal han sido detenidos y pueden ser -

mantenidos bajo control en el futuro 1 se mueotrsn dispuestos 

a aceptar tratamientos sumamente refinados que demandarán 

del profesional extrema pericia y conocimientos. 

El señor Rogelio Paz, de 52 aílos, a causa de una oe-,­

ria desarmonía o01usal que disminuy6 su capacidad masticato­

ria y de sufrir do1ores muscu.ls.ree y de la articulaci6n tem- .. ·' 

poromandibular, todo ello en un ambiente de placa y enferme­

dad periodonta1, quería que se le extrajeran todos suo dien- ·· 

toe y se le hioü1ra un juego de pr6tesis completas, Sin ein-­

bargo, despues de una concienzuda diecuoi6n eón respecto a-.· 

lo que podía hacer por él la odoiltologÍa preventiva y qu~ d.!!, 

oer:!·a hacer por él por aí ndsmo, y luego tambicn que se 1e -

demostrar"' mediante un examen cuido.doso y una buena evs1~-­

ci6n · etiol6gica que· las causas de su condición podían ser'""". 

pu~stas bajo oontrol, e1 sel101· Paz aceptó un progrflllla conser­

vador que comprendía, entre otras cosas, la armonizaci6n de-

la 001us16n, y. rehabili taci6n oclusal tota1. Eote plan de - . 

tratamiento, sin duda mucho más conveniente para el pe.ciente, 

fuó twnhien mucho uu!e atractivo para el odontólogo porque d~ 

mandaba.mayor capacidad profesional e implicaba una mejor rft 

tribuci6L que el programa de extracciones y dentaduras com-­

pletas que el en~crmo había requerido en un.comienzo, 

Si la. odontología preventiva ea adn para ciertos col!! 
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f!!lª menos remunerativa que la odontología puramente resta.!! 

rad0r&, esto.as porque el público no tiwne todavía conoien 

cia de los serviciOB preventivos que loe dentistas pueden­

brindar. Razones basadas en la tradici6n podrán justificar 

el cobro de honorarios menores por servicios preventivos -

s6lo hasta que el público reconozca que loe honorarios 

odont6log1cos deben reflejar primariamente un oervioio PI'.!!. 

feeional. de salud y no el costo de un producto. 

Por supuesto que este estado de cosas tiene raicea-· 

hist6r1cas y tradicionales. La odontología, ao! como las -

otras •artes de.ourar", surgi6 para curar al hombre enfer­

mo y no para .prevenir que el hombre sano ee en:termara. Por. 

lo.tanto, el.valor econ6mico asignado a un determinado pr.Q. 

ced:1,mÍento odont6logico se. ba13aba entonces y aún se basa -

actual.mente en muohos caeos mita qu4 nada en la mngni tud ·:ti 
sien, el ta.mÍU'lo si oe quiere, y el aspecto exterior de la­

restauraci6n provista al paciente, y mucho menos en eu va­

lor oómó servicio de salud. 

El. tratamiento, mucho mita que la prevenci6n, ea la­

fase de la odontolog:(a tanto pasada como model'lla que recibe 

el mayor ~nfasie en t~rminos cientificotácnioos y la mayor 

retribuoi6n en tárminoa econ6micos. La simple comparaci6n­

del número de presentaciones ded:1,cadae a la odontolog:(a ~ 

restauradora y preventiva en cualquier congreso profesional 

habla elocuentemente de esta distorsionada realidad, 
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Por tradición y formación, pues, el odontólogo se sien 

te más cómodo cuando propone 10 obturaciones que por aupueato 

pueden verse , tocarse y percibirse que cuando tiene que pro­

poner una medida preventiva que, aunque quizá pueda prevenir-

9 de le.e 10 ca:t'ies, no deja sig¡10 perceptible alguno. 

Debido al peso de eu formaoi~n la necesidad de desemp~ 

ffarse con cosas ooncretae el odontólogo siente que le ea d!fi 

cil asegurcr a eu paciente que lo· antedicho ea exacta.mente lo 

que Va a Ocurrir. ¿Como puede hacerlo Si ea obvio ·que las. ca-. 

rieo prevenidas van· a eer intocables e invieib1es? 

Loe honorarios propuestos por servicios odontÓ16gicoa 

reflejan por supuesto estos sentimientos. l>'l odontólogo que­

eabe poei tivamente cuánto cobrar por. un servicio restaurador. 

y ea siente eegu:ro a1·p:t'oponer eus honorarios, tiene con fr.!! 

cuencia dudas, o· directamente no cree, que es ·posible fijar­

un gaje razonable por un procedimiento preventivo qúe, aunque· 

requiriendo su t~empo y conocimientos, no tiene como reeu1t! 

do un producto tangible. Si ya el. profesional ti.ene eua· pro'."° 

pias dudáe; ¿c6mo va a ·poder convencer al paciente del~valor 

de un servicio del que él mismono se siente seguro? 

Para completar el cuadro., una parte considerable del 

público ignora todavía que la odontología puede, ea realidad, 

prevenir o por lo menos disminuir la enfermedad bucal. S61o­

cuando se ensefte al público a apreo1ar loa aervicion brinda­

dos por la odontologÍa más que loa artefactos producidos por 
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los dentistas, será posible desterrar la imagen, provalooien 

te en muchos, de qua la odontología ea un oficio. Unicamente 

entonces el p6blico comenzará a reconocer la importancia de­

una buena ateno16n odont6logica como una parte integral de ou 

salud total. Porque al final de cuentas quá es más importan-

·_ te para un paciente: ¿prevenir la :foÍ-maci6n de nuevas caries 

u obturarlas co~ la más e~quiaita y reluoienté de las resta­

uraciones'? 

Debe reconocerse que la educaé16n odontológica no ha-­

contribuido en gran medida a cambiar estas circunstÍ:mcia_e. -

La énaeilanza de la odontología siguió en sus comienzos, la-. 

linea marcada por la práctica profesional. La filosofía bási 

ca de los programas de laÓ distintas escuelas de odon.tolog!a 

. fuá, por consiguiente y todavía es, esencialmente restaurad!! 

· ra• En la ápooa en que la odontología se empezó a enaei'lar ;.,.. 

' como .una profesión, la función primordial del odontólogo era 

. la de tratar loe efectoo de enformedadee destructivas y del'l!l 

nerativaa, y aliviar el dolor, mediante un enfoque predomi-­

nantemente meoi!nico, Las primeras facultades de odontolo/JÍa­

fueron organiz~dau alrededor de dicho concepto mecánico, co­

mo lo demuestra el hecho de que loa depa1·tamentos máa impor­

tantee eran loe de prdtesie, puenteo y coronas, operatoria -

dental y cirugía bucal. El énfasis en ténica prevalece a6n -

actualmente en la mnyoría do les eocuelas Jentalee y la fi~!! 

sofía básica de éotao es la do prepara:t· profosiona1es capa-
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ces de proporcionar la más acabada de lae restauraciones, P! 
ro carentes de la preparaci6n indispensable para satisfacer­

º entender loe requerimientos de la poblaci6n en materia de­

sa1ud dental y de la sensibilidad social necesaria p!ll'a res-, 

ponder adecuadamente frente a la comunidad.. La evaluaci6n de 

loe eatudi!Bltea por parte de sus instructores ea baaa,.simi­

larmente, en el grado de habilidad técnica que aquelloá séan 

capaaee de demostrar, afortunadamente, vocea nueves oorilien-· · 

zan. a oírse junto a las de· personas de gran imp0rtanoia en :. ·. 

el ~ampo de. la.. ensel'ianz~ odontol6gica, reclamando 1a insti t.J! .. · .. 

oi6n de un a nueva filcsof!a en la eneeflanza de la prcf'esi6ri 

en la cual. e1 énfasis comience a desplazarse, como debe, )la;.. 

cia la prevención. 

Ta1 como·ocurre en la práctica privada, ol valor de ;... 

loe servicios prestados a pacientes en las eeouelaa dentales 

ee basa por lo general en ''unidades" o "piezaa" de tratamien 

to odonto16gico que se cotiz¡m un tanto por pieza, sin que -

se. tome en cuenta, o sólo muy marginaloonte, el. va1or. tota1•. 

del servicio en ,términos de salud'. Esta política de honorá-­

rios engendra tres conaecuenciao indeseables. 

1) El paciente es parcelado en una serie de com¡l!ll'ti~ 

mientoe separados y a menudo estancos, lo cua1 por supuesto­

es artificial. 

2) Se impide al estudiante y de esa manera al futuro­

profesional considerar a la odontología como un eervicio to-
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tal de salud, 

3) La detcrminaci6n de los honorarios y las razones 

que loe justifican no forman parte del programa educaciona1 

de loe oatudiantea, como debería suceder. 

El ejemplo siguiente ilustra lo antedicho. Como ee­

bien sabido, el análisis de la dentición mixta ea un proc~ 

dimiento indicado cuando el apiñamiento de loe incisivoo,­

permanentee inferioreo durante el peri6do de dicha denti­

ción sugiere la posibilidad de un futuro problema ortod6n­

tico, Xécnica.mente, el análisis oomIJrende·doe impreeionee­

Y modelos uno de cada nlBJtilar y varias radiografías, pref,2_ 

rentemente bi te-wing u otro tipo toma_das en ángulo recto.­

Sobre. loa modelos y radiografías se t 0man une. serie de me­

didas, lae que perl!Íiten evaluar la can_tidnd de eepaoio 6eeo 

qua habrá disponible para loe dientes permanentes. 

Deede el punto de vista de la ea1ud total del paciea. 

te, este procedimiento puede -conducir a la detención precoz 

de desviaciones en los patrones normales de crecimiento y~ 

desarrollo de la ooluai6n, y así habilitar al odontol6go -

a tomzr las medida.e- preventivus o paliativn<i adecuudao, o'."' 

remitir al pacie~;e al especialista, seeún lo ju<gue conv~ 

niente. :En cualquir.r caeo es obvio que el an~lisiá de la 

dentición mixta )'.ll'ovee a.1 profesional información que le 

permite, en muchos caaoe, tolll!lr la decisi6n máe convenien-. 

te en el momento máo oportuno. 
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·Por lo tanto es obvio que el valor del prooedimiento 

en tárminos de salud total, excede con mucho su valor "real" 

en tárminos de tantos mode1os y de tantas radiografíne, a un 

precio determinado la unidad. Y 1 sin embargo, esta Última es 

precisamente la manera en que e1 análisis de la dentici6n -

mi.Xta se cobra en muchas escuelas de odontolog!a. Lamenta­

blemente, no se tenían en cuenta el capital representado -

por la acumulaci6n de conocimientos del rrafesiona1 capaz -

de realizar y, lo que ea más importunj;e, de interpretar el­

análisie, ni el va.lar en salud del ¡:rocedimiento. Con lo 

oua.l entre otras cosas, se da a los pacientes (o padres)·y­

estudio.ntos la err6nea impresión de que el servicio no va.le 

·más que el monto que cubre su contenido físico, y que su ca~ 

tenido como un servicio de salud total carece por completo­

de ~alar. El valor educativo, tanto para los estudiantes e.e. 

mo para los pacientes, derivado de la determinaci6n de han.e. 

rar;ias sobre la baoe de conn_ideraciones de oalud, en pl'imer 

lugar' ml1e costo material, en sesunao, ha sido lamentable­

mente perdido. 

Lo antedicho confirma en cierta medida ln aserci6n -

de muchos colegas de que la enae!'lanaa de la odontolog!a p:r~ 

ventiva clínica, a nivel práctico, es decir, para eer usa­

da en la práctica diaria, no se realiza en lau escuelas de­

odontolog!a con la extenei6n e intensidad debidas. O por lo 

menoe·tiende a_dumoatra.r <J.Ue lo que hemos denominado filo-



- 17 -

so:fía odontol6gica pr<·ventiva no ha imp1•e¡¡nado aWi las el,! 

nicas de las eecuelas dentales, y que a lo sumo la materia 

ensel!a en cursos y conferencias pura.mente te6ricos. 

Que la odontolog:!a preventiva no ha llegado aWi a -

i~:fluir en la práctica. odonto16gica. en la medida necesaria 

es evidente para cualquier observador de la realidad sani• 

taria odonto16gica. del mundo. ¿C6mo puedo .cambiarse este -

panorama? De una sola manera, ea decir, mediante el deea-­

·rz-0110 de una nueva actitud preventiva. 

Odontolog:!a. preventiva: una nueva actitud, 

Para que la odontologÍa preventiva ee. convierta en-· 

e1 eje alrededor del. cual gire y se estructure la práctica 

profesional es :l.ndispensable que la profesi6n, incÍuyendo­

ma.eetros y .profesores, cambie .de actitud, 'E.o eua .términoa­

más eimplea, e eta. nueva actitud debe oom¡•render ei deaarrs_ 

llo de uÍ'la nueva·eacala. de valorea odontol6gicoa donde.las 

notas más altas sean dada.e al mantenimiento dé la. salud b.\!; 

cal· y la.a res.tall,l'aciones oean ccnaiderad!Ía solamente una -

parte importante.y necesaria, pero de ningún modo cxcluei~ 

va y es.encial de la práctica profesional. 

Esta actitud no sólo contribuirá a cimentar el éxi~ 

to de toda práctica y el prestigio de todo prcfoeione.l, es 
.mo veremoa.mfia adelante, sino que tambien traerá contenido 

y se.tisfacci6n a nuestra vida profesional. 

" Antes de mi converei6n a la odontología preventi­

.va dice el Doctor M. Latimer yo me veía como un ho~bre 4ue 
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tenía un trabajo bien remunerado que conaistia, .d:!a por m.!!, 

dio, en cavar con una ~una serie de hoyos de 2x2x2 m -

a los cual.es lUego rellenaba. Y aaí, cavando y rellenando­

d:!a tras día, reuní suficiente dinero para comprarme una -

casa, un autom6Vil, ~n programa integral de seguros y te­

ner una cuenta ba.ncaria respetable. Pero, un día, viendo 

tantos montículos de tierra a mi alrededor, me pregunt~1 

¿Es este el sentido y misión de mi vida? 

•l'enáando en ello dice Latimer no pude continuar un 

instante iDás viendo a mis pacientes volver al conaultorio, 

día trae dia. con más· caries, IIllis extracciones, y aa! haet,a 

el in:l'inito. Tuve que hacer algo para encontrar un sentido 

'y una mis16n en mi vida, y, por lo tanto, ser feliz. Ese -

algo fu~ la odontolog:!~ preventiva•. 

Y en realidad nada puede aer máe gratificante para.­

un profesional que comprobar c6mo, mediante la ap1icaci6n­

_de principios preventivos adeouadoa, le es poaible resti-­

tuir la salud a dentaduras previamente carentes de _ella, y 

msntennrlas en tal estado durante toda la vida del pacien~ 

te (o por lo menos por tanto tiempo como sea humaruuuente -

factible). Nada puede producir más gratificación que oboe~ 

var la eatiefacci6n y el agradecimiento de pacientes que -

descubren eúbitrunente, despues de al'los de frustaci6n, que­

todav!a tienen la posibilidad de'mantener sus dientes net~ 

ralea por el resto de sus vidas; que aún podrán experimen~ 
tar _la aJ.egría de una sonrisa luminosa, o el placer de una 
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comida sucu1enta, o la belleza y emoci6n de un beso no rech!! 

zado, 

La odontología preventiva como base del. éxito profesional. 

~ontraria.mente a l.o creído por muchos colegas, loe -­

profesionales que imparten a eua prácticas una orientaci6n ~ 

francamente preventiva tienen ingresos más al.toe y prácticas 

más satisfactorias que aquellos que ponen muy poco 6nfaaia -

en la prevenci6n. Esto no ea, por cierto, obra de magia. Lo­

que ocurre ea que cuando se presentan adecuadamente loa he--· 

ohoe, el. público QUIERE l'IU.'VENCION. En realidr,d, la preven-­

ci6n no ee difícil de vender. Ea suficiente que a unos cuan-

. toe pacientes se loa someta a un programa concienZudo de con. 

trol. de enfermedad para que el.lea se conviertan, al.compro-­

bar loa resultadoa, en loe mejores propagandistas. Loa odon­

t6l.ogoa "preventivos" afirman unánirnamente que la mayoría ei 

no todos sus enfermos lea aon enviados por otros anteriores. 

Ya hemos dicho previamente que la apl.icaci6n de prin­

cipios y Mcnicaa· preventivos ofrece al profesional "la opo;¡: 

tunidad de practicar una odontología de Jila)Jor calidad ••• --­

puesto que l.oa pacientes que perciben que el. odontólogo está 

poniendo loa factores causativos de la enfermedad bucal. bajo 

control ee sienten más inclinados a coneidero.r su tratamien­

to como una inversión que como un juego do azar". J?recioamen 

te por esto :Dnrkley pudo informarme que "sus ingreeoe µor -­

servicios de odontología preventiva fueron mayores qU:e l.oa .,., 
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que le depararon todos los aparatos removibleo por él col~ 

cadoe en el mismo tiempo" y llothhaar que "en relaoi6n 0011-

el tiempo utilizado in odontología preventiva le produce -

más que ningiln otro de los procedimientos que él usa en su 

consultorio paidod6ncico" •. 

En un estudio conducido nor el Centro para el.Estu­

dio de ln Opinión P6.blica de la Universidad de Chicago, en 

que más de 700 consultorios odontol6gicos· a trav6s de los­

Unidoe fueren clasificados de acuerdo con 

puesto en prevención, pudo comprobarse que la 

preventiva atrae al consultorio a la.mejor. clientela,-

eato ea, aquel.loe pacie.ntae mejor educados Y. qúe no e6lo· -

tienen la comprensión y el interée por una odontología de­

. la más e.ita calidad, sino tambien los medios para coetear~ 

la. Loe ingresos de loa dentistas "prevcr:tivon" reflejaban 

· eote hucho. 

Mu.hler confj.rm6 estos reaul to.dos en un estudio en -

que 270 odont6logoe fueron clasificados en dos &i:'upoai uno 

· caracteriv,ado por usar rutinm:iamente procedimientos pre.-­

ventivoe, y el otro por utilizarlos muy de voz en cuando.­

La.e diferenci~a entre ambos tipos de práctica eran llamat! 

vaa: loe. odont6logoa "preventivos" (ert.q:o 1 Í colocaban md~ 

incrustaciones de oro y· orificacioneo, y mc;noo runnl.gamao,;... 

que sus colegas "no preventivos" (¡cru~·O 2) •. Eotoa a su ·vez 

pruoticaban 27 veces más extraccioneo ~· colocaban muchaa -
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máa dentoduruo completas quo aus cologas del grupo 1, qui! 

nea por su parto efectuaban tres veces más trntamientoe P! 

riodontalea e inaert11ban cuatro veces más col'ano.e "' puen­

tea que los ociont61ogos "no '!Jl'OVentivol\"" • J:.stos hallaBgos­

prueb~n, ain lugar 11 dudas, que loa profesioualee del gru­

po 1 eran más exitosos n.ue ouo colee;aa del grupo 2 en edu­

car a sus pacientes y en proveer lo riue en ttlrl?linos generl!, 

les puede definirse como una mejol' odontologín~ Como en el 

estudio mencionado preceden tomen te, l1iuhler tambien desou­

brio que loé ingresos .de l.os odont6logos "preventivos" oran 

mayores que loe de loe "no preventii..ae". 

lfo puede haber dudas, pues, que la odontolog:{a'pre­

ventiva contribuye significativrunento al incremento de to­

da práctica profesional. Como dice el Doctor Róthhnar, di~ 

tinguido .paidodonciata do J.lunoie, Indiana, "cuundo un niflo 

que ha neceaitado previamente contir1ua2 restaui'ocionea pa­

sa varios e.líos en nuestro programa ain presentar una eoln­

cariea nueva, loa comentarios empiezan en el veoinüarfo y­

nuevos pacientes coinienzan a visitarnos". 

5in embargo, ea esencial una condici6n pr.ra c¡ue un odont6-

iogo pueda triunfar en sua eafuerzoa preventivoa¡ el doc-­

tor.'Neil ll. Brahe la ha expreeado tan bella y elocuentemen 

te en un reciente eái torial que no podemos rooiatir la ton 

taci6n d.e reproducirlo en su ccoi totalidad: 

A).- PI.;;.v:.;:.cw:;: ¡¡;,Z :;.o ~'L'1. YC HíiGO 

Todoa loa que eotamoo profunde.manto intcreondoa, "do 
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una Jllllllera u otra, en el. magnífico mundo de l.a :prevenoi6n, 

nos sorprendemos a menudo con las dificultades y fl:ustaci~ 

nes de muchos colegas que no pueden comenzar oxitosamente­

una prdotica preventiva, sencillamente, en mi opinión, POE 

que no perciben dónde l.a prevención comienza• 

B),- RESUMEN 

La ~al.ta de inter!e que puede percibirse en la pro­

fesión odont6logica por la odontología preventiva en, ain­

duda1 el resultado de factores diversos y.complejos. La -­

ovsluaci6n de la salud bucal de la población, nun en loe -

pe.hes lllás aya.nzadoa, eel'lala la urgente necesidad de un -

cambio de orientación. Para que la profesión pueda reepon~ 

üer n los requeri1'1ientos crecientes de la población en ma­

teria de ealud bucal, y eatiefncer al mismo tiempo su roá­

ponaabilidad oooinl, os indiepensable que au. base filood.f! 

ca cambie de predominantemente restaurativa a predominant.!!. 

mente pr1.<Ventiva. Esto ea particularmente valedero ei la -

profesión admite o.omo debe hacorlo que su objetivo prim.n­

rio ee el mantenimiento de los dinntes naturalee en una b~ 

ca sana y no el reempl.nzo de las cetruoturne duftnctae (que­

eólo debe oor eu objetivo secundario}. 

Entre otrna oooee, cota nueva filosofín requiere: 

1) La institución de una filosofía preventiva en la 

enacrianza. odontol6eica y 1 en eopeoial, en lno ol! 

nicna de las escueles de odontología. 
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2) La adopción de una escala de valoroo ódontol6gicos 

basada en el concepto de oervicio de salud total. 

3) Para el dentista que practica eventualmente, la -­

:preparación de material educativo sobre odontolo-­

gía pr"'ventiva que sea relativamente sencillo, --­

bien planeado, teóricamente correcto 

tante aún, Plc.AC'.rICO, de .mo<lo tal que 

zas puedan aplicaras sin problemas a 

diaria. 

La inoorporaoi6n 

tioa diaria es sin duda un. factor de éxito pro:feeiónal, tan-: 

, .. ' . 

de aa:tisf'acdi6n pe.rsonal como graÜ:ffoaci6n'~ 

Dos estudios menc1onados en el oS:pítulÓ, .coinoi--: · 

los odontólogos, "preventivos", tienen mejores·-'.' 

·clientelas e. ingresoo más altos-, y practican una odontología . 

de mayor ·calidad qU:e aus colegas "no preventivos". 
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C A P I T U L O III 

O.ARIES llEllT.lL1 E:UOLOGli l ENFOQUES PARA SU PREVENOION 

La carieo dental ee la· oauaa de alrededor del 40 al 

45 ~ del total de extracoionee dentariae. Otro 40 a 45 ~ -

se debe a ll:as enferllledadea periodontaloa, y el resto a ra­

zones estéticas,, protét1cae, ortoddntices, etc. lo máe -­

a.J.armante.reepeoto de la caries no ea, ain embargo, el nd­
mero total de extraooionee que ella origina, sino el hecho 

de que el ataque carioao comienza muy temprano_ en la vida,;. 

y no perdona práotiCW"lente a nadie. :En un estudio :recientet 

en el cual ae incluyeron 915 nillos entre 18 y 39 meses de'­

vida, se encontrd que el 8,3 % de 1011 niflos de 18 a 2.3 te­

nia caries, y que este porcentaje awnentaba a 57,2 ~ on el 

caeo-de los nifios cuyas edndee oeoilaben entre los 36 y 39 

.meses. El promedio de piezas denteriue afectadas era, en -

este 6.ltimo grupo, 4,65 por ni.!'lo. Dicho de otra oonera·, e~ 

· si la cuarta parte de loe dientes pertenecientes a niftos -

de 3 anos habían sido atacados por la carie~. El n6.mero -­

promedio de auperficiea dentales_ afectadas era, en el mis­

mo grupo, 6,16 por niño. ll ataque de caries oe incrementa­

ª medida que loa nifioa crecen, y ee eutimu que a loe 6 -­

afloa un.80?' de·10~.ni~os e~tán afectados; en loa Estados -

Unidos y la mayoría de laa naciones occidentales la propor 

ci.Sn de edul toa atacados por cario o supera el 95%· El resU1 

· tudo final .de este proceso ea, en primer lugar, un pavor~ 
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so número de caries sin tratar que e6lo en los Estados Un_! 

dos se situaba, eeg¡1n Oallega.n, entre los 750 y 1,000 mill2 

nea y, en segundo lugar se registra la existencia de una -­

gran cantidad de personas desdentadas total o parcial.menteT 

Gallagan ha estimado que el 30'}1> de los norteamericanos de·-

35 aíloa o de mayor de edad, el 40 'f. de loa inayorea de 45 -

allos ~ el 50% de loe mayorea de 55 años carecen por comple"· 

to de dientes naturales. Por cierto que la caries os twn--­

bi~n responsable de la ~or parte del dolor y sufrimiento-. 

asociados con el descuido de los dientes. ¿Qud se puede ha­

o.er para detener la caries dental? Si se deGea p1•evenirla ..; 

es necesario eaber 1 en primer lugq,r, cuales son sus facto-­

res cause.lea y cuál ea el modua operandi de los mismoo. A -

esto dedicamos la parte siguiente. 

~tiologia de la caries dental 

A),- La car~ee dental ee una enfermedad infecciosa .oaract.!!, 

rizada por una serie do reaccioneo químicas complojaa que r~ 

eul tan en primer lugar, en la deetrucci6n del camal t'e dentn­

rio y, posteriormente, si no se loe detiene, en la de todo 

el diente. La deetrucci6n moncionnda eo la consecuencia de 

la acoi6n de agentes químicoa que se originan en el ambiente 

inmedii:.to a loe piezau denturii.s. 

Razones químicas y observucionee experimentales prea­

tari apoyo n la afirmación, aceptada ¡;onoralnent~, de que loe 

a 5 entca deatructivos iniciadol'ee de la caries Hon úcidoa, -
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los cuales disuelven inicialmente los componentes ínorcáni 

coa del esmaJ:te • .i.a uiso.Luci6n de la matriz• orgánica tiene 

lugar después del co!rlenzo de la descalcificaci6ny obedece 

factores meciinicos o enzimáticos. Los ácidos que originan­

la caries son producidos por ciertos microorganismos buca­

les que metabolízan hidro.tos de carbono fermentables para­

aatisfacer sus necesidades de energía. Los productos fina­

les ele esta fermentación son ácidos, en especial láctico s 1 

en .menor escala, acético, propi6nico, pirúvico, y quiZá f!! 

márico. 

:B).-Oolonizaci6n bao;t¡eriana (formo.ci6n de placa) 

Por lo general .se acepta que para que les bacterias 

·puedan alcanzar un estado metabólico tal que les permita~ 

formar ácidos ea necesario previamente que constituyan. oo_ 

lonias. !Me aún, para que los ácido.a asi formt:do~·· lleguen­

a producir cavidades ca.rioaaa ce indispensable que sean mB.!2 

tenidos en contacto oon la superficie del esmalte durante~ 

w:i lapso suficiente para provocar la dieoluci6n de eote t! 

jido. Todo esto implica que para que la carieo se origine­

debe existir un mecanismo que mantenga a las colonias bac­

terianas, au substrato alimenticio y los ácidos adLeridos-· 

a la superficie de loa dientes. En lae eupet•licico coi·ona­

i·ia.i .LJ.brei> (vestibulares, pal.atinas o lin[lUalea y proxiJll!! 

lea) :¡ laa. superficies radiculares, la adheai6n ea propor­

cionada por la pl~ca dental. hxiate alguna evidencia, al -
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menoe en roedoree, de que en lae carae ocluaalee puede ha­

ber caries ein ple.ca, al menos sin pl.aca en el a entido el! 

eico. Esto se debe a que la nnatonúa oolueal surcos y fiBJ! 

rae junto con loe restos alil!lentioioe que ellos atrapan, -

proveen adecuada retención to.nto para que loe microorgani_! 

moa puedan. colonizar junto al esmnl te como para. que loe -

ácidos permanezcan junto a dicho tejido por tiempo euficien 

te. Dicho en otras palabras~. el conjunto retentivo. :formado 

por la anatomía oolueal. más loa residuos alimenticios tie­

ne exacta.mente la lniema funci6n que la placa oláeica, que­

por otpa parte pueden·tambien oonatituiree en las caras~ 

ocluaalee. O sea que, en eentido fiei~pat9l6gioo, es posi­

ble afirmar que el primer paoo en el proceeo car1o.eo ea· la 

.formo.ci6n de placa. 

La placa dental es una pelicula·gelatinosa que se -

adhiere firmemente a. loa diente a y mucosa gingivnl. y que -

eetá :formada principalmente :por colonias bacterianas {que.;. 

constituyen alrededor del. 7íY'f> de la placa), agua; célu1ae­

epitelialee descamadas, gl6bW.oo blancos y reeiduue aiimea 
ticioe. Desde loe efectos da.ilinoa de la placa son la cons,!l. 

cuencia del ml'.taboliemo de sua colonias bacterianas, puede 

redefinirse la placa como una co.lecci6n de colonias bacte­

rianas adherida.e firmemente a le. auperficie .de loe dientes 

y encías. La color.izacicSn ·en otras superficies que la·a ..,­

oclus&les re~uiere la presencia de un adhesivo para xna.nte-: 

ner el contacto de loa g~rmenes entre e:! y con láe. euperf! 
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ciee dentarias. Esta función ea deser.:peñada por varios pol!. 

sacáridoe sumamente viscosos que son producidos por diferen 

tes tipos de microorganismos bucales. Los más comunes entre 

estos polisac1fridos son los denominadoa dextranos y levanos, 

que son sintetizados por los microorganismos a partir de hi 

dratos de carbono, en particular sacarosa (azúcar común). ~ 

Otros noiisacáridos, constituidos a partir de otros carboh,!: 

.dratos, aon menos abundantea. los dextranos, que son lo-e"aA 

hes:i.vos" más usual.es eri la placo. coronaria, son ·formados pi:>; 

distintas cepas de estreptococos, eri especial el atreptoco-.·· 

ccuamutana, Es interesante consignar que la mayoria de los­

estreptoc~cos que han sido demostrados. cariogánicos en eat):! 

·dios con.iln!males libres de g~rmenes oy caracterizan por fo~ 

me,;·. dextranos en abundancia, mientras ·que· los estrcptoco~oe 

no cariogériicoá·s6lo constituyen trazas de éstos y polisac~ 

· ridoe parecidos. En las superficies radiculares ea frecuen­

.te encontrar levanos inclujen, como c¡_uizá la· especie máa·:r~ 

preeentativa, un.organismo del grupo de lós difteroideoa cg 

nocido por el nombre de Actinom,yces viscoaua. 

En términos generales, ilae reac_cionee bioquímicas a­

que obedece la síntesis de los· .dextranos y levanos son lae­

aiguientea; 

1.- S&carosa +enzima bacteriana------- dcxtrano.+ 

fruotoea (dextrano-aacarasu) 

2.- SacE:.rosa + enzima bacteriana ~-----~ levanos 

glucosa (levano-aacarasa) 
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En ambos caeos la sacarosa es dividida en aus dos m2 

nosaoáridos componentes, glucosa y fructosa, que después 

son polimerizadoa :para formar los dextranoo y levanos, res­

peotivar:iente. Los primeros son polímeros de glucosa y eátiín 

constituídoa por cadenas de carbonos de distinta longitud -

y ral!l.iú.cadas en diferentes formas y· direcciones. Los dex­

tranos más perniciosos son los de cadena larga y. elevado· pfi 

so.molecular (1,ooo.oo o más), que son insol1ibles en agua,­

muy-adhesivos y tenaces y resistentes al metabolismo bacte­

riano. Eato.s_ caracte:r:!sticas loa hac"'n aingularmente· 

para formar l_a matriz i¡ue aglutina la placa, en virtud de -

que:· 

1) Se adhieren firmemente a la apatita del eamalte,­
como se ;ha podido comprobar en experimentos en -

que part:!cules de esmalte, tratadas con saliva, -
. . . 

fueron cúbiertae por dextranos fuertenente 

_.dos. 

2) Forms.n.complejos insolubles cuando se los incuba~ 

con saliva. 

3) Son resistentes a la hidr6liais por pDrte de las­

enzimas bacterianas de la r:laca, lo cual ·100 hace 

relativrunente establea en términos bioquímicos. -

Cl.Ínicamente esto oj gnifica '!Ue a mer:oa- que se -­

los remueva cuidadosamente, loa dextranoo van a -

permanecer oobre loa dientes. 
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4) Son capacee,de inducir la aglutinaci6n de ciertos 

tipos de microorganiamos como los Streptococcus -

mut.ans, lo CUal puedo eer un factor importe.nte en 

lo que se refiere a la adhesi6n y cohesicSn de la­

placa. 

Loe levanos, que son polímeros de la fructoaa,.aon # 

a1go más solubles en agua., no llegan a tener la miámn dime:a 

11i6n ni poso molecul.ar que loa dextriinos y son susceptibles 

a1 metabolismo bacteriano. Estas diferencias entre ambos, ti 
, pos de polisacár ldoe son relevante¡¡¡ en relación con la re;.... 

·tenci6n de la placa. :En las superficies coronarias libree -

la adhesividad, insolubilidad y resistencia al metaboiism.0-

de loa dextranoe de peso molecul.ar elevado, loa .hao~ eU.!!lalllen· 

te difíciles .de eliminar. En las superficies radiculares, -

que están más protegidas de le.a acciones mecánicas que tien 

· .den a deeplaza.r la placa, loe levanos son au:ficientea :Pa,ra­

poeibili tar y asegurar la colonizaci6n bacteriana y la re-­

.timci6n de la p1aca ae:C forme.da. 

'Formaci6n de ácidos 

El segundo paso en el proceso de enrice ea ia forma­

ción do ácidos dentro de la placa, Variao de las espeoiea -

bacterianas de la boca tienen la capac:i.dnd de enfermar, loa-, 

hidretoecde carbono y constituir ácidos. Los mayores forma­

dores de ácidos son los eetreptococoa, que además son los -

organismoe más abundantea en le placa. otros formadores de-
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ácidos son los lactobaciloa, enterococos, levaduras, esta1'1 

lococos y neiaaeria. Latos microorganismos no a6lo son acid~ 

genoe sino también acidú.ricoa, es decir, capacea de vivir y 

reproducirse en ambientes ácidos. Jabre esta bese existía -

una creencia generalizada en el pasado de que la flora aoi­

d6gena total (o mixta) de la boca era la responsable de la­

formaoi6n de caries. Estudios gnatobi6ticoe han damootrado 1 

sin embargo, que loe principales agentes ca.riogénicoo son ~ 

loo ~treptocoocu~ ~utanu, ~alivariua y san.guia. Loe lactobf!o 

oilos, coneiderados anteriormente loo principalee"villanos," 

han sido r.elevadoe de dicha. poa1ci6n; en realidad su poten~ 

cial cariog~nico es bastante reducido. Las superficies rad1 

cularee, .en virtud de estar cubiertas por cemento, que es -

un $ejido menos resistente a la disoluci6n ácida que el es­

malta, pueden· ser atao~daa por formas baoterinnaa relativa­

mente pobres en cuanto a la formaoi6n do ácidos, como el di! 

teroide (Actinonzycee viaooaua, a veces tambien denominado • 

OdontoJll;j'ceo viac'?sus). Un hallazgo interesante de loe eatu- · 

dios gnatobiOticon ea que ai bien todos J.os organismos cnr12. · 

génicos aon acidOgenoo, lo contrario no siempre aucede. 

Para que loe organiamoa aoidOgenoa sean ceriogéniooa 

tienen que tener la capacidad de colonizo.r en .La euper:ricie. 

de J.oe dientes. En lo que respecta a loa microorganiem.oe máo 

·:fuertemente co.riog1faiooá, e o ta propiedad es. el rooultndo de 

· eu capacidad de formar placa. Ea por ello que puede afirma~ 
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se que p1aca y riesgo de contraer caries son expresiones s1 

n6nimruto 

D).-Dientes susceptibles 

Una vez que se han formado loa ácidos en la placa, o, 

para ser más precisos, una vez que loo ácidos se hacen pre~ 

eentes en la interfase esmalte-placa, la consecuencia ea la 

deamineralizaoi6n de los dientes (o tejidos dentales) sus~ 

ceptibles. La definición exacta de lo que constituye un -

diente susceptible escapa a nuestro conocimiento, pero es -

bien sabido que en una boc• dada determillados dientes ee c~ 

rian y otros no¡ más aún, en un mismo diente ciertas supe~ 

ficiea son más susceptibles que otras. De acuerdo con lo.que 

se conoce ea más probable que la reoiatencia (relativa) de­

un diente·o superficie dentaria determinada frente a la ca­

ries se deba más a la facilidad con que dichos dientes o a~ 

perfioies acumulan placa que a ningún ~actor intr!noeoo de­

los miBlllOe. A su vez, la racilidad con que la placa se acu­

mu.J.a está J.1gada a factcrea como el alineam.iento·ne loa~­

dientes en ioa i~cos. dentarioo, J.a proximidad ae LOO condu~ 

tos salivales, la textura de J.aa aupe~ficieo dentarias ex.;... 

puestas, J.a anatomía de .dichas superficies, etc¡ t;on esto -

no ~ueremoe decir que J.a reoiatencia del eellllllte a la diso­

lución no puede ser aumentada. Por el contrario, los m6to­

dos de prevención basados en este enfoque son hasta el pre­

sente loa máe exitoeos. 
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Loe efectos de los ácidos eobre el eemal.te están ~ 

berna.dos por varios mecani11moe ·regu1adore11, a eaberJ 

1.- La capacidad "hllffer• de la 11a1iva. 

2.- 1a concentración de calcio y f6eforo en placa. 

J.- .La capacidad "hu.i'fer• de la saliva que ccntribg 

ye a la de la placa.. 

4.- La 1'ac1lidad con que la saliva elimina loa rea¡¡,, 

duoe a1imenticioe depceitadoe eobre loa dientee. 

Loa efectos de los factores reguladores mencionados. 

pueden influir en la susceptibilidad total. de un individuo 

frente áJ. ataque de caries y, por ello a veoea eon .usados..,. 

como :pe.ránietros en pruebas deaignadaa para medir dicha SIJ!! 

ceptibilidad (prueba de euaceptibilidad a la caries). 

En resumen, el proceso de la caries dental puede ser 

representado de la siguiente manera: 

Sobre la superficie de loe dientes 

Microorganismos + Jubatrato _Síntesis de polisacáridos e:l!: 

tracelularee (preferentemente aaonroea) 

Polisacáridos extra.celulares + microorganiemoa + Ualiva + 

C~lulae epi telia1ea y eangu:!neao + restos alimenticios. ,___ 

___ Placa 

Dentro de la placa 

Substrato + Gérmenes aoid,ogénicos ____ .Acidoe 

.(hidratos de carbono fermentables) 

En la interfaae placa-esmalte 

Acidos + Dientee auceptiblee Caries 

E).-&li'oquea para la prevsnci6nde 1a caries 
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Del diagrama qua antecede puede infer:lrae que la pr,!!. 

.vención de 10. caries puede intentarse por dos tipoede enfo­

ques complementarios, a saber: 

,1.- Incrementando la. resistencia. de l.oe dientes o. l.a. 

disol.uci6n, y 

2.- Previniendo J.a formación,. o proceaienu.o a la .. :.i.f, 
minaci6n inmediata de l.oa agentes que atacan el meaio·dent! 

rio • 

. 1. - Métodos para awnenta:r la resiatencia de los dientes a -

·:J.a caries 

·1 

En·térlÍlinos generales ea posible 

de procedilÍlientos para producir dientes 

·'caries 1 Procedimientos, preeruptivoa, particularmente aque­

llos que operan durante el. período de for:naoi6n dé J.oe dien 

proce,dimiento11 postciruptivoa. 

Loe intentos conducidos por investigadores dental.ea:. 

J.ograr dientes resistentes durante ei perioc:io 110 :f:'()%'1l\!!; ' . 

ciÓn de J.oe mi~s han incJ.u:ido, con el. traneouraci .del ~t:Í.eJ!! 

de factores nutricios, como minero.lea 1 cu,yo :tipo, 

'oruiti.dad y proporción r,elativa en la dieta fueron estudiados, 

a~i OOll!O SU proporción en relaoiOn con otros :factores diet! 

,tiooe·como las p~o~eínaa y az~cp,rez, y, ssimirimo, el. empleo 

de distintas vi ti:.m:lnas y combinaciones de vitruninaa, a'.Umen 

toa' "~Otéctorés 11 como las pl'Otefnae y muchos, Otroe Cnt°cl,;.~;.. 

quee más que eería largo enumerar. De todo eete trabajo ha".' 
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aur¡;ido una sola conclusión clnru :1 dc:fini ti va y es que de 

todos loa faotorce nut1·icios ingeridos durante los porio­

doa de formo.ci6n y maduruci6n de loe dientes, el único que 

ha desmoetrndo un claro efecto beneficioso ea el flúor. La 

ingestión de flúor durc.nte loe períodos mencionados produce 

una acentuada reducción de la incidencia de enries por me­

dio de la incorporación de aquél al eomalte en formnc16n 1-

que por tál mecanismo se hace más reoistento nl ate.que oe.­

rioao. La fluoraci6n de las aguas de consumo eo el método­

.más práotico para proporcionar flúor, en capitulas eiguien 

tea. 

Existe alguna evidencia au~eotiva pero de ninguna -

IÍlanera concluyente de que otros aliogoelementoe puedan te_ 

·.ner cierta participación de la determinación de la resisten 

oia o susceptibilidad del eamo.lte frente a ln caries. Aai, 

por ejemplo, loe elementos molibdeno, mangnneeo y vanadio­

parecen inducir la íormaci6n de un esmalte imta i·esietente­

)/ así reducir la oariea mit1ntr1;ia que el selenio parece t"­
ner el efecto contr...rio. ~rebajos de inveatigc.ciOn uonduui 

a.os reuientemente en "ªº"' mioma aireocion con varios 1'oaf~ 

toa pueaan tener un determinado efecto carioetático, pero­

la evioencia no ca decieivn por w1ui·"· una ve20 que loa· die!! 

tea han aparecido ee aún ~robuble aumentar su reaiatencia­

a la caries mediante nplicncionaa t6;,icaa de fluoruroa. De 

loa numerosos fluoruroo que han eido inveotigndoa haate el 
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presente ae destacan por eu eficacia el fluoruro de aodio 1 

el fluoruro eetannoao y lsa combinaciones de loa dos fluo­

ruroa mencionados con ácido foafdrioc y sua salee. E1 tema 

de fluoruroe tópi~oe se trata en otro oapHulo. 

2.- J.lodificaci6n del ambiente dentario 

Uni v.erealmente ee acepta que por lo meno a deben.ºº!!. 

xistir dos.factores en el ambiente que rodea a loa dientes 

pa.ra que la caries ea produzca:· una flora cariogéniaa y un 

eu.batrato q11e la aoporte. Converaamente, la e11preei6n o 

diem:1.n11oi6n de eetoe factores colld11oe a la elimina.ci6n o .­
reduooi6zi .. de caries, 

l1') • ..:lieduooi6n de la flore. bacteriana o s11 metaboliamo 

Los eetudioe conducido e en la dtfoada de' 1950. oon . an!: 

malee .librea de gdrmcnes proporoionnron la prueba defi1u:ti 

va de que la oáriea. no ea posible, al wnos en roedores., ~:. 

en a11eencia de microorganismoa. El espectro d.e loa organi.!!; 

moa . po.tenoialmente cariógénicos ha sido reducido poi medio 

de estudios gnatobi6ticos, ea deoir, estadios en q11e ·anim!; 
. ' · ... '··.· 

lea libres de gérmenee son infectados con especies bliote;.... 

rianaa oonooidaa, a unas pocaa cepas microbianas, la más 

pern:iciooa de las c11Blee ea la de loa eetreptooocoa. ·Loa· 

lactobaoiloa q11e antes eran considerados loe agentes más~· 

importantes si ea que no 1oa únicos en la produoción de o_!! 

riee, probaron en estos estudios ser s6lo margina.lxnento o~ 

riogéniooa. ~l mecanismo de formación de caries por ioe o~ 

ganiemoa mencionados comprcod" dos pasos: pri.me:ro, J.a ro~ 

' 
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ci6n de .placa, y luego la de ácidoe. Ciertoe orge.niemoe C!!. 

riogánioce aon ot>pacee de etectuar ambau. 1 

Lo,. 1.ntentoe real.izad.os para ell.11\l.nB.r tonJ.ment;e la 

1·.Lora Duca:J., inoJ.uyenao la cariogénica, en eere11 bWllll!loa ,­

h.an t.erminado iule~a wiora tlll til :u·acaso. ha.más, aeeae el.­

punto d.e vista de la persona total ee poeiole que una mod.i 

r1caci6n_ tan aráetica ue .La ecoJ.og;!.a bucal. no sea ni. si-. -

quiera neaeehl.e pueeto que constituiría un a violenta rupt~ 

ra del equilibrio bio16gico caracter!etico de la salud. 

Experimental.mente se ba podido reducir el n&uero de 

microorganismos cariog~nicos de la boca, y la formaoidn de 

caries, mediante el WJO de antibióticos de wnplio espectro 

o efectivos contra bacterias grampoaitivae. Deea:fortunad~­

mente, el empleo de estos anti bióticoe trajo· como conae-. 

cuenoia, en muchos caeos, el desarrollo de :formao mutantes 

resistentes, con el consiguiente peligro de que loe anti-­

bi6tioos en cuestión pierdan su utilidad en.caso que su -

u.so se baga necesario por una enfermedad infecciooa futura. 

Loa gérmenea remanentes en la boca, adernáa, y por cierto -

las nuevas formas de mutaci6n,suelen adquirir la ca¡ncidad 

de derivar su energía a t:r·avée de rutas metab6lioas dioti;a 

tas de las inhibidas por loo antibi6ticoo, con lo cual la­

p:r·óducción de placa y dcidoe se renueva como s.ntes. Ea1ll.­

&s qu.iz~ l~e~plicación de los reouLtaaoo a6lo temporarios­

obtenidoe con dentífricoo a los que se adicionó antibióti­

cos. Final.mento, algunos antibióticos ariginan reacciones-

.·,,',. 
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de sensibilización en cier·toa pacientes y en consecuencia, 

la interrupción de ou uso se hace pere11toria. 

A posar de las dificultades citadas, la idea de ut! 

lizar a~tibióticos para el control de carien tiene juatif! 

caci6n te6rica¡ actualmente se piensa que su aplicación -­

práctica eetú condicionada al hallazgo y varios centro3 de 

investigación están en la búsqueda de a.ntibiótiooe con las 

características siguientes: 1) que sean efectivos contra -

organismos cariogénicoa; 2) que no sean absorbidos (con lo 

cual quedarían restringidos n la cavidad bucal); 3) que no 

tengan indicación en el tratamiento de enfermedades infec­

ciosas fuera de la boca, y 4) que no .produzcan seneibiliZ! 

cióno 

Otro enfoque.que eotá siendo investigado aotivwnen-

. te ea el de la inmunizaci6n contra la caries. mediante nu­

merosos estudiOe en.w:dmalea loe investigadores están tra­

tando de desarrollar vacunas capacee do reducir o eliminar 

loa organismos cariogénioos o, por lo menos, suprimir o di_q 

minuir eus manifestecionoe metabólicas directa.mente rela-­

cionadae con la formaoi6n de caries, es decir, la forlllll.ci6n. 

de placa y la de ácidos. Aunque . algunos de loe resul tadce­

obtenidoe hasta ahora son muy alentndo,eq,todavia hay W1 -. 

largo trecho por recorrer y numerosas dificultadea por su­

perar antes que una vacuna anticaries apta para consumo hl! 

mano sea una reulidad. 
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Ya dijimO& antes que a 1oe efectos de ejercer su a.s:. 

tividad cariog4nica loa crgani¡;mos bucal.es deben primera­

mente co1oni.zer en 1a. ·superficie de 1oa dientes, ea decir; 

:ronmr la p.1aca9 '8mbien acotamos que 1a e1i.millacidn de 1os 

g4:rmenea aariog4lll.ooe d<1 1a boca ea por ahora imposib1e, y 

qui• _adn indeseable. Nada obsta, sin embargo, a que se 

intente reducir la caries mediante m4todos bacterio1dgicos 

concebidos para prevenir o.disminuir· la colonización be.et~ 

ria.na sobre loe dientes o para remover las colonias (placa) - . 

tan pronto como ee forman. Con esta finalidad se están-sllioO 

eayando div.ersas enzimas capacee de hidrolizar uno o más -

oomponenetee de la placa. Ejemplos típicos de este .tipo de 

en11:imae son J.ae dextranaeae, que por supuesto <iisuslven -

los destre.nos. Como ya dijimos, 1os dextranos son los po1! 

saclÚ'idos viscosos que oomponen el. •cemento" o Nco1a" neo,!! 

sarioe para mantener ias colonias unidas y permitir1ee eu­

adlleeidn a las superficies· dentarias. Los primeros experi­

mentos oon una de estas dextranaeaa, llevadoe a ~eb~ en -

roedores infectados con eetreptococoe dextranogéniooe 1 bri~ . 

de.ron reeultadoa aumllDlente a1entadores. Por desgracia, eet~ 

dios clínicos posteriores en nares humanos han dado reeu1• 

:t1idos e61o contradictorios, :Entre las pooibles exp1ioacio­

nee de la disparidad entre loa reeul.tados en animaleo y ª! 

rea humanos puede mencionru.·se el hecho de que en 1a placa_ 

no hay sólo uno, sino varios dextranoe, que difieren prin_ 
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cipalmente eh la longitud de la cadena de oa.rbonoe y en la 

manera de ramifioao16n, y que la enzima usada en loo expe­

rimentos en animales era específica paro uno solo, o a lo­

sumo unos pocos dextranos, entre ellos el sintetizado por­

los estreptococos con que los e.nimaleo habían sido inoculn 

dos. 3e sabe tambi~n ahora que no s6lo dextranos, sino ad.!!, · 

más otros polieacáridoa adherentes, oon partícipes en la ~ 

formaoi6n de placa y, por eupueoto, las dextranaeae 110 a<>n 

efectivas contra ellos, Otro tipo de enzimas que ostá sie~ 

do investigado ea el de 1 .. s proteaa .. s. o enzimas proi;eo.tiiol 

cae; .Los resultados clínicos logrados has•a e.L presente son 

insaioia:X:actorios • 

.t;n e.L norte de Europa, .un grupo de 1uvt1eugauol'es ha 

OV&.J.uaclO :;.·.,~J.•Hl.Í.cül"D:i.e un W'.l~l.lléP•1CO OJ.Orht1Xl.Ul.DR que }JEl.­

i·'ect1 tenei· la propie<lau. uu aohe1·iroe · aJ. •HJJJWJ. ¡,., o J.as P*'J.l 

ca.as u1·gc..ulcae auper:t'icialee que .lo cuaren. Las evnluaoi~ 

nea de reterencia han prooado que el uso diario .de este -­

agente microbiano. produce una muy acentuada. reduo.o16n éaei 

la elimina.oiOn de la placa. Loe eátudioe conducidos hnota.­

ahora han sido de corta duración y con un nümero limitado~ 

de sujetos; entre otras cosas pudo obaorvaxoe que el. om--­

pleo de ia olorhexidina cnuea nlgunoe efectos indeseables, 

·como· ser. pigmentación de loa dientes y la mucooa gingival­

y lingual y, en algunoo pacie11tes, cierta dieminuoi6n en -

la percepci6n del gueto. Loe estudios ruáe rccientea y de -· 
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:más lBr&a durac16n sl.l&ieren que loo ef'ectoe de la clohaj 

di.na son e6lo temporlU'ioo, lo cual indicaría una pooible­

adaptación de.la flora a la medicación. En conclusi6n pu~ 

de decirse que todavía hay mucho que estudiar en esta ál-ea 

de la odontolog:Ía preventiva; según la opinidn de loa au­

tores, oin embargo, el concepto de ligar fln antia6ptico a 

la euperricie dentaria, que de to.J. ma.nera se tornaría re­

'. Bistente a la oolo¡tizaci6n bacteriana, ea sumrunente interJ! 

.. santa y potencial.mente fructíf'ero, y se espera que su coa. 

tinua exploración por parte de los investigadores de.rd: por 

resultado 1a·aparición de eompuestoe antiplaca de real ut1 

Üdad pr~ctÚa. 

Una de las metas de las vacunas anticariee ne es-­

tán estudiando es, como ya dijimos, la inhibicidn de la -

f'0 rmaoi6n de placa. A tal ef'ecto.ae están ensayando e.nt!~ 

nos compuestos por los sistemas enzimáticos ·ilnpliosdos en 

la s:l'.ntesis __ de polieaoá.ridos extraoelulares, _en particu­

lar los dextranoa. la enzima principal de e ate sis.tema eo1 

. como ya lo expresamos preoedontemento, la dextrwio-saoar!!, 

ea. ·De nuevo·, en este caso, alguno do los resultados en -

animales son satisfactorios, pero hasta la actualidad na­

ba sido posible preparar una vacune. utiiizable en eeres -

numanoo. Pinnlmen•e, loe inveati;;..aorea hnn trataao trun-­

cién ª" dit10.Lvt1r .t.a placa por iue.a.1.ou quimicott 1 uon ,llOuoe­

re.,u.L tadoa haat.a ..no1·.,,, u con e.1. rt1sUJ. -¡¡1<00 ue que .1.110 BU_!! 
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tancias propuestas y ensayaaas aanaoan otras estructuras ae_!! 

te.J.~e, iO cuai por cierto las .na.ce no aptas para consumo hu­

mano. 

Tono lo anterior obliga a concluir quo haeta el pre-­

sente loe wucoe mátodoe e:fectivoa y eaguroe para ).a remo-· 

ción de la placa son el cepillado dental y ol ueo de.la seda 

dental, es decir, los denominados m6todoe de control de pla­

ca. La opinión general es que la remoción de le placa median 

·te .el· cepillado .practicado con los intervalos y hora cox-rec­

tos ~e ln eliminación de la placa proximal por medio de la'-·. 

seda dental, debe traer apare&cta una acentuada reduco.í6n de­

la activid!id cariogénica en quienes lile practiquen. Debe 

establecerce, sin embal'go, que hasta la fecha no se han con­

ducido, oal menos publicado, estudios olinicoe bien contrQ, 

lados que prueben sin lugar a duao.s lo antedicho. 

G).-Substrato y curies ctental 

in. segundo· de los componentes del· ambiente dentario -

indispeneable para 1a !ormaoión de la carios ea· la preeenaia 

de un e~botrato adeauado. Jato !ué demoetrado corioluyentemen 

te en estudios en que ee ewninistr6 a un grupo de ratas una­

dieta cariogénioa mediante una sonda estomacal, mientras que 

un segundo grupo reoib:!a la misma dieta por vía búcal. Se 

comprobó .entonces que el primer grupo, es decir, a·quél en 

que loa alimentoe no entraban en contacto con loe dientes, no 

presentaba oariee dental alguna, mientras que el aegundo s:!­

lae tenía. 

H}.-Dieta cariogénica 
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Para determinar cuáles son los substratos cariogén! 

coa los investigadores recurrieron de nuevo a loe estudios 

con sondas gástricas, pero, esta vez, swninietrsdo por la­

sondn s61o uno de los elementos nutricios de la dieta, es­

decir, hidratos de carbono, proteínas o lÍpidos, mientras­

loa otros doa eran provistos por vía bucal. De esta forma 

pudo comprobarse que es la supresión de los hidratos 

bono que la lleva a la eliminación de la caries¡ dicho de­

otra manera, los substratos cariogénicos están. compueetos--­

eeencia1mente de hidratos de carbono. 

Como dijimos precedentemente, existen doe pasee en­

er proceso de la caries dental que requieren el metabolismo 

bacteriano del substrato cariogénicoi la forruaoi6n de pla­

ca y la de ~oídos. Se ha demostrado que el principal subs­

trato para la síntesis de loe dextranoa, que son compo_nen­

tee bdsicce de la placa oariogéni_ca, ea la sacarosa o az.ii­

oar común. Pero, debe reconocerse que tambien pueden eer -

utiJ.izadoe otros l>Olímeroa para la formación de placa, y -

que estos.no necesitan sacarosa para su síntesis, que pue­

de efectuarse a partir de otros azúcares y aún proteínas.­

La placa inducida por sacarosa ea, sin embargo, la mds ~­

abundante y la que provee aparentemente les mejorescondi-­

cionea para la formación de caries. La significación patol~ ._ 

gica de las placas consti tuídas sobre la base de loe .otros 
polímeros, en particular en lo que respecta a la formao16n 
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de caries, no ha sido determinada todavía, 

Le. placa radicular, que está compuesta sobre la base 

de levanos y otros polieacáridoa similares, puede eer forJll!! 

da a partir de azúcares o almidones; desde un punto de vis­

ta práctico puede deoiree 1 pues, que loe alimentos que con­

tribuyen a la formación de placa aon principalmente loe que 

contienen azúcares en especial sacarosa y almidones. 

La formación de ácidos ea, por otro lado, el result~ 

do del metabolismo bacteriano de cualquier hidrato de carbs 

no fennentab1e. De nuevo, loe carbohidratoe más nocivos son. 

loe azúcares y, muy especialmente, la sacarosa. 

La formación de caries por loe azú.cares depende, máe· 

que de la cantidad que de ~atoe eo ingiera, de una serie de 

oaracterístioaa de loe alimentos de que dichos azúcares fot 

man parte, Expresado de otra manera, en lo que refiere a la 

etiología de caries, loe azúcares no pueden ser considera~ 

dos entidades aisladas sino componentes de alimentoa y die­

tas •. Diversos estudioo clínicos han demostrado que los fac­

tores aiguiantee son más importantes que la cantidad de az~ 

car en relación con la cariogenicidad de loe alimentos azu­

carados: 

1.- La consistencia física de los alimentos, eepe-~ 

cialmente eu adhesividad: loa alimentos pegajosos, como lea 

golosinas, cereales azucarados, etc., permanecen por máe ~ 

tiempo·en co~t.acto con loa dientes y, por lo tanto, son más 
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oariogénicos. Loa aJ.imentoa líqÚidoa, como las bebidas azB 

oaradaa, ae adhieren muy pooo a loe dientes y por tal mot! 

vo son considerados como poseedores de una limitada activ! 

dad cariog6nioa. Por supuesto siempre que no se abuse de 

ellos. Como consejo práctico, a loe pacientes con caries -

rampante.ea lee debe recomendar la reduccidn de la ing&a~ 

ti6n de toda clase de alimentos con azdca.r incluyendo laa­

be bidaa azucaradas. 

2,- La compoaicidn química del alimento: la carioS!. 

nicidad de l.os .aJ.imentoa puede ser dieminu:!da por alguno 

de aua componentes químicos¡ el caoáo.pareoe poseer esta 

interesante propiedad. El meoaniamo implicador parece ser­

la inhibioi6n del efecto cariogl!nioo de loa hidratos de -­

.oarbcno, o la proteoci6n de loa tejidos dentarios contra -

~l ataque de los dcido.e. 

3.- E1 tiempo en que se ingieren1 lu cariogenicidad 

es .menol:'. cuando loe alimentos que contienen azlicnrea se -

oonaumcn durante lea comidas que cuando· ae lo hace entre -

éstas. Esto se debe a la rtloaofía bucal durante las· comi­

das, en cuyo trl!.nscurso tanto la secreci6n salival como -

loa movimientos de loa mdacu.loa bucales y, como consecuen­

cia, la velocidad de remoci6n de residuos alimenticios de­

la· boca, aumentan acentuadamente. 

4.- Le. frecuencia con que loe alimentos qUe contie~ 
nen azlicar son ingeridos: cuanto menos frecuente ea la-.~ 
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ingestión, menor ea 1a cariogenioidad, 

O A»P I.T UTO IV 

DIETA Y CONTROL DE CARIES 

La 1iteratura referente a métodos dietdticoe para e1 

oontro1 de caries es extremadamente pro1ífera y demuestra -

claramente el poco éxito do la mayoría de loa métodos pro­

puestos para cambiar los hábitos dietéticos de la población 

en general. La causa de eete fracaso no radica en loe méto­

dos en sí, puesto que la mayoría da loa autores admite que­

la eliJninación de loe.hidratos de carbono fermentables deb~ 

ría reducir la frecuencia de caries, s1no en la dificu1tady 

o.quizás·impoaibilidad, de modificar los bábitoe dietéticos 

de grandea·seatores de 1e. poblqoi6n. En estudios conducidos 

varios al'los atrás.en la Universidad de Michigan, se llegó a 

la conc1usi6n de que la eupreeión de loa hidratos de carbo­

no refinados de la dieta eliminaría prácticamente el piobl,!;. 

ma de la caries. La dieta que seria necesaria ea de tal na­

turaleza y eetrictez que sólo loa pacientea·nu1e dedicadoe -

m1i3 pocoe en la práctica ~adhieren a ella he.eta el punto de­

obténer los resultados esperados. En realidad lo que ocurre 

es justamente lo contrario. En la mayoría de loa paises ci­

vilizados el consumo de los hidratos de carbono refinados -

ae ba incrementado y contin6a aumentando sin cesar. En ¡oe­

Eetadoa Unidos, por ejemplo, el consumo de azácar ee ha el~ 

vado en loe Últimos 125 años de menos de 10 a alrededor de-

60 kg. por persona por ailo, Eaobvio, pues, que debe buscarse 
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UDa alternativa a le SUprLSiÓn drástica de loa carbohidr! 

toa fermentables. Eatu enfoque para la reducción de ca--­

riee se baea en la observación, repetida o través del -~ 

tiempo, de que la permanencia de loe alimentos en contac­

to con loa dientes ea relativamente de corta duración: ~ 

más del 90% de loa alinkntoe adherentes que a e ingieren -

desaparecen de la boca en 15 minutos o menos, y unil. buena 

parte del 10 11> reet~te está adherido a la mucosa bucal y 

no a.loa dientes. Máe aún, estudios relativos al pli de la 

placa demuestran que el periódo de formación de ácidos que 

sigue a la ingeetión de carbohidratoe, tanto eólidoe como 

en solución, es también breve y que el pH retorna rápida­

mente a valorea por encima del pi! crítico, ei:i decir, aquel 

que comienza a producirse la disolución del esmalte. En_ 

consecuencia, cada ingestión de hidratos de carbono fermon 

tablee causará dcidez suficiente como para disolver el e! 

mal.te por el periódo que dura 1n inr;eoti6n más coei 15 a-

20 minutos adioio.naJ.ea. Laa ingestiones repetidas extien­

den por supuesto este tiempo proporciona1mente. Esto sig­

nifica que oi el consumo de alimentos con azúcar se limi­

ta sólo a las comidan principales, el tiempo en que la -­

placa permanecerá ácida será reducido y ae producirá cuan 

do ia fisiología de la boca salivación, movimientos muse~ 

lares tiende a favorecer la remoci6n de loa residuos y la 

neutralizaci6n de loa ácidos. 
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La obaervaci6n de que a una mayor frecuencia en la 

ingesti6n de a1imentoe corresponde una mayor frecuenoia -

de enries ha aido efectuada por numerosos autores. Weiss­

Y Tri thart, por ejemplo, comprobaron en un grupo de nu!e -

de 1,100 nifloe de 5 ai'!.os de vida que la relaci6n entre la 

_ingesti6n de alimentos azucarados fuera de la.a comidas 

principal.es y J.a frecuencia de la caries era casi lineal, . 

En lo que se refiere a la aplicaoi6n práctica de -

éstos oonceptoa puede decirse que mientras no parece fac-· 

tible c;ioneegiú:r la adherencia estricta a diete.e drástica.;. 

. mente reducida.e en hidratos de carbono excepto en unos p.Q 

coa pacientes, es en principio mucho más sencillo lograr­

la aceptaci6n de la disminuci6n de la frecuencia de las -

comidas. Dicho de otra manera, la gente acepta más i'acil­

mente suprimir loa bocados entre las comidas que privarse 

_por. completo de los alimentos dulces, aunque esto Último­

Ejea s6lo por tiempo limita.do. Cuando el problema atafie a- · 

niños y adolE.acentes y la caries ee típicwnente una enfe!: 

medad de estas edades la manern más práctica de conseguir 

1a reducción de la ingestión de dulces radica en permitir 

su inclusi6n durante las comidas, como poatres, y roela~ 

mar en corapensaci6n que se 16a elimine entre las colllidas­

prinoipales. Los resultados obtenidos por un grupo de -..,.. 

odonto16goa en In&lc.terra y iiueva Zelanda con eus propios 

hijos, prueban la válidez de este enfoque, ·el cUal adeníl1a 
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de disminuir la caries conduce a mejores hábitos de ali.ment~ 

ción y al consumo de alimentos de mayor valor nutritivo. Es­

to último ee debe a que la mayoría de loa bocados que ee in­

gieren fuera de las comidae est~ compuestos principa1mente­

por "calor!ae vacías", ea decir, ingredientes con valor ene¡: 

·gético, pero no plástico, 

Con el fín de evitar frustacionea en el uso de méto-­

doe dietéticos para el control de caries es conveniente que­

el odontólogo eea realista. por ejemplo, aunque no ha;y dudas 

de que la eliminación de alimentos entre las comidas tiene-·­

máe valor práctico.pare la reducción de caries que nillglÚl "'­

otro procedimiento dietético, bay que resignarse a adlllitir -

que durante loa al!oa de mayor incidenoia de caries ntl!ez y - . 

adol.eecencia probablemnnte no son muchas las pereonae que ..,.. 

consentirán la -supraei6n -total da bocados fuera de las comi­

das. En realidad ee estima que durante la adolescencia estos .. 

booadoa .oomÍtit~on 1UlB tercera parte de la inseata calórica 

tota1.· No ea quizá- razonable al menos no ea realista preten--:· 

der que l.oa adelescentea resistan loa hábi toe y presiones S,!l. 

cialea que loe rodea,n, se aíslen de sus-parea (que comen daj. 

cea) y cierren sus ojoe y oidoa a l.os anuncios comerciales -

en la radio, televisión y prensa escrita que loa incitan, --·­

con tanta fuerza como frecuencia, a comer toda clase. de gol.a -

ainns. 
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Ee forzoeo admitir, en vista de lo que antecede que 

para que la prevención de caries por medios dietétiooe P1'2, 

duzca reeultadoa ei¡¡:nificativoe habrá q_ue desarrollar ·mét.Q. 

doe que requieran la menor cantidad posible de autonega.--­

ción, cooperación y comp:rensi_6n da parta del público• como 

seria por ejemplo el deecubrimiento y fabricación de ali.;_ 

mentoa con gusto, sumamente atractivo Y. poca o ninguna ca.,. 

riogenicidad; o la inoor¡.·oraói6n a lee golosinee y otroe -

iÍl.imentos oar;Í.ogénicos de aditivos inh:lbidores deoariee.:.· 

En rel.aoidn con eetoe métodos ee conveniente reconocer.que 

ell.oB· "existen por ahora sólo en teoría, 

· menté a: .que n11estr·o .entendimiento .de. loe factores "determi­

nantes de la 011.riogeilioidad. de loa a:limentos ea.todavía 

muy l.imite,do. Estwnhién adocilado expreerui que recientes 

llazgoa oonoernierites a_loa efectos del.a a.dicidn.de foef,! 

.to~ a diversos alimentos. prueban que ciencia odontol681,ca­

. se es_t~ acercando rápidamente a la obtención 

nes "concr_etae en este importante aspecto de. la prevención. 

).'."'Caries. rampante 

La expresión "caries ra.mpante" (o.irrepresa) define 

aquellos.caeos de cariee oxtrelllLldnmente agudas, fulminan­

tes pued,e decirse, que afectan dientes y e11porfioice den"t! 

riao que por lo general.no eon susceptibles al ataqus,ca..._ 

rioso. Este tipo de lesiones progresa a tal velocidad que­

por lo común no dá tiempo para que la pulpa dentaria :reac-
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cione y forme dentina secundaria; como consecuencia de ello 

la pulpa es afectada muy a menudo, las lesiones aon habitual 

mente blandas, y su color va del !l.Jllarillo al pardo. la ca~ 

riee rampante se observa con mayor frecuencia en loe niños, 

aunque oe han comprobado caeos a todas las edades, 

Hay doe picos .de incidcnoia máxima: el primero ee en 

tre loe 4 y 8 e.l'loe de vida y afecta la dentici6n primaria;­

el segundo entre loe 11 y 19 al'!oe, afectando loa dientes 

permanentes recién erupciona.deo. Es interesante observar· que .. 

lli incidencia de caries rampante ha dieminuida acentuadamen ·. 

te desde el comienzo de la fluoraoi6n haota el punto que.en 

ciudades con aguas fluoradae ea oumamente raro observar un­

oaao de .. ca.rice rampante. 

No hay ninguna raz6n para creer que loe factores -- .. 

·etiol6giooo de la caries rampante son diferentes, aparto de 
su iliteneidad, de los descriptos previamente para el proce­

so general de.la caries dental. Algunos autores consideran-· 

que ciertos factor.es· heredi tarioa desempe!'lan un papel impo:¡: 

tanta en la génesis de la caries rampante, y citan e~ su -­

apoyo el hecho de que nifioe cuyos pedrea (y hermanea) tienen 

un gran predominio de cariee. eu.fren esta afecoi6n con mucho 

mayor frecuencia que aquellos que pertenecen a familiaa re­

lativamente carentes de ellao, 3in eobargo, ea probable que 

Úiáa que un factor·verdadoramcnte gen6tico lo que determina-

1a frecuuncia de carieo sea el ambiente familiar (igual prJ!. 
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sUlJliblemente :¡ia.ra todos los miembros), en partiou.l.ar la di~ 

ta y loe hábitos de higiene bucal.. Con esto no queremos. nt· 

gar la participación de factores gáneticoe en la etiolog!a-; 

de la caries rampante, eino destacar la mayor trascendencia 

de los factores ambiental.ea. Entre éstos el. más pernicioso-~ 

es la frécuencia de ingestión de bocados 

dos, en especial :ruera de las com:J:das. 

:S).- ldanejo de la caries rampante 

La mejor conducta a eeguir con la· 

r:!a, sin lusar. a dudas, la.prevención de 

a su .vez requeriría el desarrollo de m6todos para 

oon su:ficiente anticipación y exactitud cuándo la 

·ramps.nte va a atacar, de modo tal que el odontol6go p~diera 

tolllllr lae medidas necesarias para motivar a los pacientes y 

·sus pe.dr.es fuicia la Jllll'.e estricta observación de las prd:oti- ·. 

cae preventivas indiepeneablee para impedir instalación. del 

proce~o en cuestión~ Desc.fortunadamente, ·ningUno de loe ind­

todos diagn6oticoseitietentee para evaluar el gr~do deaoÚ 

vidad oariogénica en un individuo determinado tiene. valor - , 

.:Prediotivo 1 con lo cual en la mayoría de los 

sional. no posee ninguna indicaoi6n de que la caries rampan- · '. 

te va a ataoar hasta que el.ataque comienza. ·r.a conduota:--. 

clínica a seguir en eutce caeos puede s~r resumida de 

nera siguiente: 
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0).-Manejo clínico de la caries rampante 

1.- Remoción de loe tejidos cariadoa (todo cuanto sea 

posible y ¡lreferentemente en una sola eeei6n) y obturacicSn ,,,:.;· 

temporaria con 6xido de cinc-eugenol. esto frenará el. progr_! 

·eo .de las lesiones, proteger!{ loa tejidos pulpa.rea BWl salios::'.·,.··.'.•.·.· .. ·,·. 
y reducirá la .condición sáptics de ls boca; sobre t~do la·.:_; . 

-·; flora acidogénioa. . . -~ 

· 2~..;· Aplioe.ci6n t6pica de tluoruróa_ ,-para ,.au.mentá:r/i-~---~~ó~ \..:~;, 

eri l.a· reatriÓCicSn drástica de 'hidratos 'de carbono :par';;.;· 

pocas si.¡manas y la tot'.ll eliminaoi6n de "bocados• fu~ra ; . 

d~ l~s ~cunid.as. Par~ nufo detall.ea sobre este progrrumí: 1 que· se r· 
. recoiniemia erifátiéalnente para pacientes con caries. rampÍ3.nte,: 

4,,:.; Instrucción en higiene bucál e :1nstituci6n 'de 

pi·ograma adecuado de c~dadoa domesticoa. Esto reqtliere 

.• ~oti~aci6n tanto .de pacientes como de . ~dl'eá ;y' as:1.iliiamo' . 

Íninucioao progrruná de control a traváa del tiempo~ V.!anse 

este efeoto loa capitulos referentes a· control de·erifermeda:-

des ·bucalea. 

5·~ Todo programa de restauraciones definitivas debe ser po~ 

,Plleato ha.eta que loa factoreo 'que produjel'on la ccndici6n ".'-' 

rampante sean puestos bajo control, pues. de lo contrario 

las restauraciones no van a dllrsl'. 
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Para determinar cuándo se ha llegaJo al estado de control, 

loa hábitos higienicos y dieteticoa del paciente deben ser 

verificados, así cono también deben realizarse pruebas sa­

livales y de placa para establecer el tipo y capacidad me­

tabolica de la flora bucal remanente. Estas pruebas, que -

además resultan.útiles para investigar hasta qué punto el­

paciente sigue nuestras indicaciones dietéticas, son trat,!! 

dos en el capitulo siguiente, 

D) .- Caries de biberón 

··Otro tipo de caries dental suma.mente severo ea el· den.2, 

minado "caries de biberón", que se presenta en nif1os peqU! 

f1oa que ae han acostumbrado a requerir un biberón con le-­

che u otro l!qUido azucarado para irse a dormir. la condi­

ci6n, que se parece a la caries rampante, ataca en particu 

lar loe cuatro incisivos primarios superiores, loa prime-­

ros molares primarios. tanto superiores como inferiores, y 

·1oa caninos primarios inferiorea. Por lo general, las le-­

sionea van de a·everas en loa incisivos superiores a moderJ! 

das en loa caninos irú:eriores y su gravedad tiende a aumen 

tar con la edad de los niños. Loa dientes más gravemente -

atacados son loa incisivos primarios superiores, que pre-­

eentan por común lesiones profundas en sus caras labialea­

Y palatinas. Cuando las superficies meainles y distales "'"­

están también cariadas, lo cual no ocurre aiempr·e, el pro­

ceso es circular y rodea todo el diente. Cuando en estos -

caeos el tejido enriado ea removido con una cucharita u --
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otro excavador, lo más frecuente es descubrir que a6lo m113 

poco tejido sano permanece aún en la corona. Los dientes -

siguientes en orden de gravedad son los primeros molares 

primarios superiores e inferiores, que suelen presentar l,! 

siones ocluaales profundas, destrucción menos acentuada en 

las caras vestibulares y, menos aún., en las pal.atinas. Loa 

caninos primario·s aon loa dientes menos severamente ataca­

dos¡ cuando lo son, las cnraa más afectadas suelen ser las 

labiales y lingualee o palatinae. Loa segundos molares pr,! 

marice, cuando están presentes, permanecen por lo eeneraJ.­

libres de lesiones, aunque se han descripto c~soe en loe _ 

que se advertía la preaencia de carios .ocluaalee profun~­

das. 

Se acepta cománmente que este tipo de caries se debe 

al. uso prolonead.o del biberón. Fase, por ejemplo, menciona 

que todoa loa nifioe de un grupo por ál. observado que paje­

oían caries de biberón eran aooetndos e inducidos a dormir; 

a l~ .noche o siesta, mediante un biberón. "Los padree ~OV,! 

les que inician a·aua hijos en el empleo del biberón con -

fines alimenticios, continda Pass, descubren muy pronto -­

que el nifio se duerme muy rápidamente una voz que su esto­

mago está lleno. Y así, cuando la m~dre eotá caneada y 

quiere que su hijo se duerma quiéralo el niflo o no, lo pr! 

mero nue hace ea ponerle el biberón en la .bocc .. , no importa 

qua aquél tensa, 2, 3 ó 4 año a y no tenga neceoidad tle su.!:_ 
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ci6n". Lo que la madre no sabe es que al mismo tiempo que fue;¡: 

za al nil'lo a dormir ee-tá creando las condicionea ideales para­

el desarrollo de la caries, como puede inferirse del siguiente 

análisis de la situación: El niño está en posición horizontal, 

con el biberón en la boca y la tetilla descansando contra el -

.paladar, mientras la lengua, en combinaci6n con loa carrillos, 

fuerza el contenido del biberón hacia la boca. En el curso de­

eet~ acción la lengua se extiende haoia afuera y entra en con­

tacto con loe labios, cubriendo a1 mismo tiempo loe incieivoe­

prilllarioe inferiores. Al comienzo, la succidn es .vigorosa, la­

eecreci6n y flujo salivales intensos, y la deglución continW.­

Y r!tmica. A medida que el ni.fío se adormece, sin embiirgo, la ~· 

degluoi6n se hace lenta, la salivación disminuye y la leche e~ 

pieza a estancaree alrededor de loe dientes. La lengua., exten­

dida ocmo dijimos hasta loa labios, cubre y protege a loe inc! 

eivoa inferiores, aislándolos del contacto con la leche. Aun-­

que por cierto el contenido de la leche en hidratos de carbono 

es bajo a menos que ee endulce artificialmente, la coexieten-­

oia de circunstancias de ddglución y salivación sumamente len­

tas posibilita el contacto de dichos oarbohidratoa con loa --­

dientes no cubiertos por la lengua, en presencia de microorga­

nismos acidógenoa, por períodos demaciado prolongadoa. Afiádaee 

que la dilución y neutralización de los ncidoe por la ealiva,­

ae! como su remoción por medio de movimientos musculares, son, 

en ~stae condiciones, muy escaaaa o inexistentes, y que a mu-~ 
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rentes a la etiología de la carien y se proponen enfoques ~ 

ra eu prevención basados en los miemos. 

Sucintamente es posible obtener la prevención o reduc­

ción de caries por medio de los procedimientos siguientes& 

1.- Ingestión de cantidades apropiadas de flúor antes 

de la erupción de loe dientas. 

2.- Uso de fluoruros aplicados tópioamente, en formas 

de soluciones, pastas de limpieza y dentif'riooa ~ 

con flúor, etc. Esta práctica debe comenzar: lo"'!! 

te.a posible (inmediatamente de la erupci6n de· loa 

dientes). 

).- Control de placa, ea decir, cepillado y uso de e! 

da dental. 

4;.- Reducoi6n del consumo de alimentos que contienen-' 

h1~atos de carbono fermentables o, como o.lterna­

tiva .. máe pr1fotica y quizá preferible, eupredón -

de todo bocado fuera de laa oomidse principales. 

Las siguientes aon i1reae donde la in'restigaoi6n -

promet'3 ot>ten.or resu1 tadoe en 1in futuro oer~no; 

5.- Inhibioi6n de la formación o diaoluoi6n da la ~ 

Ca. 

6.- Adición de agentes protectoree, o en otra forma -

anticariogániooe, a loe alimentos nroductoree de-

cariee. 

7.- Vacunación contra mi.croorganiemos cariogéniooa. 



C A P I T U ~ O V 

El estudio de la placa dental como factor número uno 

en la géneeie de la mayoría de lae enfermedades bucales ha 

sido destacado considerablemente durante loe últimos alioe. 

Como consecuencia, loe métodos para la remoción o control­

de la placa loe denominados métodos de control de placa -­

han .comenzado a figurar prominentemente en loe programas -

preventivos de numerosos consultorios odontol6gicoe. Para­

enteder mejor el porqué de eete interés y de eatoe métodos, . 

. veamos primero qué ea la placa dental. 

La placa dental puede ser definida como la pelíoula­

adherente que ee forma sobre la superficie de los dientee­

y tejido gingival cuando una persona noee cepilla loe -­

dientes. Algunooautoree afladen que la placa reoiote el -

desplazamiento cuando se la somete a una corriente de agua 

a presi6ni en eee aent.ido ee diferencia de· 1a saburra y 

restos alimenticios que son removidos o desplazados por tª 

·. les oorriente. 

~eade un punto de vista patol6gico, la placa puede -

sor definida como.un conjunto de colonias bacterianas que­

so adhieren firmemente a la superficie de los dientes y t~ 

jidos gingivalee. Esta definici6n tiene mucho máe oignifi~ 

caci6n clínica que la anterior, puesto que se centra en loe 

reales a.gentes de enfe1•medad dentro de la place, ea decir, 

LA:; COl..ONLlS 11\CTEJ¡IAN.AS. 
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Loe microorBBJ!iemoe de la plaoa no edlo producen oariee 1 

sino tambien la iniciaoi6n de la inflamaoidn gingival que a -

su vez ea, eegdn la ¡nayor!a de loe autores, el paso inicial.­

en el desarrollo de la enfermedad periodontal. En un eetudto­

reoiente, toe y BllB colaboradores eneel'laron·a un grupo de es­

tudiantes de odontologÍa a practicar una. estricta higiene bu­

cal, basta el punto de elimina:r rrácticamente toda la plao~1-

loe puntajea de .. plaoa, medidos con el índice de Loe, .promedi,!! 

ban para ei grupo,Ó,04 con va1oree extremos de 0 1 00 a 0,10~ ~ 

Cuando esto se logr6, loe estudiantes prácticamente tampoco 

tenían gingivitis: el promedio para el grupo,.medido .con.el 

índice de Loe, 1'u6 de 0,03·oon valoree que fluctuaban entre 

o,oo a 0,08. Entonces ee le pidió a loe :participantes que B\l!!. 

pendieran sus pri1oticae de· higiene bucal y la placa comenz6 a 

acumularse: deapues de 22 diaa el promedio de placa era·1,71-

por.eetudiante. Simul.táneamente con la acumulaoidn de plaoa,­

loe alwnnoe comenzaron a mostrar ai¡;noe clínicos de gingivi­

tis; a loe 22 dias el promedio de gingivitte por eatudiante­

era 1,07. 

Obaervaoionee mioroec6picae de eepec!menes de encia ob­

tenidas mediante una biopsia demoatraron que loe cambios tex­

turalee típicos de la in:f¡amaci6n comenzaban.a loa 2 diae de­

euspendida la higiene bucal. La reanudación de las prácticas­

anteriores de cepillado y el uso de eeün produjeron la deea~ 

rici6n de· la :placa y la remisión de la gin¡;i vi tia en meno a de 

48 horl's. 
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la rela9i6n entre placa y gingivitis es pues obvia y ha 

sido verificada en numerosos estudios. Esto no quiere signif.! 

car que la enfermedad periodontal no puede existir en aueen--

oia de·microorganismos, puesto que lo opuesto ha sido compro­

bado en animales librea de gérmenes. Sin embargo, respecto de 

los serse humanos puede afirma.rae sin duda que la placa es ~l 

factor etiol6gicdl más importante de la enfermedad periodontiil., 

Puesto que la placa ea el agente causante principal 't88 
to de caries como de enfermedad periodontal, ¿qué puede hace!: 

oe para prevenir su formaci6n?Por ahora muy poco, desafortÍUl,!:c.·• 

damente, aunque, pueden esperare~ respuestas máo 'optimista.a en \::, 
: .. -;.: 

e1 futuro cercano como conaecuenoia del intenso trabajo de i,g·. ·;,:~,-

vestigaci6n que se está 'efectuando en este campo. l'or·el mo--· 
mento debe conclu:l.ree que el mejor método para prevenir los .. !L 

feotos nocivos de la placa es su remoción mecánica antes qu.,..; 

pueda de.fiar tanto a loe dientes como a loe tejidos gingival.es. 

A).-Potenoial. patol6gico de la placa 

Los efectos nocivos de la placa no se deben· a la prese,a .. 

cia directa de loe microorganismos, sino a determi)iadOs J>rodu~ 

tos metab61iooa de éstos. Con respecto a la caries dental, ia· 

situación eo bien conocida: los organismos metabolizan oarbO­

hidratos :fermentables y for= ácidos y, a au vez, eetoa áo:i.­

dos diauelven los tejidos dentarios mineral.izados. Para.que,­

la caries se produzca, estos ácidos deben permanecer en con-­

tacto con el diente por el tiempo suficiente para provocar un 
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grado perceptible de descalcificación. El medio que permite 

dicho contacto eala placa dental. Loa organismos bucal.es ~ 

son capacee de sintetizar diversos polieacd.ridoe adherentes 

(dextranoe, levanoa), los cuales conetit1cyen el adhesivo~ 

que une lae colonias a los dientes y entre aí. Eatudioe en­

roedorea han demostrado que para la. formación de caries oclJ! 

salea no son necesarios estos poliaacáridoa, pues la~. caras 

terísticae retenti'Vae de la superficie ooiuaaJ., más los re­

siduos alimenticios, eon suficientes para. mantener las col2 . 

llias y loe ácidos ji.mto a la superficie dente.ria. FUnoio.naJ.Cc 

mente, estos factores retentivos operan como la placa cltls! 

ca que de. cualquier modo tamb16n se forma en las caras ocl~ 

se.les. Por ello ea licito decir que la primera etapa en el:.. 

proceso de caries ea la formación de placa. Col!lo veremos -

más a.delante, la placa ocluea.l, sólo puede ser removida.JlS:t 

cia.l.mente por medios m6caniooa; la. prevención de caries en­

las. superficies ocluae.lea requiere, pues,. medios col!lplemen­

tarios al control de placa.. 

En lo que concierne a ln enfermedad periodontaJ:, y en. 

:particular a la gingivitis, aon twnbián.ciertoe metabolitos 

microbianos loa que causan la inflamación. La 1i.atUJ.•aleza de 

estos productoe no ea totalmente conocida; en t6rminos gens 

ralea ee acepta que son tres tipos de auat11ncia implicados1 

1) enzimae capacee de hidrolozar compuestos celulares e iÍl­

tercelularee; 2) endotoxinae bacterianas capacea de 
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grnr o6lulas del conectivo y aai liberar productos oelularee 

inflamatorios, y 3) compuestos reaultanteo de la reaoci6n en 

tre ant!genoe bacterianos y anticuerpos texturales. Todos -

eetoe produotoo son por supuesto ol resultado, en una u otra 

forma, del metaboliamo de loe organismos de la placa. 

Los efectos nocivos de la placa pueden ser p:revonidoe­

no e6lo por eu remcoi6n total, lo cual ea baotoriol6gioamon­

te imposible, sino tambi6n evitando que las colonias alcnn-­

cen el grado de desarrollo meta.b6lico necesario para la pro­

ducci6n de metabolitoa patol6gicoo. 

El concepto encerrado en el párrafo anterior es suma­

mente importante, puesto que para que loe microorganismos a~ 

quieran dicha capacidad metab6lice deben oatnr perfectamente 

colonizados, o, como puede decirse, lea colonias deben catar 

.bien or6allizadr1111. En vista de que como dijimos antes ea vir­

tualmente impoeible eliminar todas laa colonias, De lea debe 

y. puede doaori:;anizar (o provocar ou dieru.¡:m16n do modo tal -

que deban reorgeniz&rae) (o, dicho con otras palabras, que -

loa gérmenes deban reoolonizar) antes de que vuelvan a adqu! 

·rir nueva.monte eu potonoinl patogénico (o metnb6lico). Duran 
te el tiempo que lea lleva eoto :proceeo, loo organismos de-­

ben concentrnr su limitado potenciul enzimdtico en la tarea­

de colonizar, juntar y preparar eubetratoo y precuraorea. me­

. tab6licos, etc,, do tal manera que no lee queda. capacidad en 
zimdtica disponible para producir loe dcidoe o egonteo infl~ 
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matorios periodontal.es. 

El. mátodo más eficaz para causar eeta deeorganizaci6n 

y ruptura de las colonias es el denominado control de placaT 

o control mecá.nico de placa, que comprende báeicamente al c~ 

pillado de dientes y ueo de la seda dental. Por supuesto que 

es el paciente el encarga.do de llevar a la práctica eetoe pr~· 

cedimientos; el coneu1torio por su parte debe demostrarle al 

enfermo la presencia de placa on su boca, definir su eignif! 

,cado y potencial. patológico, instruirlo en la manera más efi 

caz para remover la placa y motivarlo a practicar el control 

de áata con escrupulosidad, regalaridad y constancia • 

. B).-Un programa de control de placa 

Cuando loe problemas dentales de un paciente se deben, 

aunque· sea parcialmente, á la presencia de placa y enlama­

yoría do los caeos éeta ee la situaoi6n ea obligatorio inet! 

tUir un programa de control de placa. le también perentorio­

eeguir la evolución de aquellos pacientes que demuestran aer 

capacee de remover su placa y están por lo tanto libree de -

enfermedades inducidas por la placa a loa efectos de verifi­

car que aún continúan en esta condición. 

La J¡lllllera más efectiva para controlar la placa ea, hoy 

día su remoción mecá.nica por medio del cepillo de dientes, -

la seda dental y otros elementos accesorioe que se consider~ 

rán más adelante. Debe reconocerse, sin embargo, que estos -

procedimientos tienen sus limitaciones. "para aquellos pa---: 
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cientes bien motivados que reciben una instrucción adecuada 

y que es~ dispuestos a dedicar el tiempo y esfuerzo nece­

sarios, loa mátodoa mecánicos de control son efectivos y r~ 

ducen la placa eatisfactoriamente". "Debe también reconoce!: 

ce continúa el mismo autor que la pericia técnica, tiempo,­

eefuerzo y perseverancia demandadoe para mantener unnivel­

satiefactorio de higiene bucal exceden el nivel corriente -

en el hombre promedio", y que "el logro del grado de motiv~ 

ci6n e instrucción requeridoe impono"demandae de personal -

tanto profesional obmo auxiliar que no pueden ser aatiefe-­

bhas por ahora .. por ning¡bi país del mundo", "En oonseouencie., 

los métodos mecánicos no pueden ofrecer hasta el presente -

más que una solución parcial al problema de controlM• la -

placa de grandes masas de población". La profea16n dental -

debe, por lo tanto, intensificar la búsqueda do otros proc~ 

dimientoo quo no exijan tanta cooperación de parto del pe-­

ciente ni tanto tiempo profoeiona.1. Diversos centros de in-~ 

veatigaoi6n están tratando de deeurrolle.r proccdimiontoa -­

químicos o bacteriológicos para controlar la placa, y el fB 

turo parece muy prometedor a esto respecto. La realidad co­

rriente ea, sin embargo, que todo odont6logo, tn.nto en su -

consultorio como en la comunidad, debe hacer todo lo poai-­

ble para inducir a sus pacientes a practicar procedimiontoe 

ad~cuados de remoción mecánica de placa. La circunata.ncia -

de qua algunos individuos no van a eer.cuP"oeo, o no vnn a-~ 
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tener voluntad, de eeguir el programa eacrupuloanmante debe 

eer to1DB.da filoe6ficamente y eervir de coneuelo cuando nue.!! 

troa anhelos no ea cumplen. 

De lo que antecede oe deduce que un progrwna de con~ 

trol de placa es fundamentalmente un programa educacional:­

pri.mero ae debe educar al paciente con respecto a la placa­

y sus efectos, y luego ae le dobe enoef!ar a controlar estoa · 

il.l.timos. Para que un programa educacional oea exitoao, sus-

. resultados deben percibir mediante acoiones. En otraa pala~ 

bras, el programa no debe consistir Bt\lo en brindar una .in!,· 

truoci6n (o un serm6n) 1 sino debe traducirse en e.coiones • ..;.. 0 

El éxito ee mide, pues, no en términoe de lo que el pacies­

te eabe, o dice, Bino de lo que haco. Es esencial que éste­

desarrolle,nuevos hábitoe y aoti tudea, o que cambie actitu­

des, hábitos o prácticae deficientes del pasado. Lo. perso~ 

lidad.del auxiliar a cargo del pr<>grama, la manera en que ai 
programa se conduce y el ambiente físico son factores impo~ 

tantea para ol loi:;ro do estos resultados. A 1fotoa nos refo­

rir.emos en los párrafos siguientes. 

C).-l,ll6nde debe conducirae un proe;rama de contr.ol de placa? 

Un programa de esta naturaleza puede ser conducido ~­

tanto en el consultorio del odont6logo como en el de la hi­

gienista. Sin embargo, lo mejor ea tener una aala dedicada­

ª esta finalidad. Con eoto ae evita inmovilizar el coatoeo­

equipo de lea salas de tratamiento y, más importante adn,se· 

demuestra al paciente que el conaul torio asigna tanta impo¡t 
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tancia a esta fase del tratamiento que le destina.una sala--: 

eapeoieJ.. Las oaracteristicus y wnoblwnien1;J2de esta aeJ.a hwl­

sido comentados. 

D).- ¿Quien debe presentar y conducir el programa? 

En nuestra opini6n, la preeontaci6n inicial del progra­

ma debe estar a cargo del odon.t6logo durante lae sesiones de! 

tinadas a diagndstico y presentaci6n del caso del paciente. -

Expreeambe esto porque creemos que s6lo el dentista tiene la­

capacidad oientí:f'ica y profesional indispensables para oonve.!L 

oer e.l paciente de la importancia y conveniencia del programa. 

Por lo tanto, le corresponde al odont6logo presentar la ins­

trucción inicial referente a 1a plca, la necesidad de su con­

trol, y la función y reeponeabilidad del paciente dentro del­

programa. El. dentista es quien debe asegurar ai· enfermo que,­

si bien ea cierto que el personal del· consultorio va a haoer­

todo lo preciso para eneeflllrle métodos adecuados do control de 

placa y, asimismo, verificará eu eficiencia nl respecto; el ... 

éxito :final del programa va a depender totalmente.do ~l (el 

paciente), eo decir, de eu volunto.d y :Pericia para poner ia -

placa bajo control. 

Una vez que esta fase ha sido ejecutada y nos extender~ 

moa más al respecto en el capitulo dedicado a eduoaci6n del -

paciente, el progrBJ!lq puede y debe ser completado por pcrooria.1 

auxiliar debidamente entrenado. La ventaja de este personal -

radica en que 6ote es por lo general capaz de eatablecer una­

comunicaci6n más íntima con el 'paciente que el odontólogo. ~· 

Loa asistentes usan por lo común un lenguaje no t6onico, más- ~ 

accesible a loa pacientes, míentraa que el odont61ogo apela 

por lo general a la terminología técnica que lo hace sentir 
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más profesional. En segundo lugar, los auxiliares eatdn a un 

nivel psicológico más uniforme con el enfermo que el d entie­

ta; como no son autoridades en la materia, no producen en el 

paciente la sensación de ridículo que puede originar el odoa 

t6logo cuándo aquél no entiende bien lo que está diciendo o­

no atina a hacer lo que se pide. Y, finalmente, y casi lo 

Of~esto a lo anterior, los auxiliares pueden enfocar oon el­

paciente problemas personales mucho más directamente y con -

menos inhibiciones que el profesional. 

E),- ¿Cómo debe conducirse el programe.? 

Como noción de tipo general, el programe. debe ser con­

ducido paso a paso, siguiendo el ritmo que la capacidad de -

comprensión del paciente permita. Deben tomarse todos loe r.!!. 

caudoe necesarios con el fín de no lastimar psicológicamente 

al paciente, Por ejemplo, cuando ee le muestra directamente­

ª un paciente que su dentadura tiene una cantidad excesiva -

de placa esto connota una falta de cuidado personal, una hi­

giene deficiente y, en consecuencia, las relaciones con la -

terapeuta se bloquean y el ~xito del programa se compromete, 

¿C6mo se debe actuar en estos caeos? Primero, hay que tratar 

de disminuir el impacto, ea decir, hacerle comprender al pa­

ciente que el problema de placa afecta prácticamente a todo­

el mundo, incluyendo a nosotros ciemos (o lo terapeuta). Por 

ejemplo, antes de teñir la placa del paciente, ae le puede -

mostrar una foto revelada de una dentadura con placa y pregt.l!! 
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tarle: "¿Sabe usted de quien es esta boca?" El paciente con 

testará por cierto negativamente. ·"Pues es m!a rep].icará ].a 

terapeuta y muestra la placa que yo tenía antas de aprender 

a cepillarme los dientes correctamente. ¿Sabe usted una co­

sa? Todos tenemoe placa; el problema reside en saber c6mo ~ 

eliminarla, y eso es exactamente lo que yo le voy a ensenar". 

Otro problema que suel.e presentarse es la torpeza que 

manifiestan muchos pacientes en el uso de la seda, partiou-· 

larmente, cuando comienzan con eate procedimiento. Debe eV! 

tarse ridiculizar al paciente, o hacer ccmparacionea peyor,! 

tivas; es tambUn conveniente recomendarle que hasta tanto­

adquiera la pericia necesaria practique en su casa a sola.a·, 

es decir, .cUll!ldo todos sus :fa.miliaree se encuentran fuera -

del hogar. 

Oon respecto a la secuencia del proceso de inatruc~­

ci6n, a continuaci6n se ofrece una resella de ésta· que puede 

servir de guía y debe ser adaptada por cada consultorio de;. 

acuerdo oon eua modalidades y con las oaracter!etioas de..:..­

los pacientes a tratar. En tdrminoe generales, los odcnt6l2 

goa que practican extenaiv!ll!lente el control de placa ooinc! 

den en que la mayoría de loa pacientes preg,iean alrededor de 
/ 

cinco sesiones da entrenll.llliento para alcanzar cierto grado-

de eficiencia en el control. de placa. Por supuesto que hay­

paoientea que requieren menos tiempo, y otros más. 

F) .- Primera sesión 
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El.primer paso en un programa de control de p1aca coa 

siete. en definir el concepto de placa - placa es microorga.; 

nismce y hacer comprender a1 pe.ciente que la placa de que - · 

hablamoe es de tri. y que eetd en su boca. Esto es reaJ.iza por 

supuesto usando un compuesto revelador, pueato que la.pleca, 

a menos que ~ea muy abundante, es transparente y clínicamen 

te inVisible. En el· mercado etisten muchos. de estos compue.!! 

toe;: uno q11e pueda recomendárse porque colorea 6ptimemente.., 

·la pl.IÍoa ee fucsina básica, que se prepara en una eolllci6n~ 
al. o ,5. l', a. 1a cual .se Íi.fl.ade ~ 
de' una esencia ;w.ecuada (o se la mezcla con Un enjuagatorio . 

. ~erit!Ü.)~·Par~ ~EJparar la eoluoi6n dEJbe,dieolvereeprimal."o~ 
).?'.fucsina en a.l~ohoÍIY luego agr~~ el egua y dem1fo in_; 

gÍ'edientee •. para .uso particular 

la·reoeta slguientei 

.Fucsina. .básica 

Alcohol 96º 

30.carina s6dioa 

Agua c/a 

Aftádase esencia· a gusto·. 

Instrucciones 

O,!$ g 

0,2 g 
J 100 cm 

Se disuelvo la fucsina en alcohol y despu6s se 
' . . . 

,os demás ingredientes. 

Uso 

. P:!nteee los d.ientes con un hisopo, o hágase un buche..; · 
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con una pequefla cantidad de esta solución; después enjuáguese 

la boca con agua una o dos vecee. 

l'recauci6n 

Esta solución tifte la ropa., úsese con cuidada. 

La soluci6n de fuceina puede utilizarse aplicándola con 

un hisopo sobre todas las superficies dentales, o puede tam­

bién invitarse al paciente a enjuaga.rae la boca con ella; en-· 

ambos casos aquél debe enjuagarse con agua una o dos veoea ~ 

tes de segllir .con el exámen. Otra solución reveladoram~ pÓ~ 

pular es la eritrosina (colorante alimenticio) al 1,5 %, qu6:'."· 

además puede prepararse .con 0,2 % de sacarina y una esencia.­

al gueto del paciente. Esta solución se usa de la miSllla manera 

que de.la fucsina básica. En el mercado existen también solu~ 

oionea reveladoras ya preparadas, as:! como tabletas revel.ado:;, 

ras, casi todas ellas preparadas sobre la base de colorantes­

alimentioios de distintos colorea; la ma.yoría de.las veces son 

de color rojo, aunque asimismo hay púrpura, fluoreocentoa, 

etc. 'Algunos odont6logoa prefieren colorantes azuleo o.verdea 

porque, en su opinión, son más "agradables a la vista"• ·xo -

hay. una diferencia entre loa resultados do diversas soluoio-­

nes reveladoras; la fucsina básica produce quizás unaimsgen­

más nítida y marcada, y no ea disuelta tan fácilmente por la­

saliva, pero tiene el inconveniente de teñir ln ropa indele--· 

blemente, lo cual no· ocurre con la eritroeina y otros color~ 

tes alimenticios. 
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SegiSn la experiencia de los autores muchos pacientea 

se resisten 11 creer que tiene placa. "¿Cómo puede eer que- Ud. 

me diga que tengo placa si JO me cepillo loe dientes todos 

los dias? Y, además, ¿de qué placa me eatá bablando?Yo no­

veo ninguna.•. La paciente tuvo preoiea.mente este tipo de -

reacción, y eu sorpresa fué grande cuando, de usar la solB 

o.i6n reveladora, observó que la realidad era ·distinta de -

lo que ella ee li.abía imaginado. Adn mayor fué la sorpresa,.:. 

del paciente a quien ae ve ante.e y después de usar la sol)!. 

ción reveladora. Ea una buena idea dejar que el pe.ciento ;... 

9bserve y localice au propia placa, e incluso .preparar un.:. 

índice de pleca sencillo contando el nlÍlllero de dientes que 

la presentan. Esta operación, que .ae realiza con la ayuda­

da llil espejo·, permite a.los pacientes observar de primera­

inteución oúáles son lna superficies dentarias donde la ,P.. 

placa.se acumula más frecuentemente y, al mismo tiempo, -­

leo da un sentimiento de "propiedad" ·de la placa que a me.:. 

nudo loe.eatímuJ.a a removerla con máo escrupulosidad, pue~ 

to que es la placa de clloe, no la del vecino, o ln suegra 

o algún desconocido. 

~l paso siguiente ooneiate en demostrar nl paciente­

que la placa está compuesta de colonias bacterianas, y eato 

ee ·hace con el microscopio de :fase, cuyas caracter:!'.atices.! 

·y uso ex¡•lica:remoa más acielante. De nuevo, puede invitaree 

al paciente a remover un poco de la placa (colorende.) con-
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un mondadientes, y ver cómo lu·aaiotente preparo el frotia 

para el examen microscópico. Es tambi~n conveniente toma.r­

una segunda muestr·u con la seda dental, la cual puede uti­

lizarse. luego para probar al paciente cuán necesario es -­

usar·la en forma r·egular. Recuérdese que el microscopio ae­

emplea para demostrar al paciente qu~ la placa está compue! 

ta .de microorganismos, y no para i:..sustarlo con éstos. A --' 

·aantinuaoi6n se le explican al .paciente los efectos nociC:..;­

vos de le. ple.ca, y para esto se utilizan figuras, fotoa·,: -

diapositivas, o mejor aún, se le muestran dichos -·--..;;., ;,.:_ . 

efectos (caries, iní'lamaci6n gingival) en su bao.a. Puede :... · 

. también demostrarse que la simple remoción de le. placa, -­

sin D.ingún otro tratamiento, y con muy. poco gasto, da lu--, 

giir a le. relliisión completa de condiciones similares a las-_ 

·que tiene el paciente •. 

Corresponde ahora demostrar que lu·placa puede ner -

removida; más aún, que el paciente puede removerla.· Para -

ello se le suministra un cepillo de dientes y se. lo invita; 

.í'rente·a un espejo, a remover i•a1 rojo", mientras .la auici;.-- · 

liar proporciona al mismo tiempo eatímulo psicológico 1 

' ~Muy bien! ksí es como debe hacerse, ¿Ve c6mo la placa ea­

tá desapareciendo? Ahora vaya a su o~su y practique. Uae : 

estas tabletas (o soluci6n, o gotaa) colorantes y trate de_ 

remover todos loe reaiduoa coloreado a. Estoy segura de, que 

podrá hacerlo". 

Lo que precede ea más que suficiente para la. prime;a· 
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sesión; es importante no sobrecargar al paciente con más de 

lo que él puede captar. Obeérveee twnbién que no se ha he­

cho indicación a.J.guna con respecto a la t~cnica de oepillado 

y que la seda dental tampoco ha sido J¡1encionada. La razdn -

por la cual no se eefialÓ alguna tj5cnica, por lo menos al -

principio del programa, reside en que aquélla no ea impor-­

tante; lo fundamental ea que uI1a vez visualizada la pl.aca -

debe ser eliminada, y cua~quier método que el paciente use, 

siempre que proporcione estos resultados, BEi satisfactorio.:· 

En nuestra experiencia el :paciente practica en au oasa,-y· 

en la mayoría de los caeos concurre a la sesión siguiente e. 

con mucho menoe placa que antes, y, lo que ea más preponde'" · 

rante, orgulloso de. haber conseguido dicho resultado por sí 

solo, y con la absoluta confianzá de poder hacerlo de nuevo. 

La ensef!anza de técnicas, cuando ea indispensable y está~ 

dioada, debe dejarse para más adelante: no ea neceeÍl.rio de.!!, 

tillar cierto tiempo en el consultorio para obtener un logro 

que la ma;voría de. loa pacientes pueden conseguir por. sí_ so­

los en sus hoga):.es. 

Durante la primera sesión no ae presenta el uao .de la 

seda para. no sobreco.rgar excesivamente al paciente. En tér­

minos generales puede estimarse la duración de la primera·­

sesión entre 30 y 45 minutos. 

G) .- Segunda eeei6n 

La segunda sesión se efectúa entre 2 a 5 días deapdés 
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de 1a primera, ea decir, que debe tra:neourrir un lapso aui'! 

ciente para que 1a encía, que puede haber sido lacerada ~ 

cuando el: paciente comenzó a cepUlaree regular y concienzJ! 

damente, pueda a empezar a repararse. Incidentalmente, e1.­

ceae de la hemorragia durante el cepillado que se observa -

en aquelloe pacientes q1.1& presentaban gingivitis a loe po-­

ooa d!aa de cOJ11enzado el programa ea un elemento de motiva-·· 

ci6n de primera masnitud. Por lo tanto, ee'ta. oircunstanoiÍl.­

debe ser. sef1eÍada con 6nfaeis a loa pacientes que no la ha- • . 

. y~ adver.tido previem.ente por e! llliBlllOB· .Las sesiones no d,!f 

ben ser. eepaciadaa muoho más de · 5 días :pt".ra evi ter qué loa­

.entermoa pierdan a~ entusial!JPIJ y motivaci6n, 

· Le: l!~ei6n se inicia preguntando al paciente odmo le -

ha :ido, y ai tuvo algún problOllla. Luego ae procede a .veri:f'! 

ca:r el progreso efectuado desde la prilD.era eeai6n. Exiaten-· 

varias l!l1meraa de coilducir aeta verificaci6n; la siguiente• 

ha. resultado eficaz: en manos de.loe autores; 

Se proporciona al paciente, quién eatd sentado en la., 

BBJ.a de control de placa frente a un e13pejo.de lllAllOt UJl ce-

. pillo .dental cargado con dentífrico, y ae le invita a cepi":' ·. 

llarae loe dientes del mismo modo én que lo vino haciendo -

loe .U.timos d!ae en su casa. Dcapuáe de un buche, se.le-:-:-' 

aplica una. eoluci6n reveladora y se lo invita a enju.a,ga:ree­

de nuevo y, luego, a mirarse en el espejo. Dos cosas. p~eden 

haber eucedi~o1 qu.e el pac:l.ente haya removidÓ toda 1a placa 

accee:I. ble al cepillo, o que no lo heya h,eoho, :En el Pl'.imero' 
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quier otro tipo de e1emento audiovieu.a.1: disponible cua1qui!_ 

ra que eea 1a manera en que se proceda, ea importante reco~ 

dar que1 a) la ttlcnica ea secundaria a la escrupulosidad -­

(distintos pacientes pueden obtener resultados totallllente -

satisfaotorios usando dii'erentes tipos de movimientos); b)~ 

en coneeouenoia ea ventajoso tratar de no cwnbiar 1a tfcnioa 

de cepi11ado de1 paciente a menos que sea absolutamente ne­

cesario :y¡ en este caso, modificarla tan poco como sea cour­

patib1s oon 1a obtención de .buenos reeu.ltadoa, y o) dientes 

individua1ee; debido a malpoeiciones u otras causas, pueden 

.requerir movimientos especial.ea del cepi11o 1 loa.ouulee por 

supuesto deben eer demostrados al paciente y repetidos par­

tiste hasta que 1os aprendaf caeos donde loe pacientes pudi~ 

ron observar mediante el mtltodo bosquejado precedentemente­

.que eu. cepillado no era tan correcto como ellos cre:!lin y e~ 

.mo, por medio de 1a enaef'lanza provista, pudieron mejorar 

acektuadamente 1oa reaUitadoa. En todos loa onece el 6xito­

.fina1 ae debió a dos factores; cunatancia y práctica. No .. es 

suficiente indicarle al paciente c6mo debe cepillarse 1oe -: 

dientes, como tampoco 1o ea el mcietrarle 1o que queremos o.Ja 

tener mediante modeloe y fi¡;urae. Aunque no puede negarse el 

valor de eatoo elementos de enseftanza, 1a verdad ea que no­

aón SUOti tutoa para la prácticn. pOl' parte del pe.ciente fren 

te a la auxiliar y en el seno da nu hogar. 

Una vez que ae ha verificado el cepillPdo, puede in--
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troduciree el paciente en el uso de la seda dental. Sin ~ 

go, en individuos con muchas dreae de deficiencia en el cepi­

llado puede eer m.áe conveniente postergar esta iniciaci6n ha,! 

ta la tercera eeai6n. 

E1 prilller paso en el empleo de la seda ea establecer.el 

porqu4 de eu necesidad, ea decir, que n:Lngún cepillo puede r,! 

mover la pl8ca de entre loa dientes. Para aquellos pácientee­

que no han utilizado la eeda anteriormente, y para muchos que 

lÍl:·han.uaado en forma ioodeouada, ee conveniente pro..-eer una­

demoetraoi6n útilizando un modelo dental gigante. La seda que 

ee uea ee la no encerada (aunque oetudica recientee·eugteren- · 

· que la encerada da loe miemos reeultadce.) 

Una vez terminada la demoetraci6n, la auxiliar pide al-. 

paciente que comience a practicar frente a ella. J.luchce pa-. 

. cientes tienen al· principio acentuadas ilificultadee con 'el uao 

de la oeda; ea más, loe gestos que realizan cuando tra____.;;_-. 

tan de colocar la· seda entre los dientes son frecuentemente -

c6micoe. La auxiliar inteligente JAMA:J SE llEillA de un pacien­

te en eaae condiciones, sino que tratard de ayudarlo a aupe~ 

rar loe momentos iniciales. 

En eetaa circunstancias puede eer ventajoso no continuar, 

sino despedir al paciente y pedirle que practique en su enea, 

a eolae, hasta que adquiera la pericia neceearie. para hacerlo 

frente a terceros. Loe pacientes aprécian mucho esta aol'!al de 

respeto por au personalidad total, y cuando rogreae.n la aeoi6n 
º·· 
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siguiente muestran por lo general progreso notable. Como en 

el caso del cepillado, el quid del problema está en la prá~ 

tica. 

Durante el curso de la segunda seei6n1 aaí c6mo en t~ 

das las demás, debe proveerse al paciente continua eetimul..! 

ci6n peicol6gica. A pesar del conocido dicho "mal de Jllllchós, 

consuelo de tont.os", los pacientes ae sienten mucho más 

doe cuando ee lee afirma que la mayoría de- lae pereonaa ti~-

_ nen inicialmente dificul.tades con el control de placa, en -

especial con el uso de la eeda dental y que, teniendo en -

cuenta todo esto, ellos están aprendiendo mejor y-mucho más 

rápido que la mayoría. La segunda sesión tarda por lo gene­

ral entre 30 y 45 minutos. 

- H) .-.Tercera a quinta sesiones 

Durante estas sesiones, que se deben realizar con po­

cos d!aa·de intervalo, ee vuelve a verificar el progreso --

- · efeotuado por el paciente, se le pregunte. qu6 problemas ti§. ' 

ne y se corrigen les defectos o errores que ee encuentren.­

Todo esto en medio de la aprobación verbal explícita por ....., 

loo logros alcanzados. 

Recuerdese que la estimulación psicológica ea funda-­

mental para lograr loe objetivos deseados. 

Como ya dijimos antee 0 algunos pacientes deearrollnn­

la pericia necesaria para un buen control de pl.aca en menos 

de cinco sesiones, y otros.precisan roda tiempo; En este·il-



- 80 -

timo caso lae eeeionee adicionales deben oer conduoidae, oom 

pocoe díee de aeparaci6n entre ellas, al finalizar el progr~ 

ma regular. CUando la auxiliar decide que el paciente ha.al­

canzado el nivel deseado, debe lle.mar al odontólogo para.que 

éste verifique el progreso alcanzado, provea estímulo adioi,2 

na1 por medio de eu aprobación y decida sobre la continu.e.;.._. 

ción del tratamiento. 

·I)~- lleoumen: Secuencia de un pro.grama 

PJ;imera seei6n 

1.- .Definioi6n de placa. 

2.- Demostraoi6n al paciente de que tiene ple.ca. 

).- Demostración que la pla9a. eetá compuesta por:·gd;m!!. ;t' · • 
·.,·,-,. ·.·<.:.' 

n~avi..Tos (Jllicrcscopio de faee). 

·4.-. Comentarios oobre los efectos de lapreeenoia.de 

.Pl.aca y neo.eeidad de'' removerla. 

5 .• - Demoetraoi.ón de que el paciente puede hacerlo. 

6.- Estimulaoi6n a hacerlo y practicar en el hogar, 

1,- Preguntar al paciente cómo le fu.S. 

~.-Verificación del progreso alcanzado, 

psiccl6gica, correcc16n de problemas de .cepill.Elao. 

Indicación de máe pri1ctica. 

).-.Introducción y demostración del uso de la soda don. 

tal. Iniciación del paciente. Eatimulaci6n·a 

la en el hogar. 
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Tercera y cuarta. eeeionee 

1.- Preguntar o.l pe.ciente cdmo le !ue. 

2.- verificación del cepil1adc, introducción de t4cnJ. 

cae si es neceearic. Estimulación peiccldgica. 

J.- Verificación y corrección del ueo de la .seda. Ee­

timul.aci6n peicoldgi.ca. e indicaci6n de· seguir -- -

practicando en el hogar. 

4.- Comentario motivacional sobre la. mejora del eiitri.;, 

do gingival. 

seeidll 

rgUa.l. qu0 la sesión.anterior, más: 

1 • ..: .Ariái.ieie y ecluciín de problemas individuales. 

-2•:- -L1ama.r a1 odontislcS? Pa,;a veri:ficf.Ír el ccntro1 ·12 

grado, proveer est:únu1o paicoldgico y decidir so­

bre. la continuación del tratamiento. dental. 

XndependientelilBJl.te de au deeempef!o durante la111 eesio-. 

_nea de. ·entra.lliamiento, el entusiasmo .y .dedicación .de. la. ~.9. 

• rí~ de" loa ~cientee respecto de su control de placa suelen 

decrecer.en !unci6ndel tiempo. Para solucionar esta situa,..;. 

-· cidn d.e.be progrwnarae una_ serie de v'iai ta.a para revvalua.r y 

e1;1timular á los pacientes remisos en aue programas. Las vis_! 

tas iniciales pueden ser. establecidas con intervalos de unao 
pocail semanas: dos las doe primero.a oun:tro, 1as dos siguie_!!· 

tea, deapu4e 3 meses, y finalmente, si todo va bi4n, cada·-
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6 meaes. Debe aceptlil'se 1 sin embargo, que algunos pacientes 

nunca serán motivados a practicar una adecuada higiene bu~ 

cal; En otras palabras¡ que jamás llegaremos a todos loe m 
cientes. El conocimiento de que esto ocurre debe eyudarnos­

e. no sentirnos desenimadoa cuando, e pesar de nueatroa ea .... 

fuerzos .Y los de nuestro personal., la salud bucal. de algu­

nos de nuestros pacientes continúe. deteriorándose debido ¡\;.. 

prácticas deficientes de higiene bucal.. 

Loe peic6logoa han descubierto que para al&UDB-s :pers9. 

ciertea partes de sus ouerpoe entre ellao 1~s die~té·e· ~ . 
"me.le.e o causantes de maleD", "que loe dient.ea. son oo~• 

frecl.\encia un.estorbo y que a6lo producen gratific)aciÓnes -

despullEi•de' muchas .dificUltades y la inversión de tiempo, ..:,;..; 

~ energÍa y dinero;,> En· COIU!ecuencia no de be sorprender "qu~-
· deterJllinade.¡¡ personas descuiden sus dientes sistemátios.inen­

te (o no los quieran,) y que divereae traten de ·ouid!ll'loe '­

tanta preoauci6n y exoeao de entusiasmo que terminan ..;_ 

por daffarloe y 1 finalJllente, que otras consideren que loe -

. d:l.entes' a.i•tifioiale!I reeúl.tan más ventajosos qil.e lo~ natUl'A 

lea". 

Aceptamos, puee filos6ficamente, que algunos pacientes 

nunca van· a ser cooperativos, y hagamos lo poáible por di~· 

nuir au número mediante un pro¡;rama planeado con todoa los.:., · 

recaudo.e t6cnicoe y paicol6gicoa nefesarios. 

Control·de pluoa en los nif.os 

Con10 di jimoa anteriormente, los componentes 
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leo de un programa de control de placa son el cepillado y el 

uso de la se.da dental • .Asimismo, existen algunos procedimiea 

tos auxiliares, como el empleo de cepillos interp:roximales,­

estimuladoreo interdentarioe y palillos de dientes, loe cua­

les serán considerados máe adelante • 

. Dentro de la profesidn odontoldgica existe un acuerdo­

unánime respecto que todas las personas, independientemente.: 

de.su edad, deben cepillarse loe diente. EJ. ueo de la seda -

dental y demás auxiliares no es universalmente recomendado·­

;r la profeeidn' Algunos paidodonoistaa, pór ejemplo, cona.!, 

deran que el empleo de la seda en la dentición primaria pue- , · 

de oausar dai'lo.gingiva.l oon cierta.frecuencia debido a la.....: 

. forma de ioa .dientes primerioa y a la dificultad de uti1izar. 

adecuadamente la eeda en los nill.os. La tendencia actual ee,­

embargo, hacia el uso de la seda en la dentioi6n priJila-.: 

ria una.vez que loe contactos se han cerrado. Loa dentistaa­

qua·recoliiiendan eeta conducta aseguran que ellos jamás han -

notó.do da:flo gingiv~ como consecuencia del empleo de la seda 

. por parte de sue pequell.os pacientes. Como primer paso en uh­

programa infantil debe eneel'1arse a loa padrea el concepto de 

placa, .la necesidad de su remoción y los medios para remove;¡;: 

la. A menos que loa padree están convencidos de loe benefi-­

cioa del programa, se podri!. conseguir muy pooo con sus hijos.· 

!>e común que , hasta que loa niños adqúieran la coordinación 

muecular y madurez indispensables para us"r la seda eficaz .: 
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y eoguramente, se instruya a la.e madree al repecto. Existe 

una téllAica para usar la seda que está purt•cularmente in­

dicada en el caso de loe niflos, aei como también en loe -

adultos con impedimentos como artritis, poca coordinaoi6n­

muscular, etc., y ea la denominadas ténnica del c:lrculOJ -

consista en preparar con la seda un círculo de aproxima.da­

men te 8 a 10 cm de diámetro, atándose loe extremos con -­

tres o cuatro nudos. Para que el círculo no se expanda, -­

o deeat.e, se tira de loe extremos simultáneamente con los-

1adoe del c:!rcuJ.o. Luego se le ensefla. a.l niflo a poner sus­

dedos, exceptó loa pulgares, dentro del círculo, a tirer·­

tuertemente hacia afuera. Una vez realizado esto, la seda­

se guiada hacia loe e11pacios interdentarioe con los índi­

ces, para el maxilar inferior, y loe dos pulgares, o un -

pulgar y tui índice, para el. superior, tal como se indicara 

precedentemente para el. m~todo convencional.. A medida que­

se van limpia.ndo lae superficies proximales,· el o:!raulo .se 

rota de tal modo que cada espacio recibe seda no utilizada. 

antes. Durante la instrucci6n de loe niflos ee conveniente­

que éstos sostengan el círculo y coloquen l.oe dedoe en su~ 

posición correcta varias veces, aei como también que pon-­

gan loe dedos en la boca, de nuevo en la posici6n debida,­

pero sin l.a seda, parque dicha práctica lee facilita el -

aprendizaje. ¡Loe colegas se sorprenderán al ver cuán ráp! 

damente loe niffos aprenden! 
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Aunque la tendencia actual ea hacia la recomendaoidn 

de la seda para todos aquellos nifloo cu,yoe padree pueden -

ser motivados adecuadamente, el odont6logo puede tener -

cierta libertad para su indicaci6n aobre la base del diag­

n6etico, en particular la evaluación etiol6gica de cada º!! 

eo. Para n:Uios con problemas de.caries o gingivalee, la i.!l 

dicaci6n del empleo do la seda es obligatoria, y deben ha­

cerse todos loe esfue~zoe para que los padree acepten la -

indicaci6n y. la lleven a la práctica. En caso de niflos sin 

patología aparente y, máa importante, con poca susceptibi­

lidad a la.a eni'ermedadee bucales, el profeeioneJ. puede eer 

máe toler.ante •. Sin embargo, debe tenerse en cuenta, el al-

. to valor, en cuanto a la ~ormaci6n de hábitos¡ de prácti~ 

cae comenzadas preoozmonte en la vida. 

Con respecto al ce:pillado de los nifios, muchos auto-. 

res consideran que debe estar a cargo de loe padree hasta­

. tanto aquéllos deearrollen la madurez mentál., motivaci6n y 

.habilidad ma.Ílúal pO.ra hacerlo correctamente. Otroe seflalan 

·que de este modo el nifto nuncf;. va a aprender, pueato que -

la mejor manera de que una persona no realice algo es que-

algún otro lo haga por él. 

En.cuento a la t6cnicn de cepillado en loo nifloe, V!! 

rioa autores oreen que la técnica de barrido horizontal es 

la más conveniente, al meneo para la dentición primaria, -· 

debido a la forma acampanada de loo dientes y la "tende.noia 
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natural" de loe nifioe y sus padrea a uaur dicho movimiento, 

Debe aclararse, sin embargo que no hay evidencia clara a -

este respecto, que algunos de loa estudios publicados tie­

nen serios defectos de disefio., conducción o análisis, y -

que la evidencia sugiere de nuevo que cualquier táonica -' 

capaz de remover loa compuestos reveladores ea adecuada, 

El uso de compuestos reveladores pueda contribuir a.­

una solución intermedias el niilo se cepilla primera para -

aprender y practicar, y la madre aplica luego el revelaq.or 

, y completa la remoción de la placa reman.ente,· al miS!!IO -­

tiempo que l.e muestra al. nifio dónde debe mejorar y provee­

estÍlllUl.o psicológico diciendo algo por el estilo: "¡Oh! -

¡esto está llll1Cho mejor! ¡Estilia realizando grandes progreeoe 

estoy .orgul.loea de ti!• 

El doctor Llichael Lerner, de Kentuclcy, recoinienda un 

enfoque progresivo para el control de placa en loe niil.oe,­

Y sostiene que aquál le ha permitido conquistar la adhesión 

entueiaeta de la mayoría de loa padrea. Para aquellos ni­

Ilos q~e no tienen oariee o problemae gingivales, ~erner -

aconseja w:ia sesión de control, durante la cual se instru­

ye a los padre en el cepillo.do y uso de la seda en eus ni­

ilos·. De acuerdo con sus registros, del 15 al 20 % de loe -

padrea contin~an con dichas prácticas. Durante la subse--­

cuente viai ta a.1. conaul torio, que se establece a loe 3 me­

ses, la inatrucoi6n y el éni'aais en el cont1ol. de placa ae 
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repiten, y el porcentaje de ~xitoa aumenta_ notablemente.~ 

ra loa niiloe con condioi6n bucaldeficiente, Lerner tiene e_!! 

tableoida una serie de sesiones de control, durante lae CU,! 

lee lae razones que justifican el programa se presentan y­

comentan repetidamente con los padrea, al mismo tiempo que­

ae hace un gran esfuerzo para hacerlos conscientes do su -­

responsabilidad respecto de la salud dental de aue hijos. -­

El resultado ea realmente alentador¡ Lerner estima que entre 

el 60 y 80 ~de loe progenitores de estos nifios, incluyendo 

. loa máa pequefioe 1 continúan no s6lo con el cepillado 'sino -

tambi~n aplicando la eeda dental en sus hijos sin interrup­

ción. 

Volviendo al empleo de la seda dental en niños, exie-· 

te un acuerdo general de q~e debe indicarse sin exoepoi6n -

-pera todos_aquelloe mayores de 12 a 13 al1os de vida, por;..... 

cuanto a esta edad la incidencia de gingivitis empieza a in 

crementaree acentuadamente. 

L).- Uso de estimuladores interdentales, palillos de dientes y -

cepillos interproximalee. 

Loa estimuladores interdentales, así.como loe pali--­

lloe de dientes, se recomiendan para remover la placa inte~ 

proximal en aquellos caeos en que, debido a diversas circun!! 

tanciae, existe un espacio entre loe dientes, o cuando hay­

un mal alineamiento de los dientes cu,yaa carncteríeticas-no 

permit~n la limpieza con la seda o el cepillo dental. 
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Muchos pacientes usan estos elementos para remover re~ 

toa de alimentos do entre los dientes, pero no para remover­

la placa. Para eatd ill.timo objetivo, el estimu1ador o pali~ 

llo ··debe presionares contra las euperficies dentarias y no -

contra el centro del. eepaoio inte1·dentario. En cUlll.quier ce.­

so deben tomarse loa recaudos necesarios para no traumatizar 

la papila ínterdenta.ria, o forzar la creaoi6n de Un eepaoio­

donde no existía ninguno. En 001,seouencia, ·en aquellas persJ?. 

nas j6venee, con buenos contactos interproximalee y pe.pila -

interdental normal, no se.deben utilizar ni palillos.ni eet! 

muladares. 

· Otra indicación del palillo de dientes es en o.qusllos­

en <l;úe la existencia de bol.aes periodontalea, a\Ín des­

pu~e de tratadas, exponen al Jlllldio bucal. superficies radicu-

1.area en ei área interproxima.l.t o en la bifuroaoi6n radiou;... 

· laJ:1 o en auüquier otra superficie dentaria, cuya placa· no ..: . 

ser removida ni con la seda ni con el cepillo de dien-

. :14) .- Cepil.loe interprox:imalee 

~atoo cepill.oe son aemeJantes a loa usados para.limpi!lr 

pipas, y se pe.san entre loo dientes cuando existen oepacioe­

que lo permitan. Se emplean con un movimiento de frotación ~ 

contra las supor·ficiee proximal.ea. l:lu uso no ea popUlar en .­

loa Latadoa Unidos. 
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N) .- Limpiad.orea de puentee 

Lae colonias bacterianas que conatitu,yen la placa ee 

:forman donde llll.cuentran lao condicione e para hacerlo, y -

1as·auperficiee gingivalee de loe tramos de puente, o le.a­

proximal.ee de lae reetauracionee o dientes de anclaje no -

son la excepción. Para pasar la seda por debajo de tramos-­

de puente, o solda.duras entre anclajes y tramos, o entre -

incrustaciones que forman un splint, se uea un ellhebrador"' · 

de plastioo especialmente seleccionado. Eete enhebrador, -

que es suficientemente rígido como para ser doblado y man~ 

jedo con facilidad, debe ser removido una vez que la seda~ 

ha sido pasada. La oeda ee una deepuée utilizando el méto­

do convencional descripto precedentemente. Debe recordarse 

tambi6n que la placa ee acumula en prótesis removibles, -

parciales o completas, y que eu remoción por medio de cepi 

1loe debe ser indicada a loe pacientee portadores. 

O),- Elección del cepillo de dientes 

ta tendencia actual es la de uoar cepillos de dien-­

tee relativwnente pequeftoe y rectos, con doe o tree hile-­

rae de 10 a 12 penachos de fibras sintéticas cada una .• La­

ooneistencia debe eer blanda, y loe extremos libree de las 

:fibras redondeados. Lae razones de estas características -

son las siguientes: 

1.- El cepillo debe ser pequefio y recto para poder -

alcenzar todas las superficies dentarias. 
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2.- Las fibras sintéticas no se gastan tan pronto como 

las naturales y recuperan su elasticidad mucho más rapidamea 

te después de usarlas. 

3.- Los penachos separados permiten una mejor acoi6n -

de las fibras, puesto que pueden arquearse y llegar a zonas­

que no alcanzarían con un cepillo totalmente cubierto de fi­

bras, en que la proximidad entre éstas y su gran nWllero iinp_! 

dirían el libre juego individual de las mismas. 

4 •. - Las fibras deben ser blandas y loe extremos reden-.. 

deados con el fin de no lastimar. la encía. Recuérdese. que ió' . 

que se .bueca no ea realmente"barrer• los dientes, sino remo;. 

· ver la p1aca. Algunos. pacientes consideran que 1os cepUloo · · 

blandos no son eficaces, que no "pueden limpiar 1oa dientee­

bien•. Una simple demóstraoi6n sobre ~latos miemos; usa:nd.o -­

una soluoi6n revcl.adora; ·1es demostrará que el ·cepil.l.o blan­

do puede remover "el rojo" {o azul ato.) con toda facilidad. 

Por supuesto que los cepillos deben ser adaptados a --. 

l.os requerimientos individuales de loe pacientes' y esto a -

. veces significa que el. mango debe ser curvado, o rotoroido,­

de modo·'l;a'J. que las fibras puedan 11.egar a todas l.ae superfi­

cies dentarias de l.a boca del individuo en cuestión0 

En las Úl time.a épocas ha aparecido un nuevo tipo de C§. 

pillo en el mercado; el cepillo .crevicular. Este cepillo ti§. 

ne sólo dos. hileras de fibras eiintétioaa, blandas Y de· puntas 
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redondeadas, y es particularmente ~til para remover la placa 

de la aravica gingival.. 
F).-Cepilloe Eléctricos. 

El empleo de cepillos eléctricos ha aWl)entado notable-

mente en los iltimos alloe, al punto de que, en 1969, 85 ti­

pos de cepillos el.éctricoe habían eido patentados en los he­

tadoe Unidos, oon -varios millones de unidades eri ueo. Siri em 

.barg0, las ventas de estos cepillos h!ln disminuido un 30 ~ -

entre,1968 y 1970, lo oual sl18iere que.su popularidad está -

decayendo. 

Existen, en general, tres .tipos de cepillos elifotricos 

de. acuerdo oon el. movimiento que imparten a las cerda.si hori, 

zontal (ida y vuélta), vertical en.arco vibra.torio. Más de ..: . . . 
·.100 eetudio's han sido conducidos hasta .el presente comparan-' 

do los cepillos eléctricos con loe manuales 8l términos ·da: 

1 .• - La efectividad de loa cepillos eléctricos en rela­

c16n con la r~moci6n de pleca y/o tártaro. 

2.-.La probabilidad de que los cepillos eléctricos es­

timUlen la queratina del epitelio gingivai. 

3,- La posibilidad de que los cepillos eléctricos pue~ 

• dan causar de.ilo a los tejidos bucales, tanto blandos como d_B 

roa. 

El conjunto de eetoa estudios demuestra que no hay --'­

grandes diferencias entre ambos tipos de cepillo respecto de 

loe tres iiuntoe precedentes. 

Loe cepillos eléct1·icoa parecen tener particular uti-
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lidad en loe caeos de personas física o mental.mente incapao.!, 

tadas, debido a la simplicidad de su manejo Pvr parte del ~ 

ciente o el individuo que loe atienden. Por otro lado, loa -

sujetos con una adecuada orientación odontológica y sufioien 

te motivación, oomo por ejemplo los estudiantes de odontolo­

gía, y loa pacientes después de un buen programa de control­

de placa, son capacea de J¡lflntener una higiene dental satia--_ 

factoría tanto con el cepillo manual como con el eléqtrioo. 

Algunos autores ben sugerido la posibilidad de que loe 

cepillos eléctricos podrían aumentar el dal'lo provocado por -

dantífricoa excesivamente abrasivos. Sin embargo, y admitie,a 

do que la evidencia existente ea por ahora escasa, loa reau,1 

tados de diversos estudios tienden a demostrar que el uao de 

la combinación oe~illo eléctrico-dentífrico ea menos abrasi­

vo, tanto en lo que respecta a le dentina como a distintos -

materia3.3s de rest~uraci6n, que el empleo del miamo dentífr,;, 

co con un cepillo manual. Se ha sugerido que esta diferencia 

puede ser debida a que loa cepilloe el~ctricos se utilizan -

_con' inenoe presión que loe manuales, entre otras razones por.} 

que la fuerza excesiva los frena por completo. 

Q).- Irrigadores dentales 

~l uso de estos dispositivos se ha popularizado acen-­

tuadamente en loe il timos ufios, y la .i.merican Dental Aasoco.!!: 

tion he. reconocido varios de éstos come elementos uxiliaree­

paia la higiene bucal, capacea de contribuir a la remoción de 
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residuos alimenticios y otros depósitos adheridos tenuemen 

te a lae euperfioiee dentarias. Son particularmente útilee 

en pacientes con puentee fijos, tratamiento 0 rtod6ntico, -

restauracionee inaccesibles o mal.posiciones, es decir, en­

tados aquelloe.oaeoe en que existan dificultades en el ueo 

adecuado del cepillo y/o seda dental, 

La recomendación de estos dispositivos debe aer se-­

guida de la instrucción respectiva con respecto a eu ueo,­

por cuanto se han observado instancias de dallo gingiva1 en 

pacientes que no los habían utilizado correotamente. Entre 

otras cosas, a los pacientes se les debe ensenar, a emplear 

presiones de egua moderadas y e dirigir la corriente de -­

agua perpendicularmente al eje de loa dientee, a los efec­

tos de reducir la posibilidad de dello a los tejidos gingi...: 

vales y/o forzar cuerpos ext1·allos dentro de la crevice. 

La mayor parte de la evidencia experimental existen­

te eel'íala que los,irrigadorea gingivalea tienen poca utili 

dad en le remoción de le pleca, y por lo tanto, en el mej~ 

ramiento de inflamaciones gingiveles. Como ee dijo prece-­

dentemente, el único beneficio que brinde reside en le el! 

mineci6n de residuos no muy edheridoa a loe dientes. 

R).-Enjuegatorioa bucales 

Loa enjuagatorios bucales corrientes tienen poco o -

niniún efecto sobre la sulud gingival. Loo reclamos de con 

tralor de la halitosis por su intermedio ca.recen en general 
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de fundamento. Distintos centros de investigación están ª.!!. 

tualmente estudiando le posibilidad de incorporar agentes­

terapéuticoa en la mayoría de los caaos antibacterianos a­

loe enjungatorioa, y aunque por ahora no hay indicación -­

concreta de su utilidad clínica, se espera que algunos han 

de deparar buenos resultados en el futuro. 

S).-Dent!friooe 

E.Ji el proceso de cepillado de los dientes el papel -

pririoipal corresponde aJ. cepillo, ct.cyae cerdas remueven o­

deoorganizan ~as colonias bacterianas que se acumulan eo-­

bre aqudlloa. Por medio de eue componentes teneioactivoe y 

detergentes, loe dentífricos a_yudan a remover residuos --­

álimenticioa y placa, y, mediante sus agentes abrasivos~ a 

·removermanchae y pigmentaciones. Loa dentífricoe modernoe­

contianen ademán esencias que imparten WUl sensación de -­

frecura y limpieza, induciendo de tal manera a loe pacien­

tes a cepillarse loa dientes con mayor frecuencia. Diver-­

aoe estudios en este sentido prueban que muchas personas 

no se cepillarían loa dientes ei no se lea perm:l.tiera el 

uso de dentífricos. 

Ade.mi1a de esta función auxiliar, algunos dentífricos 

modernos, productos de décadas de investigación, sirven c2 

mo velúculoe de agentes terapéuticos o preventivos destill!!: 

dos a controlar o prevenir distintas condicionee bucales.­

Loe únicos dentífricos terap~uticoe que han recibido .eUf'i-
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ciente prueba clínica hasta la actualidad son aquellos de~ 

tinados a prevenir la caries dental; existen asimismo ;f'or­

muJ.aciones experimentales para prevenir la acumulación de­

placa y la de tártaro, y para controlar y disminuir la sea 

sibilidad de la dentina denudada. 

Loa dentífricos para al control de la caries están -

basados en el empleo de :f'luoruroa, y ea tratarán en el ca­

pítulo dedicado al flúor y sus compuestos. Dos de estos -­

dentífricos han sido reconocidos por el Council on Therapea 

tics de la American Dental Aaaooiation como "preventivos -· 

eficaces de la caries, siempre que se usen en un programa¡ 

oonacientemente aplicado, de.higiene dental y.cuidado pro­

fesional e. :!.ntervaloe regularas". Estos dentífricos eon ~ 

Creat, que contiene fluoruro de estaflo como agente activo, 

y Colgate Ml'i', en cuya compoaioi6n halla.moa monofluoruro-­

fosfato de sodio. Debe subrayarse el hecho de que el reco­

nocimiento de estos dos productos· no debe extenderse a -· 

otros dentífriooe_que tenga.rl loa miamos agentes aotivoa, -

ruesto que otros componentes pueden interferir con.loa 

flucruroa respectivos y anular eu efectividad. Da esto eo­

deaprende que cada dentífrico debe ser evaluado indepen­

dientemente, y en aquellos países en que existan organia-­

·moa encargados de la certificación de loe productos (como­

la American Dental Aasociation en loa ~atados Unidos) es -

conveniente esperar dicha certificación antes de recomen~ 
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dar a loe pacientes el ueo de la marca en cuestión. 

Diversoe centros de inve~tigaoi6n están actualmente 

trabajando en la formulación de dentífricos antiplaoa, O.!?. 

mo ya se comentó en el capitulo oorrespondien.te. Exieten­

pocas dudae de que estáe fonuulae eetarán en el mercado -

dentro de algunos al!oe, pero por ahora eetán exclueivamen 

te en el campo experimental. Lo mismo puede d.eciree res­

pecto de dentífriooe antitllrtaro. 

Algunos dentífriooe exietentes en el mercado son -

'pl'omovidoa como eficaces para reducir la eeneibilidad dea 

tinaria y otroe para "remineralizar" los dientes .• Por el-

· momento no exiete prueba científica convincente de la efes 

tividad de alguno de el1ce. 

!!? ) • .,. Se1ecoi6n del dentífrico 

'El tipo de dentífrico a recomendarse a un paciente­

dado (ei es que se aconseja alguno} depende· de su eetado­

de ealud bucal. El odontólogo debe considerar.el eetado -

de loe tejidoe duros y blandos de la boca, así como otras 

características del paciente que aquél crea pertinentee.­

Por ejemplo, ei el paciente ee una persona de edad avnnzJ! 

da y tiene una acentuada retracción gingival con la cona! 

guiente exposición de cemento (y a vocee dentina), debe -

recomendaree un dentífrico con abraeión dentinaria propo~ 

cionalmente baja. La mayoría de lea pastas dentífricas o~ 

rrientee son relativamente poóo abrasivo.e, pero altunas ,. 
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limpian y pul.en más que otras testo se debe, por supuesto, al. 

uso de diferentes abraeivos). Por el contrario, todoe los pal 

vos dentífricos, sin excepci6n, son más abraeivos que lae Pll§. 

ta.a. 

No ea posible forllllllar una regla rígida, aplicable a t2 

doe loe pacientes, respecto de qu~ dentífrico ea el mejor en­

cuanto a limpieza y pulido de loo dientes y que al mismo tie!!! 

po produzca el mínimo de abrasi6n, por el simple hecho de que 

no todos los individuos tienen loa miamos dep6eitoa y pismen­

taciones en eue dientes, ni tampoco loe miamos hábitos de hi­

giene buca.J.. Un fumador empedernido de cigarros o cigarrillos 

por eje~plo, requerirá casi con seguridad un dentífrico dife­

rente del 4e que empleo aquel que no tiene dicho vicio, con -

el fin de conseguir en ambos caeos un grado aceptable de lim­

pieza y pulido con un dentífrico de baja abraeión. 

Cuando la consideración primordial en la recomendaci6n­

de un dentífrico es la prevención de caries, el odontólogo d~ 

be aconeejar aquelloe productos reconocidos para cumplir esta 

finalidad (en Estados Unidos: Crest y Oolgate L!PF),. A loe --­

efectos de no crear confusión debe evitarse la recomendacidn-

gen~rica de dEIJltífricoo (por ejemplo, dentifrioo oon fluoruro) 

e indicarse la marca de preferencia del odontólogo; ea también 

conveniente dar muestras de dicho producto, si se dispone de­

ellae, para que el paciente sepa sin duda qué dentífrioo debe 

comprar. En un capitulo siguiente ª"' dan más indicaciones á­
la funoi6n de loa dentífricos, aaí como una guía. de las pro-
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l>1edades do distintos dentíi'ricoa existen·tes en el mercado 

norteamericano. 

U) .-Técnicas de cepillado 

Oon el transcurso del tiempo distintos autores han -

propuesto un ndmero considerable de ténnicas de cepillada, 

sosteniendo que cada Ullll ea la mejor de todas ellas. La l! 

teratura · odontol6gica no confirma estas ai'irmacionea, En -

cambio, aunque existen pocos eetudioa bien controlados al.­

respecto, el consenso ea que no hay diferencias marcadas -

entre las distintas técnicas en relacidn con la remooidn de 

'Placa.Es i.mp<¡rtante recordar que, con la excepción de 1ao­

dcnioas que por su vigor traumatizan loa tejidos las oua­

lea deben ser deacartadaa.la escrupulosidad es lo que ouen 

ta, y ·que cualquiera de los métodos corrientes, oiempre ~ 

' que se los practique minuciosamente, dará los reeultados·-. 

esperados. En algunos casos, sin embargo, ea necesario ha~ 

·cer indicaciones de orden técnico debido a problemas de -­

alineamiento, presencia de eapacios (deádentamiento}, rea~ 

sorÓidn gingival, inteligencia, ccoperaci6n y destreza. ma­

nual. de loe pacientes, etc. A veces os indiapensable.indi• 

oar~ombine.cionea de mda do un método. Por ejemplo, cuando­

un diente eetá en linguoversi6n, y loe doa contiguos han -

" cerrado paroia1mente el espacio que le correspondería . en -

la a.rcada 1 habrá que buscar la mejor manera de remover la­

plnca de dicho diente;- con frecuencia esto implica colocar 
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la punta del cepillo en el espacio y barrer la placa con un 

movimiento vertical. Esta tácnica raramente ea adecuada para 

el reato de la boca, y por ello habrá que combinarla con ~ 

cualquier otra en que el paciente demueotra competencia. Las 

tácnicaa de rotación y le de Basa son las más corrientomen­

te enaefiadas en loa Estados Unidos; como dijimos antes, es­

to no quiere decir que oon las mejores • 

. V)·~ Técnicas de rotación 

Esta t~cnica es sencilla de enaeftar y, en general re­

quiere pocas correcciones durante les sesiones de verifica:.. 

ci6n. Laa cerdas. del. cepillo se col.ocan casi vartioalea · ooa 

tra las superficies vestibulares y palatinas da loe dientes, 

con las puntas hacia la enoia y los costados de las cerdae­

recostadas sobre ésta.Debe. ejercerse una preei6n mode~a. -

hasta que se observe una ligera isquemia de los tejidos gin-· 

givales.Desde esta posici6n inicial, se rota el cepillo ha­

oia abajo y adentro en el maxilar superior, y arriba y adea 

tro en el inferior, y, en consecuencia, laa cerdeo, que de­

ben arquearse, barren las superficies de los dientes en un­

.movimiento circular. Esta acción debe repetirce B a 12 va:...o 

ces en cada.sector de la boca, en una eeouenoia definida y-

. repetida rutinariamente para no ol.vida.r alguna de las supe!: 

ficies vestibulares y pal.atinas de la boca. Las superficies 

ocluaales pueden cepillarse por medio de movimientos hori~ 

zontales de barrido hacia delante Y atrás. Sin embargo, un 
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movimiento de golpeteo vertical intermitente con la punta de 

lae oerdae ee quizá máo efectivo para remover la placa oclu­

eal, por cuanto lae fibras eon proyectndae hacia la profund! 

dad de loe ourcos fisuras, lo cual no oiempro ocurre eon el­

movimientQhorizontal. Como alternativa, el pacidnte puede o~ 

local'. el. cepillo con lao puntee de lae cerdas apoyada¡¡ sobre 

lae euperficiee oclusalee, y morder luego repetidamente oo­

bre la base, repitiendo así el movimiento indicado preoeden­

teulente. De nuevo, la rutina en la secuencia del oepiii&do 

ee importante para evitar olvidar algún sector de la boca~ 

Una rutilla conveniente ea la de loe tres oirouitoea el veet! 

,bular, el pal.atino y el oolusnl. El paciente comienza en el.­

sector del.arco vestibular que prefiera, anterior o poete-

'rior, ouperior o inferior. Suponiendo que empiece con l~a 1119.· 

lares e~perioros izquierdoo, avanzo sobro el arco vestibular 

·superior ha.eta. el sector anterior, y luego sigue hasta loe -

moiareo superioroe doroohoo. De. aquí doociende al maxilar i.!! 

ferior desdo la derecha haetii. la izquierda. Eeto completa el 

primer circuito. Se pe.ea entonces al ciroui.to palatino1 de -

loe molo.roe euperioree izquierdee haeta loe derechos 1 dee-­

pu6a lOB inf'erioree, desde loo derechos hasta loe izquierdos. 

Una voz completado eate circuito se paoa al circuito oolueal 

comenzando con loa molares superiores izquiordoo, avanzando­

hacia .los dereol1oa y luego loa inferioroa 1 primero loe dere­

chos y, finalmente, loo izquierdos. 
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W).-Errores corrientes 

Muchos pacientes •ao.J.tan• sobre los caninos ein lim¡; 

piarlos adecuadamente debido a eu posioi6n en los arcos y­

~ 1a circunstancia de que el cepillo debe tomarse de otra­

manera al 11egar a ellos. Loa pacientes deben ser avisados 

de esta circunatanoia, cuando ella ocurre, a los efectos -

de que eiti ten eJ. · enor. Ot1·0 yerro iney frecuente ea .la. :f'a-

lla en el cepillado correcto de las superficies lin~es­

y. palatinas, a causa de. ia poeici6n impropia del cepillo -

sobre estas. s.uperficies. 

X).-Técnioa de .Base 

La técnica de llaes, de cepillado orevicuJ.ar, ee·par­

ticularménte litil para remover.lá'placa crevicúlar en PB-. 

cientes con surcos gingivales profundos. Algunos odontólo­

gos ri;colniendan que para reo.J.izar eet.a técnica ·el cepiÜo­

ee 'tome como un lápiz; muchos 'pacientes, sin embargo, ee -

sienten .más c6modoe y se deeompefum más aclecuadrunente con­

la ·toma convencionill. 

Las cerdas del cepillo se colocan a un ánguJ.o de ~~ 

aproximadamente 45º respecto de lae superficies veatibllla­

rea' y palatinas, con las puntas p:reeionadaa, suavemente -­

dentro 'de ln crevice gingival. Loe cepillos creviculares,-

con sdlo dos hileras de penachos, son en particular útiles 

·para ésta técnica. Una vez ubicado el cepillo, el mango ae 

acciona con un movimiento vibratorio·, de vaivén, sin trae-
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lada.r laa cerdas de au lugar, dur:inte alrededor de 10 a 15 

aegundoa en cada uno de loa eectorea de la boca. El man8(>­

del cepillo debe ma.ntenerae horizontal y paralelo a la tan 

gente al arco dentario para loa molaren, premolares y aupe~ 

ficiea palatinas {lingualee) de estos dientea 1 el cepillo­

ae ubica paralelo al eje dentario, y ae uann las cerdas de 

la punta {o finnlf del cepillo, efectuando el miBJl!O tipo -

·de movimiento vibratorio aeflalado anteriormente. Laa supe~ 

:fioies oolusales se cepillan como se ha indicado en el má­

todo de ro_taoi6n. 

Y),- T•cliica OÍ)lllbillada. « 
~n pacientes con surcos gingivalea profundos y ade~~ 

.más aoumu1aci6n de placa sobre las coronas, puede recomen­

darse una combinnci6n de las tácnicas de lle.ea y de rota--­

oi6n, en que -~a cada sector de la boca se comienza con -

la- téonica de Jlasa, y, una. vez removida la placa-creviou-­

lar, se continúa con la técnica de rotación para eliminar.:.. 

la placa coronaria. Tanto para la técnica de Base como pa,..; 

ra la combinada, as:! como para cualquier otra qiii el :pe.ciea -

te pueda utilizar, el concepto de loe trae circuitos ea por 

completo. válido. 

Récuerdeae que la pericia y efectividad en el cepi­

llado deben ser V!.nIFICAD,,S EH TO:ilAS Y CADA UNA DL LAS V.I-

3ITAS PE!1ICDICAS AL CCHSl.I.TOf1IO. 

Z. ) • -Individualización de la ensefianza 
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Con alguna :frecuencia se presentan casos en que loa P.!!: 

cientes parecen no aprender a pesar de habérselas dedicado -

varias sesiones de enseñanza, El profesional astuto, más que 

insistir con.la instrucci6n técnica o refun.fuf!a.r al paciente 

debe investigar cuales son las razones de la situación y 1'1'2 

ceder'en consecuencia. Por ejemplo, uno de nuestros :paoien~ 

tes, una mujer de inteligencia perfectamente normal, perecí~ 

·incapaz de remover.la placa del tercio gingival de la cara-··· 

· lingua.Í de sus premolares inferiores deepués de cinco sesio­

nes de control de placa. Uno de los autores encarsado de su­

pervisar su caso, le pidió.que tratara de cepillarse lenta-­

mente, como lo hacía babi tuallllente. 

En otro aaao·de un estudiante de primer all.o de odonto­

·1ogía, toda la.boca estaba libre de placa {e inflamación gi.!!: 

gival), excepto l.a crevice lin¡¡Ual de un molar y un premolar 

inferior., hubo que curvar y ·luego retorcer el mango del ce­

pillo hasta quu el estudiante pudo utlizar la técnica de 

llaes en loe dientes.mencionados y resolver así su problema. 

La moraleja que se desprende de estos casos ea que ca-· 

da paciente requiere atención individual, y que no hay solu­

ciones esterilotipadas aplicables a todas las personas. 

L.Bie) • .Jirecuencia de la higiene dentaria 

En las úl. timas épocas se ha hecho popular en muchos .. --

consultorios aconsejar a los pacientes que remuevan en forma. 
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eac:rupulosa la placa mediante el cepillo y la eeda dental.es, 

una vez por d!a. La baee d• eeta recomendación es la oreen-­

oia ·de q11e la remoción do placa 24 horae ee eUficiente para­

provenir la iniciación de o=iee y enfermedad periodoritaJ., -

En nlleetra oPinión eata actitud no eatá totalmente ellstanoi.!!: 

da por hechoer en rigor de verdad hay una. acentuado neoeai-­

dad de conducir eotudioa bien planeados y controlados en ee­

ta ilrea. Cuando en páginas preoedentee definimos loa conoep- -

too básicos que gobiernan el potencial y loe mece.niemoe pat~ 

genicoo de la :¡ilaoa, dejamos establecido que tanto la cartea 

col!lO la :inflil.maoi6n gingival. eon oausadae por metaboli toe 

baoterianoe de.la placa, y que hace falta un cierto.grado de 

deearroUo de lae coloniaa·microbianas e.ntea de que eotoa m~ 

tabolitoe puedan eer produoidoa en cantidades euficicntea oQ 

J10 para originar efectos patológiooo de magnitud clínica. 

¿Cuánto tiempo demora la placa, después removida, para 

- eJ.ca.nzar dicho eatado? ¿Veinticuutro horas? ¿Máe (o menos) -

de 24 horas? Allllque no nea ea posible por ahora dar un.a. res­

puesta oonolueiva a eota pregunta, la evidencia acumulada lS,1 

_timamente sugiere que la ai tuac1ón no es la misma para la o! 

riea y la enfermedad periodontBJ.. Es casi seguro, por ejem-­

ple, q11e los g4rmenes causantes de la inflamación gingivnl no 

apnrecen en la placa sino hasta un par de días (o más) dea-­

pu~e de auopendido el cepillado dental. Más aWi, se aabe q11e 

lao prillleraa manifestaciones preelínicaa de irú'lamaci6n pue-
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den ser detectadas con el microscopio aproximad!llllente al mi.!! 

mo tiempo. Esto indios por supuesto, que la placa neoesita -

más de 24 horas para alcanzar el catado metábolico requerido 

para el comienzo de le infla.maci6n gingivsl. La conclus16n -

obvia es que la remoción escrupulosa de placa une. vez.por -

día debería oe suficiente po.ra prevenir la enfermedad perio­

dontal. En rigor de verdad, Loe ;/ sus colaboradores, han ·en­

contrado, trabajando con un grupo de estudiantes de odontolg• 

_g:{a. oapa.oee de practicar una higiene bucal óptima; que la r!_: 

moción de placa din por medio.es compatible oon ~a·QllBenoia­

de inflamaci6n.gingivnl. Cuando se trata de pacientes·que no 

son tan escrupulosos como sería de desear y éstos oon la ~­

yo:ría es mejor recomendar que la higiene bucal, por lo_ menoa' · 

. el oepiilado, se practique con mayor frecuonoin. Estudios ;..... 

ol:úlioos conducidos con grupos de personas to!lllldaa de la po­

blación· general demuestran que aquellos que ae cepillan una­

vez .pir día tienen menos gingivi tia que loa que no lo· hacen, 

y que aquelloe que oe cepillan dos vocee- por día tienen me-. -

nos aún. La incorporaci6n de un tmrcer cepillado durante 01-· 

díe. produjo, en estos eotudioa, beneficioe nd.1.cionalee de_ r.2 

lativamente poca magnitud. Sobre la base do estoe he.lle.Zgoo, 

el "World Workahop en Periodontico" ougiero q_ua, con raspeo-· 

to a la salud periodontal, doa cepillados diarios parecen -­

aer adeoucdoe para ac¡_uollaa personas que tienen un periodon­

tio aano, mi en trae q_ue a loa pacientea con al. teraoionee pe-
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riodontales se les debe recomendar cepillarse tres o más V! 

ces diarias. Loe autores concluyen: "Desde que muy pocas 

personas se cepillan concienzudamente cuando se cepillan y­

. puesto que no hay por quá preocuparse de que la mayoría .del 

p~blico se cepille e•oeaiva.mente, no hay justificación para 
que la profeai6n odontol6gica abandone la práctica corrien~ 

te de aconsejar a sus pacientes que se cepillen después de­

oada comida y por la noche antes de acostaree." 

Esta iUtims recomendaci6n es alln más pertinente pe.ra­

la prevsnci6n de enries, puesto que no hay certeza alguna de 

.que la remoción de placa una vez por día, no importa cuán·­

minuciosa.mente se usen el cepillo y la seda, sea suficiente 

para impedir la formaci6n de. ácido por parte de la placa. -

Loe investigadores han demoat1•ado que entre los microorga­

·nismos cnriogénicoo loa principc.lea son loe estreptococos,_ 

y· que.estas formaa coloniean aobre loa dientes muy pronto -

después de la placa ha sido removida. Ea veroaimil que es­

tas colonias puedan producir ácido con la misma rapidez. -­

~as conaidsracionea precedentes nos inducen a formular las-

. siguientes recomendaciones de orden práctico 1 

1.- A aquellos pacientes adultos, bien motivados, COB 

cienzudoe y capacea de practicar una higiene bucal escrupu­

losa, y que además: a) no tienen signos de inflamación gin­

gival y/o alteracion periodontal, y b) que mediante el exa­

men clinicorradiográfico y pruebas etiol6gicas adecuadas no 
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'<; 
;'/ '. ~~ue~txoan que Jl.o eoii atieoeptibl~a a la ca.r1ea í sé, lea pli! .. /'. .< 
,;·~º·, <>:.~~~:~~ ... ~:~~~~~ ~l ce'p~ado d~~~ y uso d~.:iG·:~·eda· .. ~~ .. v·e~~~. >_·~~.~~ 
~~r] ' ·-,~r,~~-~~ ~~qu;_er ~do, 1 por ~udoea ~a~oja, eat~e-; · • :· )\~ 

\ ;;• ., inll1v:idlios. oaá:i oeguram.ente Qfl cepillan ªº.%1 más treoúeli.óiii:: :\{~~~-
:j/ _;~~ i~ iwtedicho~< -·•.' ' · ; '"''' 

~f:'~~·· -~<'' ; ·~·+.~ .. paci~nte~ ad\J1toe 0 on, ~1~JDl\~~6~~~l~~;'3~.2NY~c~Xf 
·'"' ~~~ibµid~;a:;~la ·e~~~~: d~be~i~~ilíb-\j.;f 

.. ·_,, ...... ,-.\, . ·,·;·:;.:>· 

. ;1;~( mldliJ.Sf~a ~remover> lan oolotU.iie bao.tiirfanaa li.iiteiJ •.qU:ii·.lt~ '''; :,.,." 

lf~¡·~!~~!~~~~~t~:r~~~~~~~tf$~~~ 
"' '.:.,:::.· /.'·'· '·· 4.- ~oblemae de motiyao16n pueélon·.1nducir á1 dentig_,., ·:·~ <d 
1''.H\F ': ·tii a·c~liilii¿é~t~ll ieéomen~aoionea, ,piu,.:t:i,óµÍllfiiíexitc(~r(+~ ~:,'.);;:::.;/;: 

~~~.!ii' . . ;··. ' ·.. . •;;.· .... ~ .. : . ·····. t • :~.) ) .• ·i, •.:i::.¡t~-~~11 
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aquellos paoientee que ooneideren que la práctica del oep~ 

llado, y m4e aún, el ueo de la eeda, va:riae vecee diarias­

-ea •demasiado para ellos• y OUJ'a reacción podría eer la de 

no cepillarse del todo, o cepillaree e6lo de vez en cuando 

y deeprolijamente. En e~toa caeos, el odontólogo debe bue­

oar el l!l.ejor compromiso posible¡ deepu6e de todo ee prefe-' 

riblo practicar el control de placa una vez por día que ..;.. 

ninguna~ 

5_.;... La aparici6n en ia escena odontol6gica de dentí-

fricoe terap6uticos, en particular loa ~ue contiene~ flúor; 

hA ·.introducido una eerie nueva de coneideraci.onea . por cuan 

to' la efectividad de eetoa productos aumenta con la aeidttj_ 

_dad de su uso, En consecuencia debe recomendarse a loa pa­

. cientee que emplean eatoe dentífricos la mayor frecuencia-

de cepillado compatible con eus respectivas personalidades. 

~ .llis) ... Limpieza por medio de la maaticaoi6n de alimento.a especia­

les, 

·~1 uso de alimentos blandos y no detergentes conduce 

a la acumulaci6n de residuos en la boca de animales y per-

·. aonue. Lo opuesto ocurre con loa alimentos duros, áeperoe­

Y detergen tea. Al gunoa autores eoetienen que el ooneumo - ·. 

del primer tipo de alimentos mencionados trae apareado un­

aumento en la incidencia .·tanto de caz·iee como de enferma--

dad periodontal, y hay cierta evidencia de que en efecto -

el acopio de reeiduoa y la falta de eetimulaci6n gingival- " 
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resultantes favorecen la génesis de gingivitie Y. enfermedad. 

periodonteJ.. En cambio, el incremento de caries en aetas ~ 

éircunstancias no ha sido sustanciado clínicamente por _aho­

ra. Lo mismo puede decirse de la supuesta capacidad de loa~ 

alimentos duros y detergentes manzanas, zanahorias, apio de 

remover ple.ca; loe estudios eJ. respecto demuestran que tal--,-

· capacidad no existe, y que 1aa afirmacionea en ente sentido 

eatifu basadas en uno de loa tan toa mi toa de la •odontologÍa 

, fÓlkl6rica •. 

De cualquier modo, y en vista del pooible efecto de -

los alimentos blandos aobre la ~neais de lá enfermedad pe­

riodontal, es adecuado ·incluir en nuestras recomendaciones­

die~ticaa algunos áomente.rios sobre la necesidad de no abJ! 

13ar de los alimentos blisndos. 

O).- RE.SUMEN 

La placa dental puede ser definida como una colecci6n 

de colonias.bacterianas que se adhieren a laa superficies -

-. de los dientes y encías y cuyos productos metab61icos son ;.. -

causantes de la caries dental- y enfermedad periodontal. Ls­

remoci6n de la placa, o la ruptura de las coloúias (de tal­

modo que se interrumpa la formaci6n _de pi·oductoo nocivo11),­

ee el procedimiento preventivo más valioso de que dispone~ 

mos en el·preaente. Loa m~todoa empleados para e.lcSIU':ar es­

te objetivo, conocidos con _el no~bre génerico de control de 

placa, incluyen por ahora la remoci6n mecánica de la placa-
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por medio del cepillo de dientes, la seda dental y algunos 

elamentoe auxilia.rea. Existen tundadee esperanzas de que.en 

el :futuro inolu.ti'ántambián mtStodos químicos o bacteriolcS­

gicos que pondrlfn el control de plaoa al alcance de·gran­

de poblaoicSn: 



C A P I '1' U L O VI 

FLUOhUI10~ POi. VIA Gi:.l,EllAL Y Pld'-1/Ll\Ciül. DL CAIUES 

A),-Historia de la fluoraci6n 

Los primeros estudios sobre la química del flúor son 

quizá los conducidos por Marggraf, en 176tl, y Scheele, en-

1771. Este Último, que ea geners:l.mente reconocido como el­

descubridor del flúor, encontr6 que la reacción de espato­

flúor lfluoruro de calcio, calcita) y ácido sulf6.rioo pro­

ducía el desprendimiento de un ácido gaseoso (ácido fl.uorh.! 

drioo). La naturaleza de este ácido se desconoció durante­

mu.chos al!.oe d~'.iido a que reacciona con el vidrio de los -

aparatoa químicos formando ácido fluoeilío1co 0 Numerosos -

químicos; entre ellos Davy, Faraday, Frenzy 1 Gore 1 y Knox,­

trataron infructuosamente de aislar el fiúor, hasta que f! 

rialmente Jo!Oiasan lo cons.ie;ui6, en 1tl861 mediante l.a eleotr§. 

· lidi!I de HF en una célula de platino. Sin embargo, a pesar 

de tan temprano comienzo, la mayoría de la.a investigaciones 

concernientes al flúor no ne realizaron haeta 1930, 

La presencia de flúor en materiales biol6gicos ha s! 

do identificada desdo 1803, cuando Morichini demostró la -

iiresencia del elemento en dientes de elefantes foaiiizadoe. 

En la áctualidad ea reconoce que el flúor ea un elemento -

relativamente común, que compone al.rededor del 0 1065 ~ del 

peso de la corteza terrestre. Ea el decimotercero de loe 

elementos en orden de abundonoia, y ea más abundante que -

el cloro. Debido a su muy acentuatia electronegatividad y 

a su reactividad química, el flúor no se encuontz·a libre -
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en la natura.laza. El mineral. de fl.dor más importante, y file!! 

te principal. de eu obtención, ·ea la ca.lcita o eapa.to-f'lúor -

(Ca !'2), 

B).-Deecubrilniento de la relación f1úor-cariea 

Aunque Hempel y Schefner nota.ron en 1889 que había -

una diferencia entre dientes sanos y cariados en cuanto a -

su contenido en fláor, esta cita ha permanecido prácticamen-

te desconocida hasta el presente •. En 1901, .J .11. Eager, un -; 

miembro del Servicio Iioapi talari.o Naval, deeoubrió que Dlllchoa "· • 

emigrantes italianos, en particular loe residentes de loe ¡q;· 
rededores de Nápolee, tenían acentuadas pigmentaciones y·ru­

goaidadee en loe dientes. Eager advirtió que estos defectoe­

ociirrían áhi.caménte en personas que habían vivido en dichas­

zonaa durante eu n1!1ez, y que ln condición, que él denol!lin6-

dientee de chiae o dientes escritos, no era contagiosa y no­

.tenía apBJ.•entemente otras conaecuonciaa que las puramente BJ! 

téticas. 

Más de una dácnda después un odontólogo de Colorado -~ 

Springa, el doctor F.S.McKay, observó una condici6n.similar­

en resi~entea de las prbximidadee. Este último autor·compro­

bó que las pigmentaciones apa:recía.n durante la ni!1ez y ee -­

presentaban casi exclusivamente en la dentición permanente.­

En un informe presentado por McKay juntamente con G.V.131.ack> 
los autores declaran que los dientes a.fcctados no eran part,;. 

cularmente susceptibles a la caries, y que el esmalte.era __ .. 

·>·:~)" 

'.~:. i'; ·;· 
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re1ativamente duro y quebradizo, lo cual hacía la preparaoi6n 

de cavidades más difícil. Estos autores notaron asimismo que­

los adultou que se trasladaban a las zonas ai'eotadas no eran­

atacados por el. mal. Esto movió a postular que el problema -

era provocado por un factor local. o geográfico. Ill.vestigsndo­

varios de dichos factores, McKa;y l.legd a la oonol.usi6n de que 

-la diferencia más frecuente entre las condiciones a que esta­

ban sometidas_ l.as personas afectadas y no afectadas era el - . 

origen del agua de bebida, lo· ouaJ. St1gería qua el agente cau­

sante estaba presente en el. agua de consumo: 

En el curso de estas investigaciones, ~. Dlack_y ---­

otros oe interesaron por la situación existente en la local.i.;­

.dad de Bauxita, .Axkansas, donde el. mal estaba muy dii'undido.­

Sobre la base de sus sospechas referente al. origen del mismo, 

y a pesar de que numérosoo análiaio del agua usada en Ba.U:ici ta 

no seilalaban ningún componente aospechooo, loa investigadores 

aconsejaron que se cambiara la fuente de dicha agua. Varios ~ 

_ailos máa tarde, ee comprobó que loe nifloo nacidos despu~e del 

orunbio de agua no presentaban dicho problema. 

La l.ooalidad de lle.uxita era un centro minero de Alcea -

( Oorporaci6n Norteamericana de AJ.u.minio), y la compailía se ig 

teres6 en el problema e hizo anal.izar variaa muestras del --­

agua de Dawcita en BUS laboratorios de Pittsburgh. En estos -­

·¡aboratorioa, las mueatrna fueron eometidns a aruiliaie más r.!!_ · 

finados, incluyendo métodoa eapeciográficos, hasta que l)_n 1~31 
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uno de loe químicos de .Ucoa, H.V. Churchill, encontrd que. 

·al agua original (antee del cambio) tenia una ooncentra­

oidn mu,y elevada de f'llior. Contempordneamente oon estos e~ 

tudioe, Smi th y sus colaboradores, un grupo de inveetigad,g 

ree de la Universidad de .Arizona, que estaban investigando 

loe efectos de oligoelementos eobre la estructura del· eema,l · 

te en rata.e, hallaron que el fldor era el agente causante­

del. "eBlllAlte veteado". A pesar de que estos dos grupos· co;. 

lllÚnicaron sus-descubrimientos casi eimult~eamente, lama­

yoría dé loe articu1oeeobre flúor reconocen los 'j;rabajos­

de Churohill·y omiten los otroe. 

Se reconoce universalmente que la fluoroeis denta.l.,­

o_eSlllal.te yeteado, ea un defecto que·aparece durante·el.d~ 

éarrollo del esmalte. Por· ejemplo, Eager notd que el vete.!! 

~o se presentaba e6lo en niffoe que habían nacido en .cier-~· 

tas localidades, O se habían mudado y vivido tln esas rogi_g 

nea durante determinado_ tiempo,_ mientras que no se eViden­

ciaba en personas ·que, habiendo nacido en otra parte, no -

:ea habían trasladado a la localidad afectada hneta la aduJ,. 

tez. Mc!Cay.y Dlack encontraron lo mismo. IÚveetigacionea -

enanimál.es confirmaron que el flúor era el agente causan­

-te del veteado-y que éste era un defócto de deoarrollo que 

se origi.nnba durante el período en que loo dientes se est.!! 

ban formando. 

En la actualidad, el eomnlte veteado se conoce oon·-
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el nombre mds apropiado de fluoroaia dental endémica, y es 

reconocido como una hipop1asia del esmalte. Otras condiciQ 

nea que provocan hipoplasia son deficiencias nutricias, ea 
fermedades exantematosas 1 sífilis congénita, hipocaJ.cemia, 

trauma durante el nacimiento, infección o trauma local, -

factores idiopáticos y ciertos agentes químicos. En todas-· 

estas condiciones existen circunstancias capacee de alte­

rar o interferir con la función de los ameloblaetco, con -

el resultad_o de que se produce un esmalte defectuoso. Oon"'." 

respecto al i'l.Úor, la alteración de la función Blllelobláet! 

ca se caracteriza por la disrupci6n de la deposición de la 

matriz orgánica del esmalte y la c~naecuente formaoi6n de~ 

un esmalte globular i=egu1ar en lugar de_ uno priemático.­

En su for!ÍJ.a más suave, el defecto ea difícil sino imposi-­

ble de observar olínicamente, y consiste en lllllJlchas u opa­

cidades blanqueeinae del eemal te. A medida que 1a eeveri-­

dad aumenta, aparecen mayores OpáCidadee y la superficie "'." 

del esmalte ee hac_e irregular, presentando hoyos, :fractu­

ras y pigmentaciones desde el amarillo al pardo oscuro. En 

loa caeoe severos, todo esto le da al esmalte, un aspecto­

corro!do sumamente desagradable. 

Sobre la_base del conocimiento adquirido en relación 

con la etio1ogÍa del diente veteado, el Servicio de Salud­

Pú.b1ica de loa Batadce Unidos comenz6 un estudio aietemáti 

co bajo 1a dirección del doctor H. 'frendly Dean, para in-~ 
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vestigar la relación entre la concentración de flúor en el 

agua de bebida y el predominio y severidad de la fluorosis 

dental. Estos estudios demostraron que tanto la frecuencia 

como la severidad de la condición se incrementan con el a~ 

mento de la concentración de flúor. Teniendo en vista la -

salud general, Dean y colaboradores propusieron que la co~ 

oentraci6n máxillla del flúor aceptable en agua destii:iada al 

- consumo humano se estableciera en un nivel capaz de produ­

cir signos detectables de fluorosis en no más del 10 % de-­

loe residentes permanentes de la zona servida por dicha ~ 

agua. 

Los investigadores halle.ron otro factor asociado con 

el grado de fluorosis, y 6ete os la cantidad de-agua que - -

se debe. El 10 % de loe niflos que vivían en 'fempe 1 Arizona, 

-- pero sólo el 4 % de los residentes en Elgin; Illinois, te-

niá.n ~ignoe visibles de fluorosie. Esto a pesar de qua el­

e.gua de_ bebida de ambas localidades tenía id6ntica concen­

traai6n de flúor (al.rededor de 0,5 partea por mil16.ri). 

Transcurrieron más de 10 años _entre el deecubriJnien­

to del papel del flúor como causante del diente veteado y­

-el establecimiento de oue efectos beneficiosos en la redu~ 

oi6n de caries. La literatura dental contiene, sin embargo, 

varias menaionea tempranas sobre eote tema. Ehrardt, por -

ejemplo, recomendaba el flúor para uso interno ya en 1874; 

porque "··. el flúor proporciona dureza y buena calidad a-
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loe dientes, protegiándoloe así contra la caries•, Y, en -

1892, Clu-ichton-llrowne especu1aba que pueeto que el flúor­

ee uno de loe conetituyentee del eemllte, quizá la alta_i!! 

oidencia de cariee en los nifioe ingleees ee debiera al ba­

jo contenido en flúor de la dieta británica típica, y se.­

preguntaba ei el agregado de flúor a la dieta, especial.me~ 

te a la de mujeree embarazadas y nifloe, •no podr!a tener -­

valor para fortificar los dientes do las generaciones fut~ 

rae~• 

_El deec11brimiento de la reducción de caries por par­

te de flúor,- que eigui6 deapuáa de numerosos sfioe de inV&,! 

tigaci6n sobre la :fluoroeis dental, es uno de loe mejores­

ejemplos de c6mo las teorías prevalecientes en este caso -

que la hipoplasia del eemaJ.te debería es-tar relacionada -

con una gran susceptibilidad a la carios pueden interferir 

con la interpretación y aceptación de loe hechos, ea decir, 

enlflsta coyuntura la menor experiencia de caries en las Z,2 

nas de.flucroeis dental end6mica. Por ejemplo, McKay y--,­

Black escriben en 1916 que la "fluoroaia en e! no parece ~ 

incrementar la auaceptibilidad de loa dientes a la caries, 

lo cual ea contro:rio a lo que podría esperar en vista de 

rugosidad y deterioro de la superficie del eamal te". !Mo 

aún, en 1925, McKay comenta: "Tanto yo como otros investi-_ 

gadores hemos notado, d11rante loe exámenes conducidos du-­

rarite loa últimoa 10 afios en zonaa de veteado, que exiate-
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en ellas una ca.racterietiéa ausencia de ca.riee." Para ~ 

dir en 1929 que "e11 propia convicción era q11e el esmalte• 

veteado no era más e11eceptible a la caries que el eBlllD.l.te­

normal, pero que deepu6e del examen de n11merosas looalida~ 

des, el hallazgo sistemático que era en realidad menos Bll! 

ceptible f11e una verdadera sorpresaº. Pero McKay no podía­

creer lo que veía con sua pro.pica ojos, y continuaba 11ubrJ!: 

yando: "Debe entenderse q11e al presentar estos hallazgos -

no es mi intención implicar que el eema.l te veteado", La. l! 

teratura dental. contiene varias menciones por el estilo, -

indicando la resistencia de los autores a aceptar loe efeg 

. toa bene.ficioaoa de una sustancia que, por otro lado, era.­

bien conocida por au capacidad de producir alteraciones en 

lan eatructuraa dentales. Todo esto a pesar de q11e numero­

sos informes al.gunos preparados por ellos miemos presenta­

ban evidencia factUD.1. de loe efectos oa.riostátioos del 

flúor; S6lo despu6e de loe clásicos estudios de Dean y sus 

colaboradores, esta situación comenzó a cambia.r. En 1938,­

Dean escribió que el número de niftcs librea de caries en -

ciudades cuyas aguas tenían entre 1, 5 y 2, 5 partee por mi­

llón (ppm) de flúor era más de dos veces mayor que en aquj 

llaa donde el agua contenía entre 0,6 y 0,7 ppm. Baeado en 

estos hallazgos, Dean recomend6 la realización de un pro~ 

grama exhaustivo de investigación para determinar la verd~ 

d.era relaoi6n entre flúor y caries. 
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Com¡ilementando e otos res11l tadoa en nii'los, Ruaaell. y 

Elvove p11blicaron resultados similares en adllltoa que ha­

bían ViVido desde su nacioiento en localidades cuyas aguas 

de consumo tenían flúor naturalmente. De nuevo, estos de~ 

c.ubrimientos prueban que la presencia de flúor en el agua 

produce una acentuada disminución de caries. Lá. literatu~ 

ra dental moderna contiene un sinnúmero de artioulos que­

. confirman estos estudios iniciales, y cuyos resultados -

pueden sintetizarse diciendo que; 

El consumo de agua de ·bebida que contiene sui'icien~ 

te cantidad. de ión fl.uoruró, por lo menos durante el pe~ 

riódo comprendido entre el comienzo de la formación Y.la­

srupci6n de los dientes, trae apareada una acentuada re­

duooi.6n de caries, cuya magnitud es, dentro de ciertos 

lllites, directamente proporcional a la concentración de 

flúor. en el agua, 

.o).-Fluoruroa por via general {o siatemática) y prevención de 

curies. 

Cori el nombre de terapia sistemática con flúor se -

conoce una serie de procedimientos caracterizados por la.­

ingestión de flúor, en particlllar durante el período de -

formación de los dientes. El más común de.estos procedi­

mientos e3 el conaumo de agua.a que contienen oe.ntidades ~ 

óptimas de flúor naturalmente, o que han sido enriqueci­

das mediante 1a adición de flúor hasta el nivel deseado.-
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En la jer¡¡a odontol6gioa diaria, terapia aiatámica con flúor 

y·fluoraci6n de los aguas son prácticamente expresiones ain2 

nimas, aunque por cierto existen otras vías para la adminis­

tración eiet6Íni.ca de flúor, como la adici6n de flúor a la l~ 

che, cereales, sal, y el ueo de pastillas y soluciones de.-­

flúor. Por diversos razones el m~todo de e1ecci6n en loe Es­

tados Unidos ea lo fluoraoi6n de lae aguas y, en coneecuen-­

cia, eerá considerada en primer lugar. Como este asunto ha -

aido tratado oxtenaamcnte en ia literatura odontol6gioa, so­

lo ae presentará una revisión general con el fin fundamental 

de actualizar e1 tema. 

D) ~-FluoraóicSn de las· aguas corrientes 

La fluornci6n de laa eguas de consumo es hasta la ac- · 

.tualidad el m6todo mifo eficaz y eoon6mico para proporcionar­

al públioo una protección parcial contra la caries, El hecho 

de GUe no requiere esfuerzos conacientss de parte de loe bene 

fioiarios oontz·ibuye coneiderablemente u su eficacia, puesto_ 

que es bien aobido que aquellas medidas preventivas tanto m~ 

dicae col!W,Odonto16gicas que implican la participación activa 

del público brindan por lo general resultados sólo mediocreo. 

Una cantidad impresionante de artículoú aparecidos en la li­

tera tura desde 1940 ha establecido en forma concluyente que­

la fluornc16n de l&o aguaa reduce e1 predominio de caries en 

un 5.0 a 60 %. El costo del )lrocedirJiento ea inversamente prQ 

porcional al número de habitan tea en la ciudad beneficiada y­

ee tá por supuesto slljeto a variaciones en relación con el --
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costo de maquinariae, productos químicos y mano de obra en 

loa distintos países. En loe Estados Unidos ee wtima que -

el costo de la fluoraci6n en ciudades de más de 10.000 ba­

bi tantee oscila entre 5 y 15 centavos de dólar. 

A pesar de.la enorme cantidad de información concer­

niente a la fluoración todavía no se conoce en todos aus -

detalles el mecanismo de acción íntimo del flúor en la PI'! 

.vención de cariea •. Se acepta en general que los efectos b!, 

nsfiaiosos del flúor se deben principalmente a la inciorpo-

·.:raci6n del i6n fluoruro a la apatita a.damentina durante -

loa períodos de formación y maduración de loa dientes. De­

bido a este proceso, que "fija" el flúor dentro del ellllllll.­

.te, loe efeotoe de la :fluoraoi6n pueden ser considerados -

··~erma.llentes, ee decir, persistentes durante toda la vida -

de la dontioi6n. 

Como fuente de valor hist6rico para informar a sus -

paoientea· eobre la fluoraci6n ea conveniente que todo odo!!; 

tológo conozca loe cuatro estudios clásicos que airvieron­

para dooWll&lltar la eficacia y seguridad de la medida, y -

fueron el oolllienzo de una serio ininterrumpida de nuevas -

plantas de fluoraci6r. a través de 1 )B Entados Unidos y Ca­

nadá. Estos estudios se conocen con el nombre de lao oiudJ!. 

des donde se condujeran: Gran liapida-Muskegon (Michigan);­

llrantford-Stratford-Sarnia (Ontario, Cllil!ldá); Newburgh; -
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Kinhston (Rew York), y Evanaton (lllinois), y fueron inici! 

dos s6lo después que hombreo de la tel1a do McK:ay, Bleck, -

Dean, McClure, Arnold y otroe (entre elloe Erauequin y Cha­

neles) realizaran una serie de estudios pioneros no e6lo ª& 

bre los efectos sino también sobre la farmacología, fisiol& 

g!a y tox1oolog!a de :t'luoruros. En retrospectiva, y tenien.;. 

do· en cuenta la ·dura lucha que fue neoeeerio librar para ...­

iµ-ribar a la eituaoión preeente en el campo de la nuo~ 

>oión, no podemos menos que maravillarnos de la tremenda Vi­

ei6n, espíritu de !lolidarided humana y coraje de loe ho¡n..-.;: · 

bree que por el afio de 1945 decidieron, a peear de u.na opo­

sición vocingl<na; no renunciar a le decisión de iniciar -

loa prÍllleroa )ll"oyectoe d~ fluoraci6n. La }irofeoión odontol~ 

gica en' particular, y le hwnanidad en general, tienen una -

deuda de gratitud pera con estos hombrea que tan valerosa­

mente contribuyeron a mejorar, dentro de aueai'era, la vida 

·decaus oong4neree. 

l'or supuesto quo la deoieión de llfladir a loa auminia­

troa de egua deficientes de dicho elemento no ne tomó aino­

despuéa de realizur un estudio extensivo sobre la toxicolo­

g:!e del flúor y de determinar la. dooio 6ptima a. agregar. -­

Con respecto a esto último punto, ya dijimoe anteriormento­

que, de a.cuerdo con Dean, la conoentre.oi6n tote..l de.· flúor -

en .el ugua..debía oer no 'mayor que la necesaria para produ~ 

cir· la más débil forma de fluorosis detectable clínicamente 
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en no más del 10 % de. loe niftoe• Loe numerosos eetudioe efe~ 

tuadoe en el medio oeste norteamericano demostraron que la -

oonoentraci6n neceearia para causar eeto. ef eoto es de alred~ 

dor de 1,0 parte de idn fluoruro por mill6n (1,0 ppm F). Ee­

ta concentracidn daba por reeultado un promedio de reducci6n 

de caries de aproximadamente el 60 ~ • La. disminuci6n varía­

de un grupo de dientes a otro, y aun de una superficie dent~ 

ria a otra. La raz6n demta diferencia no ea clara por ahora, 

pero quizá ee relaciona con el distinto tipo de caries en ltia 

diferentes grupos de dientes: auperficiea liase en loe dien­

tes ocluaales, y surcos y fiaurae en loe molares, 

Desde que la cantidad de flúor que ee ingiere con el-­

agua varía con la cantidad de agua que ee coneume 1 y ésta a­

eu vez con el clilllll, loe investigadores trataron de llegar a 

una f6r¡;¡ula para establecer la concentración 6ptilllll de flúor 

en una determinada zona geográfica en función de eu clima. 

La ecuación i;iguiente es el re.sul tedo de eetoa esfuerzos, 

Concentraoi6n 6ptima de idn fluoruro; 0,34 
E 

En éeta 0 134 ea una constante arbitraria calculada so­

bre la base del consumo de agua en zonas que tienen concentr! 

cionee 6ptimae de flúor (de acuerdo con el criterio expresa­

do por Dean,), i:rlentrae que E representa el promedio de ngua 

que loa inveotigadoree estimaron eo bebida por niHos de hae­

ta 10 eñoo. El valor de b se obtiene la ecuación E Q 0,038 + 
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0,062 ( T x 1,8) - 32, donde Tes igual a la temperatura m! 
xima promedio en grados centígrados. La aplicación de esta­

f6rmula da pcr resultado la recomendación de una concentra­

ción óptima de 0,7 ppm F para zonas con una temperatura má­

xima promedio de 30º e, y 1,1 ppm F para regiones con 10• O 

de temperatura máxima promedio. 

Las fuentes más comunes para la fortificaci6n de1 

agua con fláor son el fluoruro de sodio, el fluosilicato de 

sodio y el ácido fluoeil!cico. Puesto que algunos lectores-· 

pueden expresar dudas respecto de la similitud de loa efec-

.. , tos:del i6n fluoruro derivado de estos compuestos y, más~ 

aihi· de su semejanza con loa del íláor presente "natural.Jllen-

· te" en ciertas aguas, permítaeenoe afirmar que la actividad 

· a.nticariee se deriva del i6n fluoruro, y no de loa compuoa~ 

toe de que dicho i6n se obtiene; que químicamente, por su-­

puesto, el i6n fluoruro ea eiempre el ión fluoruro, proVieto 

como fluoruro de sodio o presente "naturalmente" en las --­

aguas de bebida, han demostrado que ambaa formaa de ad.mini~ 

·traoi6n son metab6licamente id~nticas. 

E:),- Toxicología del fláor 

El estudio de la toxicología del :fláor ha reoib;l.do 

una enorme atención como consecuencia del descubrimiento de 

2:a relación fláor-caries. Unn parte considerable de estos 

estudios procedió, como yo. dijimos, a la recomendación de 

al'ladir flúor a loa aguas deficientes, y proveyó la base út_! 

lizada para establecer los márgenes de aeguridwl entre con'." 
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centracionea anticariee y dosis tóxicas de fluoruros. En vfl: 

tud de la magnitud de eatao investigaciones, que han hecho -

de la fluoraci6n la medida de salud pública mejor estudiada- · 

en la historia de la hwnanidad, es lamentable que loa opones 

tes de la fluor·aci6n aiga.n utilizando el eepectro de la tOX! 

oidad. del fláor sin mencionar para nada los márgenes de 

'ridad implicados. Los párrafos siguientes tienen la :t'inali_: 

. dad· de. proporci,;:mr .al odontólogo una visión panoriinic11: del­

·pro blema a·los efectos de qua pueda defender la 

cuando la.ocaaión se presente. 

· F).·;,. .Clasificación de loa fluoruros 

.se·conocen en general.dos 'tipos 

rucos. (fluoraceta.tos, fluorfosfatos y :fl.uorcB:rbonos) y leo. -

iilorgánicos. Con. la excepción d.e loa :fluor~cetatoe, loe. otros-: 

nuoruros orgánicos no se producen como tales en. la natural.!!. 

!l'Wlto ].os fluoracetatoe, que se encuentren preeentee - -

en los.jueoa celulares de eiguna.e plnntas (dichapetalum, Bi! 
blll~er) 1 come loe fluorfosfatoe ·son acentuadamente · t6xicos.­

Loa :t'lÚoroarbonos~ por el contrl}rio, son muy· inertes (en vi!: 

tud de las uniones i'láor-carbono) y, por lo tanto, tienen bJ! 

ja toxicidad. EjempJ.os típicos de :f'luorcarbonoa son el frecSn 

usado en refrigeración, y el tefl6n, utilizado como reveoti-. 

miento antiad.llesivo. hin¡;¡uno de loa fluorurca orgániooa o.e -

emplea en fluoraci6n. 
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problemas.sólo se ba presentado debido a intoxioeoiones as 

cidentalee como, por ejemplo, el caso de un wna de casa 

que confundió fluoruro de sodio (usado en el pasado como -

veneno contra las ratas) con harina y lo usó para preparar 

unos bocadillos. 

La sxpoaioión crónica a los fluoruros origina disti!! 

tas respuestas de acuerdo con la d6sia, el tiempo de expo­

sición y el tipo de células o tejidos que considere. La c! 

lul.a más sensitiva del organismo parece ser ameloblasto --· 

que responde produciendo esmalte veteado. Como ya dijimos, 

la fisiología del ameloblasto ea alterada en aJ.guna medida 

con concentraciones de fldor en el agua de alredellor de 1-

ppm¡ oon 2 ppm en el agua la fluoroais endémica se hace sy 

mamenta .predominante. A medida que l~ cantidad de :f1.dor a­

que se expone el organismo aumenta, otros tejidos comienzan 

a mostrar su respuesta. Por ejemplo, tl ppm en el a.gua pue­

den provocar osteoescleroais en un 10 % de· l~a personas e~. 

puestas durante muchos artos; concentraciones de ·100 ppm -­

han sido mencionadas como responsables del rete.:rdo del crs 

cimiento en animales, y 125 ppm, también en animales, como 

causantes de alteraciones renales. En términos generales -

puede decirse que la susceptibilidad de lua células a. los­

efectoa téxicoa del flúor se incrementa.a medida que sumen 

ta la actividad metabólica de dichas c~lulaa. I:eopecto de­

lua poaibiliüadee de intoxicación humana crónica. se consi-
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dera en general. que serían necesarios 20 o más all.oe de exJ:ll!. 

sici6n a 20- 80 mg diarios de fluoruro pera producir lesio­

nes de alguna eignificaci6n clínica. Esto equivaldría a con 

sumir de 15 a 60 1 de agua fluorade por día durante todos -

esoo a.f!os. 

En virtud de lo reducida que eo le doeio usada en.l&• 

fluoraoi6n de las agues, ee más pertinente referirse a la._ 
posibilidad de alteraciones de.la salud como oonaecuencia.-­

de la ingestión prolongada de tal tipa de dosis. lU 

. raqter.ístico de estos efectos ea, 

.rosie.dental end~IJlica, .que ofrece 

.· dé eogurided regiotradoe para la fluoraciónf la dosis dptt-: · 

me. ea a6lo ~ntre 1 ;5 y 2 •º.veces menor que la que produce - . 

veteado_ en cantidad 1 severidad. inaceptables. 

Loa estudio a del metaboliamo de ·loe fluoruros demueá-, 

tren q11e·la principal vía de exoroci6n de.estos compuesto.,.. 

ee la renal,·¡¡ Eiato trajo apareada cierta pre~o~J8ci6n eo­

b_rf'. un daflo a loe· rifionee. La experimenta:ci6n en. a.niN.1es "':" 

demoatr6, como .Ya ee citara q11e lae alteraciones .renal.ea a,t 

.lo, ae originaÍi cuando loe fluoruros so administran en dosio 

extrema.e. Confirmando ea toe hallazgo e, la obeervac16n exten . 

eiva de pablacionee humanas aometidae a cantidades de flúor 

varias veces mayores que la recomendada, ha probado consis­

tente y sistemáticamente la alll!encia de_ leeionee que puedan 

atribuirse al. 11eo de fluoruroa. 
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La demoetraci6n más conclueivn de. ln inocuidad del­

flúor. en la dosis recomenda.das ee la que so deriva. de loe 

exámenes médicos de laa poblaciones antes m1no1onadae, 
\ 

que prueban ein duda. alguna la. carencia de efectos del 

flúor en relación con el crecimiento y desarrollo, salud-· 

general, longevidad y causas de muerte. 

Pa.rad6gice.mente, estudios recientes demueotran que­

la ingestión de flúor, en loa cantidades reoomenda.dns o -

aun poco mayores, ea un faétor que contribuye a la. ea.lwl­

deea, como se desprende del hecho que la frecuencia de o~ 

te.oporosia ea menor en la.e poblaciones con fldor que en ..: 

ias que no tienen. Sobra ln base de loe efectos del flúor 

sobre la salud dental, y quizá también in:fluído por loe -

hallazgos concernientes a la salud ~eea, el Consejo NaciQ 

nal dé Investigaciones de la Academia Nacional de Cien--­

ciae de loa Estados Unidos ha. decla.rado al flúor uno de -· 

loe elementos nutricios eaenciales. 

H).- ~studioe pioneros de fluoraci6n 

A continuacidri haremos una reseña sobre loa cuatro 

primeros eatudios sobre fluor.a.ci6n. 

11 estudio de Gran Rapide oe inició en enero de 1945 

con la adicicSn de 1,0 ppm de flil'.or (como fluoruro de sodio) 

a las aguas de la ciudad, que a.ntee p¡:·esentaba.n una defi­

ciancia. de este elemento. Como ciudades teatigo·ae uaaron 

J.a. de.o:uekegon, Michiga.n, cuya a.gua.de bebida. tenia 0>1 -
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ppm de flúor, y la de Aurora, Illinoia, que tenía agua con 1,2 

ppm de flúor "natural" (ea decir, obtenido por el pasaje a tr! 

v6e de rocas o terrcnoe que contenían dicho mineral). Como da­

to interesante puede acotarse que loe habitantes de Muokegon -­

de!:idieron abandonar au poeici6n como "controles" y votaron la 

:fluoración de eua aguas de bebida a los 6 aftoe de iniciado 

e'etudio. La raz6n: no querían perder loe beneffoioe que el­

-grama estaba brindando, en Gran Ha pide. Antes de comenzar 

agregar-el fluoruro de sodio a lae aguas de Gran hapide. 

-de comenzar a agregar el fluoruro de sodio a lae 

Bapide 1 se procedi6 a examinar uri total de 28.614 niftoe de 4 a 

16 afioe en dicha ciudad, 7,786 en hluakegon y 8.312 en Aurora~­

Suceeivoe exámenes fueron realizados oon intervalos_ anua1es~ y 

eue 1'.i;teultadoe publicados en la literatura odontolcSgica. El ig 

:forme -final 15 afioe de fluoraoi6n apareció en 1962 e incluye -

lOB reeultadoe obtenidos por medio del exam11n de 1,031 niftoe ~ 

de 12 a 16 al'ios, " 

El estudio de Newburgh-Kingeton oe inicid el 2 de mayo·.­

_de 1945 con la adicidn de 1,0 ppm de flúor como fluoruro de 82 

dio al agua. de bebida de líwburgb. 1 mientras que ·1a ciudad de 

:tünsoton, cuya a~a presentaba una deficiencia de flúor, eer-~ , 

vía de cont1·01. Antes de empezar el estudio, y il.eepuée a inte,t 

vil.loe anuales durante 10 añoe, ae realize:on oxámenee clínicos 

de loe niños de ambue ciudades con el fin de verificar loe re-

aultadoe de la fluoruci6n. 
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Loe niños mayores, que comenzaron a consumir el flúor 

a edades más avanzadas, muestran reduccionos de caries de -

menor magnitud, directamente proporcionales al tiempo en -­

que loa dientes en formación estuvieron expuestos a cantid~ 

des óptimas de iones fluoruro. Por ejemplo, los jovenes de-

16 añoeque i!l.icio.ron la in&eata de flúor a loa 6 años, ea -

decir, cuando sus incisivos y primeros molares permaaentea­

estaban formados, presentan una reducción de caries del -

40,9 %, mientras que loe de 10 a 12 afloe, que sólo tenían~ 

sus primeros molares permanentes parcialmente formados, pa­

ro aún en prooeso de maduración, evidencian Wl 53,0 % ménos 

de caries que loe nil'loa testigos. 

El estudio de Brantford, Ontario oomenz6 el 20 de ju­

nio .de 1945 mediante el agregado de t:J.uoruro de sodio ( 1 p 

.pm de i6n fluoruro) a las aguas corrientes de la ciudad, En 

el estudio ee incluyeron lae ciudades de Sarnia (deficiente 

en flúor) y Stratford, con 1,0 a 1,5 ppm de flúor "natural• 

O inherente en BUS aguas de bebida. La evaluación de la ca­
ries fue por supuesto conducida en las tres ciudades y sua­

reeul tadoe fueron publicados en vurioa informes interinos¡-

. el informe final apo.reci6 en 1965 y contiene loa resultados 

·logrados en 1963, después de 18 ru1oo de fluoración. 

Loe nifioa nacidos en Stratford, que ha.bían sido expuestos a 

1,0 - 1,5 ppm de flúor "natural" tenían un 59,9 % menee oa­

riea que loa de Sgrnia, ea decir, un grado de protección ~ 



- 132 -

completamente comparable oon el obtenido en Drantford. 

El cuarto de loa 'lhora famosos estudios de fluoración 

ea el de Evanston, Illinoie, que se inició en 1946 con una­

serie extensiva de exiímenes odontológicos de los nifioe ree! 

dentes, seguida el 11 de febrero de 1947 por la adición de-

1,0 ppm de núor (como nuoruro de sodio) a las aguas co­

rrientes. La vecina comunidad de Oak .Park, cuyas aguas con­

tenían sólo trazas de fldor, sirvió de testigo. 

De entre los nwneroe!eimos estudios adicione.lee que -

confirman loé hallazgo• de los cuatro proyectos pioneros se 

pueden citar' los de loe municipios de DeKalb, en Georgia, y 

.Montgomery y Prince George, en l.!aryland, como asimismo est.!! 

dios en Gran Bretaf'la, Nueva ZaJ.anda 1 eto. Como restiltado de· 

esta considerable evidencia, la fortificaci6n de ague.o def! 

·01entes un fluoruro hasta su nivel óptimo ea la medida :Para 

la prevención masiva de caries más estudiada y rccomendada­

de todas l.as épocas. Alrededor de un 50 '!> de la población -

de los Estados Unidos se beneficia actualmente con el uso -

da agua fluorada. Esta proporoi6n está compuoeta de cerca -

de 10 millones de personas que beben aguas "naturalmente" -· 

fluoradas, y más de 90 millones que consumen agua enriqueo! 

da con fluoru.roe. En virtud de la reciente legislaci6n apr2 

bada por varioo Estadoo, y teniendo en cuenta otros, en don 

de la fluoraci6n ea obligatoria, estos nW!leros deberán su-­

mentar suotancialmente en el futuro cercano. 
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La complementación de a~e deficientes en fluoruros 

hasta que dicho ión alcanza la concentración óptima para -

la mejor salud dental ee, ain duda alguna, la medida de -

prevención maeiva de la caries dental l!lás efectiva, prácti 

ca, conveniente y económica, No existe por ahora ptra medi 

da tan adecuada y qua requiera tan poco esfuerzo por parte 

de loe benefioiarioa. 

El ooato de la fluoraci6n en loe Estados Unidos oeoi 

la entre loe 5 y 15 centavos de dólar pcr persona y a.l'1o en 

ciudades de l!láe de 1,000 habitantes, y puede llegar ha.eta-

1,22 dólares ·por persona y a.1'10 en comunidades menores. 

En vista de lo que antecede, la profesión odontoldg!, 

ca.de todo el mundo debería esforzarse pera tratar de ex-­

·tender los beneficioe de le fluoración e le maYOr cantidad 

posible de comWlidadea. Debe reconocerae,·sin embargo, que 

la fluoración no es una panacea: sus reeulto.dos dptimoee.J: 

canzan a una reducci6n .de caries de alrededor del 60 %, y­

esto en personas expueetae al flúor desde su nacimiento. -

Es máa, e..~ loe Estados Unidos más de la mitad de le pobla­

ción vive en pueblos pequeffoe en menos de 1.000 habitantes, 

y a mediados de la d6cada pasada e6lo un 6 % de estos pue­

blos recibía loe beneficios de la :fluoraci6n. En muchos d.e 

eetoe poblados, y eeto es aón más frecuente en Alii6rica La­

tina, el problema reside en le falta de eguas corrientes.­

En· otros, por razones cultura.lee de distinta naturaleza. -
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una parte de la población se opone a la fluoraoi6n. Esto in 

dica que para proporcionar a la población loa mayores bene­

ficios posibles con el ueo del i6n fluoruro ea necesario ~ 

utilizar no sólo la fluoraci6n de las aguas, sino ta.mbi~n -

otros medios de suministro del i6n citado. Estos medios oo­

nocidoa con el nombre genérico de terapia suplementaria oori 

flúor, o más brevemente, suplementos de flúor, serán consi­

derados a oontinuaoi6n. 

'r).-Medioe suplementarios para administrar flúor 

Como explicamos Precedentemente, diversas razones ee­

oponen al uso universal de aguae fluoradas, al extremo, de­

que 'más de 100 millones de personas en loa 1atadoa Unidos -

no reciben aún los beneficios de la fluoraoión. La cifra se 

:Proporcionalmente mucho mayor en el resto del·mundo. Entre­

loe medios que se han propuesto y estudiado para aliviar e~ 

ta·situaoicSn pueden mencionarse los siguientes: 

• · J ).-'Tabletas de flúor 

Este es el procedimiento suplementario más extensamen 

te estudiado y, asimismo el que ha recibido mayor aceptación. 

En loa Últimos 25 af1os se han efectuado no menos de 30 eetl! 

dios clínicos sobre la administración de tabletas de flúor• 

a niños en quienes se ha· comprobado que el agua que consu-­

men tiene cantidades insuficientes de este elemento. Loa r~ 

sultados de estos estudios indican que si estas tabletas se 

usan durante loa per!odoa de formación y maduraci6n de los-
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dientes permanentes, puede esperarse una reducoi6n de caries 

de1 30 a 40 %. Como consecuencia de estos estudios, e1 Coun­

oi1 on Dental Therapeutice de 1a American Dental Aeaociation 

ha clasificado a las tab1etae de flúor en el grupo B, 1o --­

cual como se sabe indica que dichas tabletas brindan cierto­

beneficio; dicha inetituci6n considera que ea necesario más­

trabajo de inveetigaoi6n para confirmar estos resultados en­

ferma más concluyente. 

En genera1 no se aconseja e1 empleo de tabletas de 

flúor cuando el agua de bebida contiene 0,7 ppm de flúor o -

más. Cuando las eguas carecen totalmente de flúor se aconse­

ja una dosis de 1 mg de ión fluoruro l2,21 mg de fluoriiro de 

sodio) para niiios de 3 años de vida o más. A medida que la -

oonoentraci6n de flúor en el agua aumenta, la dosis de tabl~ 

tas debe reducirse proporcionalmente. Por lo tanto, ea obvio 

que antes de recetar o aconsej¡u• fluoruroe, el odont6logo d~ 

be conocer el tenor del flúor del agua que beben eue pacien-

tea. 

La dosis de flúor debe disminuirse a la mitad en nifioe 

de 2 a 3 afios. Para loe menores de 2 efioe se recomienda hnb! 

tuallnente 1n dieoluoi6n de una tableta de flúor ( 1 L!g F - 2, 

21 mg NaF) en un litro de agua, y el empleo de dicha agua 

para 1a preparación de biberonee u otros alimentos de loa n! 

fios. El uso de lee tabletas debe continuarse hasta los 12 6-

13 aLos, puesto que a este edad la calcificación y maduración 
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Pz-eeruptiva de todos loa dientes permanentes, excepto los te,t 

ceros molares, deben haber concluído. Como medida de preoau-­

oión contra el almacenamiento en el hagar de cantidades gran­

des de flúor, se recomienda no recetar niás de 264 mg de fluo­

ruro de sodio por vez (120 tabletas de 2,2 mg cada unat. 
Aunque existen razones para creer que el uso regular de 

tabletas en las dosis aconsejadas debería proporcionar bene:r1 .. 

oios comparables a la fluoraci6n de las aguas, esto no ocurre. 

· en la realidad debido a que a6lo pocos padres son lo eUficien 

tsmente concienzudos y escrupi.tloaos como para administrar las· 

tabletas regular y religiosamente todos los días durante mu.;_ 

ohos af1os •. Por.ejemplo, en un estudio realizado con loe.hijos 

de profesionales que trabajaban en el Instituto Nacional.de:.:. 

la salud de loa Eatadoii Unidos en Betheada, Maryland, as en-,.· 

. oontr6 que más del 50 % . de loa participantes habían interrum­

pido el programa. después de un peri6do relativamente corto. -

si esto ·~ucedi6 'con loa hijos de médicos, odontólogos, bi~9.u! 
micos y otros profesioruiles coneiritadoe con investigaciones 11.Q. 

bre. áalud y enfermedad, ¿qué ae puede esperar de la poblaci6n 

en general? Y, en efecto, loa estudio a conducidos con table:.:.­

tas hasta la actualidad demuestran que lú adherencia·estricta 

al suministro regular del suplemento es desalentadoramente. b,! 

ja. Existe además otro problema, y ea que, a menos que loe P!! 

ares sean razonablemente educados y conacientee, nunca se pu~ 

de estar seguTo de que la doois que darán a sus hijos es la -
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reoomend~, y no mita, Algunos progenitores pueden penear 

que el fláor ee uea como la aepirima1 si una tableta es • 

buena doe deben eer·mejores. ¡El riesgo de excesos o déf! 

cit de doeie está presente siempre que se utilicen suple­

mentos de fluorurol Por lo tanto, ea prudente que la rec.Q.. 

mendecidn de tabletee de fldor se reserve pare aquellas -

familias que tellBIUl conciencia de loe problemas de ealud­

dental1 asimismo, ee indispensable que el odontdlogo empiee· 

toda su oapacidad educacional y motivacional para lograr-­

que loe euplementoe de fluoruro ee usen en la doeis ade-­

cuada,_ y con la regularidad y.constancia necesarias. 

Mientras que pocos padree:administren a·sue hijos 

tabletee de flúor en forma continua, es ceda vez mayor el 

ni1inero de. loe que 1ee dan comdn y constantemente tabletas 

de vitaminaa. Como oonsecuenoia, en la dJ.tima década se -

ha observado una gran tendencia a incorporar fluoruros a­

las tabletas de vitaminas para.asegurar de ese llUUIDre su­

uso diario. Esta tendencia se baea en la convicción.compuJ. 

siva de muchoá padree de que eue hijos necesitan eupleme~ 

toe de viteminae, cuWldo en realidad los niftoe que consu­

men una dieta balanceada, compuesta de alimentos de die-­

tintos orígenes, no loe requieran en absoluto. Pero como­

eiendo indispensables o no, las vitaminas se suministran, 

. no fal t6 quien pensara que ln combinación de loe fluoru-­

roe con las vi tuminaa sería una manern "práctica" de eUP.!!.:' 
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rar el problema de lu incostancia de loe padree con respe~ 

to a la admillietraoi6n de fl6or. Ls importante aíladir que­

según se ha obeergado en numerosos estudios, las vitaminas 

no influyen sobre el metabolismo v los efectos del fldor, y 

vicerversa. Lo cuál por supuesto·, equivale a decir que el­

uso de las tabletas de vitaminao para administrar fluoruroe 

ee una eapeoio de muleta para superar nueotroe fracasos en 

eduoaci6n y motivación populares. ¡No nos. ea posible .edUOIU'. 

y motivar a loe padree a dar fluoruroe a sus hijos, pero P9. 

··demos "escurrir~ el· fluoruro dentro de un comprimido o o.á.l! : 

sula de vitamina, y esquivar de esa manera nuestro :f'raoaeol 

Y aunque esto noe indica que loe pedrea no le dan lnuoho ·V! 

lar. a la salud bucal de eue hijos, y que loe .odontol6goe no 

i;>oseen la capacidad educacional neoeaaria, el hecho ee:que 

la ingeeta continuada de auplementoo combinados de vitami­

nas y fluoruroe próduce una reducoidn significativa.de oa­

riOo en loa ni.lloe 1 cuya. ma.gni tud ea comparabló e. le. propo;t . 

óionáda por la fluoraci6n de 1a11 aguas. :En nuestra· opini6n; 

ióe eupl~mentoe de vitaminao-fldor deben ser pro~atoe e6ló 

bajo receta, aplicando conoideracionea de doaificaci6n sem! 

jantea a lae indica.das anteriormente para. la.a tabletas de-

.. núor. Aparte do esto, pue!lto que la.a preparaciones de vit~ 

minan flúor.existentes en el mercado no parecen cauear.dnff? 

alguno cuando· se laa utiliza con lae precauciones debidas, 

su uso y recomendnci6n constituyen una actitud realista ha!· 

ta. tanto se resuelvan loe problemas de motivación comentados: 
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antes, o se encuentre la manera de que le fluoraoión está al 

alcance de todo el mundo. 

En resumen, la recomendación de suplementos de flúor,-. 

oon vitaminas o sin ellas, debe hacerse teniendo en cuenta -

lo sigu.iente1 

1.- El ·tenür en fldor del agua bebida por el paciente• 

Cuando se consume agua de pozo, es frecuente que la conoen­

: tración de flúor varíe de un pozo a otro. Por lo tanto¡· ee ".'°' 

·debe analizar el agua del pozo del paciente y no del :vecino •. _,, -,_ -

_En general no ea difícil obtener quien conduzca este análisis:. :_'.;, 
;,, __ ,, 

·cuando éste no es el· caso debe recurrirse a·1os servicios de 

~gua corriente del gobierno, o l\linisterios de Salud_Pdblioa{ 

que por lo ·oomWi eotán equipados para realizar el análbia -

•deflúor. Si-elagua qúe se analiza tiene más de 0,7ppm de-. 

· núor, no es necesario recetar suplemento algwio~ 

2.- La edad del paciente. Como loe beneficios de la t_!! . . 

rspi~ por medio del _flúor son debidos prtmariamente a la in- -
.. ,.: " . 

corporación de iones fluoruro al esmalte durante períodos de 

··tonnaoión y maduración de loe dientes, la adminietrf,ici6n de-

tabletas debe comenzarse a la edad más temprana poeible •. l'or 

ejemplo, si se las adíninietra desde el nacimiento o poco de~ 

pués·, ·sus efectos serán comparablee a las de la fluoraci6n -

de.les aguas. Si, en cambio, se empieza despuás de loe_6_o 7 

años, cuando los ·primeros molares ya han surgido, y.losino! 

eivoa están pronto a aparecer, loe efectos estarán _reetring! 
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doe a loe caninos, premolares y eegundos molares~ En otro l.!!:, 

do del espectro de edades, no ee juetifica ~o:rmente la con 

tinuaoión del suministro de pastillas de flúor desputSs de loe 

12 6 13 af!oe, es decir, cuando loe segundos molares erupoio-

3.- La madurez mental y eecupuloeidad de loe padree y­

paoientee. Como ya dijimos, muchos padree pierden el in.ter.Se 

y ee olvidan despu6e de un tiempo que. loe fluoruroe.se deben 

· adlninistrar diariwn.~nte y durante varios a.ifos, En algUnOB c~ 

· soe la prescripción de combinaciones vitaminas-fluoruroe ay.!1: 

da·a superar este problema. 

4.- La doeia. debe ajustarse de acuerdo con la edad y - · 

concentración del flúor en el agua de bebida. 

'JF).- Tabletaa pre¡iataies de flúor 

Como ya expresamos, ae acepta generalmente que 1a'ac­

ci6n del fll1or se debe a ou incorporación BJ. esmnlte durante 

Ía. formación y maduración de loa dientes. I'ueato que las co-" 

ronas de loa dientes primarios, y a veces las de los prime- . 

roe molares permanentes, se calcifican total o pw:cialmente­

durante la vida intrauterina, nlgunos autores han aucerido -

la conveniencia de .administrar fluoruroe durante el embarazo 

para proveer la máxima protección factible contra la cariea­

dental. 

La literatura contiene alrededor de 100 eatudioa refe­

rentes ·al. pasaje del flúor a través de la placenta en di ver-
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eae eepeciee. De elloe ee deep:rende quet aunque la variación 

entre las especiee es grande, el flúor atraviesa la placent.a 

y se incorpora a los tejidos fetales en calcificación. Eeto­

no quiere decir que el núor pasa libremente. En la mayor:Ca­

de lae especies la plaoenta regula el pasaje del flúor y liJn!, 

ta eu cantidad ·para proteger al feto de efectos tóxicoe .• Es­

tudios en seres humanos demuestran que esto es tambi~n cier­

to en e ate caso y que, ein l.ugar a dudas, cierta o~tidad ·de 

·núor pasa a la placenta huma.na. Lo que todavía no ee sabe ee­

·ei la cantidad que pasa, cuando ee consumen lae concentraoi2 

nea de. :f'llior. recomendadas usualmente, es adeclinda par11 pr_o-- .. · 

'porcionar efectos anticariee. de alguna significación. 

La eyaluaoión crítica de la literatura dw que ee disp2 

ne sobre t'luoraci6n no demuestra terlitinantemente que la in- - · 

gestión prenatal de agua con flúor reduce. la frecuencia de -

caries en la dentición primaria, y la información existente~ 

concerniente a tabletas de flúor prenatales es demasiado es­

casa. Más aún, las pastillas p:renatal.ee corrientes contienen 

cantidades considerables de calcio, el cual reacciona con el­

.flúor, convirti~ndolo en fluoruro de calcio y haciéndolo aei 

prácticamente no absorbible. Debido a la falta de evidencia-· 

concreta y concluyente referente a la efectividad de estas -

preparaciones aunque no hay ninguna duda con respecto a la -

seguridad de ~staa la Adl:liniotre.ci6n de Alimentos y !.!edici- · 

ne.e de los Estados tJnidos ha decidido no autorizar la pres-_ 



- 142 -

cripción de tabletas de flúor prenatales para la prevención 

.de caries hasta tanto ee reúna la evidencia necesaria pa.ra­

aeegurar la efectividad de eu uso. 

L).-Fluoración del agua en las escuelas 

Durante loe Últimos años ee han efectuado estudios r~ 

ferentes al valor de la adición de flúor al agua de las· es­

cuelas, como una alternativa a ia fluoración de las agUaS -

comunales. Este enfoque tiene. muchaa de laa ventajas da la"". 
t ' ' .•. ' ' 

fluoración, ·particularmente porque no requiera la particim· 

oi6n •activa de loa beneficiar.ioe, y. además utiliza el· ildor · 

durante el período de la vida en que la caries conetftuyé·.­

.. el. problema dental.. más importante. Esto por supuesto diami"". 

nuye.laa.cr!ticae que ae dirigen al uep de fluoruroe 

'.(>S.i-te de.personas odultaa. A causa da que loa ·nil1oe conou~. 
' . ' 

rren a la . escuela durante una parte del afio aolamonte'. ª·ª - ' 
ha aaumido:que la concentración de flúor en 

debe ear:mayor que.la empleada en la :t'luoración comunal. Las" 

ixlformaoionea existentes indican que dicha conoentraci6n 

be. ser ·entre cuatr'o a· cuatro veces y 

agua fluorada. 

Con respecto a loa resultado, Horowitz y colaborado-­

rea publicaron recientemente un estudio resumiendo 12 añoa­

de nuoración de las aguaa de un sistema eacolar, a una coa" 

centración de 5 ppm de flúor, lo cual ea 4,5 veces mayor -­

que la concentración óptima aconsejada para el agua de la -
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localidad. ln este estudio, la reducción en el predominio de 

caries fue del 39 %, y se advirtió una incidencia de fluoro­

sis dental endémica de e6lo el 0,4 %, la cual se sitda bien­

por debajo de loa valorea observados en los programas de --­

fluoraci6n de agua. corriente. Barron Lewis notaron un 41 % -
de diemiriuci6n de caries en ninos que asistían a una éacuela 

donde el agua de bebida conteriía 3,5 ppm do :f'l.dor "natural"T 

la cual equivale a cuatro veces 1.a concentración 6ptima.Para 

un servicio comunal de fluoraci6n en 1.a zona. Otros estudias 

muestran resultados comparables a loa ya mencionados. 

En un artículo muy reciente, concerniente :en general 

al·uao de flúor en programas de salud públ.ica, Horowits co....; 

·menta que loa estudios progresivos parecen indicar_ que con...;._ 

centraciones alin mayorea que cuatro veces y media el. nivel_­

reoomendado para 1.a :f'luoraci6n de laa_ agua.o corrientes en la 

- misma área geográfica son seguros desde el_ punto de vista de 

1.a_aalud general y alin m4• eficaces con re11pecto a la reduo­

cicSn.de caries. 

Algunos Estados en los EetadoP Unidos han ado-ptado PI'2. 

grlllllBs de fluoraoi6n escolar. Entre ellos el más amplio es -

el de Carolina del Norte, que comprenda 40 escuelas. Los ser 

vioioá de salud intoreeadoa en aspectoa de ingeniería y con­

trolar de eatoa aervicioa escolares encontraron la informa-., 

cicSn pevtinente en doa informes publicadoa recientemente. 

En resumen, puede deoirae qua 1.a fluoración del agua -
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de las escuelas ea una óptima alternativa para proveer flúor 

eietemátiuamente durante el período de la vida en que la ca­

ries ea la condici6n bucal de mayor importancia. Sin embargo, 

debe tenerse en cuenta que. este procedimiento no ea equiva­

lente a la fluoración de las aguas comunales en cuanto a la­

megni tud de los beneficios, ni tampoco a eu alcance respecto 

de la comunidad total. Cuando existan obstáculos insuperables 

para la fluoraoión de las aguas corrientes, loa odont61ogos­

de.ben recordar el potencial de la fluoración escolar y prom,a 

ver au inatitució'n en todo lo posible .• 

M)•-Veh!culoe adicionales 

Entre ioe varios otros vehículos que han sido sugeri­

dos para la administración de flúor debe mencionarse, en pr;!. 

mer lugar, la sal de mesa. Se ha estimado que el consumo pr2. 

medi~ de sal ee de 9 g diarios por persona. Sobre esta .baae, 

.. la adición de 200 111g de fluoruro de · eodio por kilogramo de - · 

eal debería proporcionar la cantidad 6ptime de flúor deede -

el punto de vieta. de la ealud dental. El uso de sal fl.uorada 

ha sido eetudiado exteneivamente en Suiza y loe res.ul.tadce -

eef!alan que la·medida tiene buen potencial, pero no provee -

el miemo grado de beneficios que la fluoraci6n de lae·agu.aa. 

Esto.puede deberse a que la doaie ea insu.f'iciente, lo cual -

indicaría la necesidad de aumentar la concentrac16n de flúor 

en la aal, u otros factores no bien reconocidos. El corolario 

ee que el proceso de fluoraci6n de la sal.requiere 
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diado máe detalladamente de lo que ha eidp ha.eta la actual,! 

dad. 

Otros de loe vehículos propuestos son la leche y loe­

cerealea para el. des~uno a causa de eu consumo prácticamen 

te universal. Sin embargo, existen varias desventajas res-­

pecto de la fluoracidn de e atoe alimentos, principal.mente -

l.a posibilidad de que el fl.úor reaccione con algunos de sus 

componentes.y ee inective metabólicrunente. Otro problema es 

que hasta al presente no existe suficiente evidencia en ap2 

yo de l.a eficacia de· l.a leche o cereales fluorados como ve­

hículos para.proveer fluoruros al organismo. 

N).-

· La expresión ueo sistémico de fluoruroe se refiere a­

la ingestión de flúor durante el per!odo de formación y ma-; 

duración de loe dientes. 1ri tdrminoe prácticos, esto repre­

senta loe primeros 12 a 13 años de vida, El método más efi-

caz y económioo para ingerir nlior eietémioemente ea el uso 

de agues fluoradas a una concentraci6n óptima. Esta medida­

ee poco costosa, no requiere la participación activa de loe 

beneficiarios y produce una reducción de caries ·del 50 al -

60 %. Cuando la fluoraoión del agua no es posible, pueden -

considerarse las alternativas siguientes: empleo de euple-­

mentos de flúor en forma de tabletas que son tan efectivos­

como el agua fluorada siempre que se los ingiera diariamen-



- 146 -

te,~pero tienen el inconveniente que los padres deben eetar 

motivadcie en forma extrema; y la suplementacidn con niior -

del agua de las escuelas. Otras de las al terna ti vas propue!! 

tas no tienen adn suficiente respaldo científico colllO pe.r11.-. 

¡justificar su reoomendaci6n, por lo menos por ahora. 



C A P I T U L O VII 

~PI.ICACION TOPICA DE FLUORUROS 

A) :-11aae te6rica 

Como ya dijimoet la fluoración de las aguas a pes!U" de 

ser el m'todo de prevención de caries más eficaz, econ61!1ico­

Y práctico de todos los conocidos hasta ahora. enacceeible -

e6lo a una parte de la poblaoi6n. l>lás aún, sus beneficios mi! 
ximo11 promedian al.rededor del 60 1- de reducción de caries. -

EJ. ,corolsrio es que la pl'Ofesi6n odontcl6gioa neoeeitá medi­

das p1:eventivas adicionales para poder brindar la mlixima pr,2 

, teooi6n al mayor número de personas posible. 

El hallazgo por el Bflo de 1940 de que la concentraci6n 

mib:ima. de fldor en el esmalte se produce en la superficie, e~ 

teriÓr de este tejido, condujo la formulación de la hip<Ste­

sie de,que soluciones concentradas de fluoruroa, aplicadas -

~obre la euperficie adamantina• deberían reaccionar con los­

componentee del esma:l.te y contribuir a aumentar la resisten­

cia de los dientes a la cariee. Loe ensayos iniciales. real! 

zados con eol.ucionea de fl.uor,uros de potasio y, eodiot confi;t 

maron la validez de la hipótesis e indicaron, asimismo, la -

existencia de dos vías para la incorporación de flúor al ea­

, mal te. La primera ocurre durante la calcificación del esmal-

te por medio de la precipitación del. i6n fluoruro presente -

en loa fJ.uidoa circuJ.antee, juntamente con loe otros compo-­

nentee de la apatita (proceso de cristalización de loe mine­

rales adamantinos). La segunda consiste en la incorporaoiÓI)..,­

al eamal.te parcial o totalmente calcificado de iones fl.uoru~ 
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ro11 presente en loa :flW.doe que baflan la super!'ioie del 11,!! 

· mal.te. Esta ee la reaoo16n que da lugar a la alta oonóen .... 

traoidn de flil.cir en laa capas adwnant:lnaa PUperf:l,ctaleq, 

· · Durante el per:íodo de ms.dura.oicSn preeruptivi>., d~ :¡,o..,·· 

.· ,dientes, es deoir 1 en el intervalo entre la oe.lificaoi6n:·~ .. ; ¡ 
. ;;_~ 

, . er1.1.poi6110 llll:Í coronas 1>8l'OiÉiJ.mente caloifioadaS eatÍln ex~'.' 

•'·.:::·'.):fü* 
;-~ .. ~::~~~~ 

~~~f l~};~~t~~~~~~~~~~;~~~lll 
11;.:;+':>>': ;tales de .. apaUta•·' EJ. resultado .·as· la ooI18tituc14n de•orf.-'bif 

~$~;.;{(;>,,~~~~' ~~Í~e{¡ J..ós;~~·~inil~o~~,[,'1a ~~i ~;i}~~~~~'.·~~1''' 

.. si~~t~~~i:~,:~~·~:r~i·\r;~·~~i~~~~~·~ 
¡·~.\•\')::· ;; · cá10;1'ioádo , totalmente• y oá, por lci. tant~; ;!Al.1il!Jiu!nt~; ;-eao .. :: '2,"• 

~~1~¡;('.';;;;i¡t'.:~tt~:~!:::~:.ü~1::::,.d::::~Dtf fa·~~:1t:~~dt~ir;;.i~I.: 
1~~{;- . -o.., ·-· . ... ' ' 'J ., • ·- ••• ' ' ~.-:,~,.):.:. -''·~~'1'--. 

:."i','..?T~uede~~:t;:;i:~:~~ª~:.s~:::º~~k:~:t{:~f~~~i~~f~·j";{: 
·.:.<.loa .dientes, cwnbi~. tot11lmente •&s.taa: oirounstáncias.1·En' ~:, ·• •· 

;<L, ~·' '. ;_- -· < .. ' ... · .- :·:·. ·.· ·:,·;-<.- ·' .~.· :.: : ·_·:,· ,. :. '.' -·, .. , .· ··-.'- 'i::,: ·' ... · ·, '· - -''°·'' .,-'.!, ->·,'; ."\;i 

·.~·· ,1·.P'-'imer·l~i;ar, ol.p:ocesode nw.dura~i6n,•quo• .. oomo se'.!lalÍe~-.', 
.. '.•· •. '.;oíimtir~na~·~a.fi~~1eacii~n di'. l~ ·~~16iiida~i6n'~ la·~~~~~·.:1: 
~r < raciiSn Íili1 ~sma1te. de elementos qu:émicos de la eaií~a; aii~· 
:,; . ' m~~t~

1

en :t'Qrtnl\ ~o~n:tueda·ln impermeab¡~i~ad•del teiid~";v['; " 
•. ' ' · J.~ liada mucho ~eno~ r.eacti vo '. .lln segundo ~tll'iÍlino, 11u~ el -

tJ('.· 
::~'-;~-~-;-~"; 

-.: 

:t;f , ,,. ~ '' 
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diente.una vez ha erupcionado ea cubierto por pelícu1ae o~ 

gánioaa derivadas de la aa1iva más otroe materiales ex6ge­

noe, todo lo cual forma una. espacie de barrera que impide­

la reacción del flúor con el eamalte. Con el tre.necureo -­

del tiempo, loe inveetigadorea han propuesto doe tipos de­

medidae para neutralizar eatoa factores nege.tivost la pri­

mera consiste en la limpieza y pulido de loa dienteo antes 

de aplicar el flúor con el fin de remover las películas f2 

r4neae y, en cierta medida, el esmalte superficial no rea_!! 

tiVOl la segunda BS el UBO de soluciones de fldor ooncen­

tradas para promover una mayor reacoi6n con el esmalte, 

B),-"llleoanismo de acción 

La consecuencia del uso de aoluoionoa concentradas -

es que, en lugar de una reacción do auatituoi6n en la cual 

el fldor reemplaza peroialmento loe oxhidriloe de la apat! 

ta, .lo que ae produce en une reacción en que el cristal ~e 

apatita se descompone, y el flúor reacciona con loo ianeo­

cal.cio, formando bdeicamente una capa de fluorurc de oal-­

cio sobre la superficie del diente ·tratado. Eete tipo de -

reaoci6n eo comdn a todao lee aplicaciones t6picno 1 eea -

que se uae flucruro de sodio, fluoruro de mte.llo, aoluoio-­

nee aoiduledaa de flaorurofcefato. Afortunadamente, el ~ 

fluoruro de calcio ea menos soluble que la apatita y esto­

explica, al menos en SUD ltneaa básicas, lOB afectos Cario~ 

táticoe de las aplicaciones t6pioáa •. 
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' 
Algunos autores han augbrido que parte del fluoruro de 

calcio formado reacciona a su vez, muy lentamente, con los -

cristales de apatita circundantes, lo cual resultaría final.­

mente en la auatituci6m de oxhidriloe por fluoruroe (danollli­

nada oomiStunente formaci6n de fluorapatita). Cu.ando el agente·· 

t6pico ea fluoruro estaru1oso, loe iones flt1or y estaf!o ~ello-· 

ciónan con los fosfatos del esmalte y forman un fluorfosfato 

de eetaf!o que ea eUJDllJllente adherente e insoluble. Eetoe cri.!, 

tales de fluorfosfato dee:itaf!o proporcionan protecci6n cori~ 

tre. la progreei6n del ataque carioeo y· son, por lo tanto, wi 

factor importante en el efecto preventivo total del fluoruro· 

de estaf!o, 

Aunque no existe prueba al respecto, algunos autores -

han po.etulado que le reacoi6n de soluciones aciduladas _de --: 

fosfato-tiµoruró (APF) con eal!llllte provoca la :formación. de -.': 

apá.titas-fli1or auatituídas en lugar de f1uoruró de caloio• ·­

En apoyo de esta poatulaci6n, que tiene por cierto alguna -­

fundamentaoi6n. qUÍlllica, "'ª menciona! 1) la formaci6n de apa­
•titas con varios de sus oXhidriloe austituídoe por fluoruro­

cuando ee traten por mucho tiempo (al menos 72 horas) mues-­

tras de •emalte en polvo con AFF (el proceso no ha eido,ob-~ 

eárvado hasta ahora con esmalte intacto), y 2) la dificultad. 

de detectar :fluoruro de calcio en el esmalte tratado can AFF. 

En respuesta a este t1ltimo punto debe decirse que estudios 

recientes, usando ·técnicas máa refinadas que eh el pasado, 
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han demostrado que, aun~ue quizás en menor cantidad, el fll1!!, 

ruro de calcio se forma también después de este trate.miento. 

La búsqueda de nuevos fluoruros es constante, y el úl­

timo que ha aparecido es el monofluorfosfato de aodio 1 o YI!P, 

que ea usado principalmente en dentífricos. Se ha propueeto­

que la rsacci6n de este fluoruro con el esmalte se produce·­

mediante la auatituoi6n de iones fosfato {PO) del esmalte -­

por iones fluorfoafato {PO F=) del l\lFP. ·Sin embargo, la.11111Y2 

r!a de loe autores no cre'e que esta aueti tuoi6n se produzca, 

y consideran por el contrario que la actividad del l!FP ee.dit: 

be a au ionizaci6n con la. consiguiente formaci6n de iones ,;..... 

fiuoruro (F-), ea decir, el mismo mecanismo· aceptado.para--:-

.loe .otros fluoruroa tópicos • 

. C).:- Aplicaci6n tópica de fluoruroa (procedimiento. tradicional) 

El uso de la terap6utioa 

de 30 anos de existencia. Loo numeroeíeimoa 

dos durante ef.)te tiempo prueban sin lugar a dudas su valor -

carioetátioo. Esta circunstancia ha convertido a la aplica-~ 

ci6n tópica en un procedimiento estándar en prácti'oa.me¡ite la 

totalidad de loa consultorios dentales de loe Eatadoa_Unidoe. 

·n).- Compuestos en uso 

El primer fluoruro empleado en gran eooala para aplio~ 

oioaea t6picaa fue el fluoruro de aodio 1 seguido a loe pocos 

af!os por el de eota.flo, Eatoa compuestos ee adquirían en 011 -

forma e6lida o criatalina, y ae loa disolvía inmediatamente~ 
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antee de utiliznrloe para así obtener soluoionoe frescas. No 

pas6 mucho tiempo sin que se descubriera que las soluoionea­

de flÚoruro de sodio eon establea si se las mantiene en f'rsf 

coa de plástico, y ástae se han hecho populares entre muchos 

odont6logos. Loe esfuerzos para preparar soluciones establee 

de fluoruro de estaf1o, con au gueto enmascarado por distin-­

tos sabores, han dado por reoultado la aparioi6n de un p:ró-­

duoto con tales caracteríetioes en el mercado nortewnerioano. 

Loe fluóruros usados mt!s frecuentemente aon1 

1.- Fluoruro. de oodio (NaF) 

Este mntorial, que ae·. puede conseguir en polvo y en eg 

luoi6n, se uaa generalmente al 2 'f,. Le. aoluci6n ea eet11-ble -

siempre que se mantenga en ·envacas pláat1ooe. La obra AcoeJ>-. 

ted dental therapeut1ce, editada anualmente por la Amer~oan­

Dental Aeaociation, contiene una lista ds lao pre.paraoionea­

comerc~iales de fluoruro de oodio que oon acepta.das por dicha. 

1netit.ucidn. Debido a su carenqia füi gusto, ·1as soluciones de 

fluoruro de eod10 no necooi tan eacenciao ni agentes ed1.tl.col2 

rentes. 

2.- Fluoruro estannoao (SnF2) 

Este producto se conoi¡,;u.o en forma criotnline, nea en­

írascoa o en cápsulas prepeaaduo. cie utiliza al 8 y 10 % en­

niíloo y adultoe respcctivam~nto; lea eoluciones se preparrui­

dieolviendo o,B 6 1 10 g, reapectivrunente, en 10 llll de agua -

destilada. Las soluciones acuosas de :fluoruro lle mtal'!o ne -- , 
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son<11etablee debido a la formación de hidróxido eetannoeo B.! 

guida por la de óxido eetánnico, loe cuales se pueden obser­

var como un precipitado blanco lechoso. En coneeouencia 1 las 

soluciones de :t'luoruro de lliltaflo deben ser preparad.as irunedi! 

twnente antee de ser ueadae. El empleo de glicerina y eorbi­

tol, ein embargo, ha permitido la p~eparaoión de soluciones-· 

establee de fluoruro de estal'lo; en estas eoluoionee ae utili 

zan además, escenoiae diversas edulcolorantee para disimular· 

el sabor metál.ico 0 amargo y desagradable del :t'luoruro de es~· 

tafia. 

3.- Soluciones aciduladas (fosfatadas) de :t'luoruro CAP 

:r) 

Este producto puede ser obtenido en forma de eolucio~ 

nea o gelee; ambas formas son establee y listas para usar, y 

contienen 1 ,23 % ·de iones fluoruro, loe cueles ee logran· por 

lo general mediante el empleo de 2,0 - do fluoruro de sodio 

y 0,34 r.• de ácido fluorhídrico. A esto se afiada 0,98'¡1: dé --­

ácido foe:t'órico, aunque pueden utilizarse_ otras varias fuen-. 

tes de iones fosfatos. El pH final se.ajusta alrededor de 3, 

o. Loe geles contienen además agentes gelificantes (eepoean~ 

tea), esencias y colorantes • 

. E).- Mhodo de aplicación 

Exioten dos métodos principales para la aplicación tó­

pica de fluoruros: el uso de eolucionee y el de golee. 

Indepencl.ientemente del sistema que ee utilice, el pro- -

cedimiento debe aer precedido do una limpieza eaorupu.loea·--
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(con pómez u otr,gabraeivo adecuado) de las superficies de 

loe di'!litee con el objeto de remover dep6eitoe superfioi!!: 

lee y dejer una capa de esmalte reactiva al. fluoruro. 

Loe elementos necesarios para la aplicación tópioa­

d e fluoruroe incluyen rolloe de al.godón y elle tenedores -

para .Sstoe, y 1 por supuesto, la solución tópica. Deepu!Se­

de la limpieza y pulido de loe dientes, se colocan loe r.Q. 

lloe de algodón con loe aostenedorea, se secan loe dientes 

con aire comprimido y la solución de fldor se aplica con­

hieopoe de algodón cuidando de mantener lee ouperfioieo -

h\Únedas con el fluoruro, mediante repetidos toques con el 

hisopo, durante todo el tiempo que dura la aplicación. Al 

final de este lapeo se retiran loe sostenedores y rolloe­

de algodón, se permite al pacionte expectorar y ae repite 

el proceso en el otro lado de la boca. Cuando se ha terni! 

nado la •plicacidn se le aconoeja el paciente que no ooma, 

beba ni se enjuagUe la boca durante 30 minutoa. Debe nota~ 

se que esta :z:ecomendacidn no se basa en ha.llazgos·experi­

mentales eino en la costumbre. El hecho que ha.ya sido UO!!; 

da en la mayoría de loe eetudioe clínicos sobre aplicaoi.Q. 

nea tópicas justifica en cierto modo su utilización hasta 

tanto el problema oe eatudie actualmente. 

Además de las indicncionea generalea dadao precede!!: · 

temente, el odont6loeo debe considerar loe puntos oi--

guicnteo en relación con lae dií"erontea soluciones 
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de fluoruro: 

Fluoruro de sodio, solución al 2 %. 

El procedimiento más comdnmente empleado ooneiste en 

series de cuatro aplicaciones de 3 a 5 minutos {promedio 4 

minutos) cada una y con un intervalo entre una y otra de -

alrededor de 4 a 5 días. Sólo la primera aplicación se pr~ 

cede con la limpieza de rigor {pues laa siguientes remove­

rían el flúor provisto hasta entonces). Con fines de siet.! 

ma.tizaoi,n, y cuando las aplicaciones de fluoruroa son pa,! 

te.de un programa de salud pública, suele recomendarse que 

las series de aplicaciones se proporcionen a loe 3, 7, 10-

y 13 a.floe de vida para cubrir, respectivamente, la denti-­

ción primaria, loe primeros molares e incisivos permanen­

tes, loe premolares y, finalmente, la totalidad de la déri­

tición permanente, excepto loe terceros molares. Este pro­

cedimiento que, como se dijo, es práctico para programas -

de salud pública, no lo ea para aplicaciones en consulto-­

rioe privados, en.donde ea preferible aplicar loa fluoru-­

roe a intervalos más frecuentes, coincidiendo con las vis.! 

tas regulares de loe pacientes al consultorio. Bibby, por­

ejemplo, experimentó con aplicaciones únicas separadas a -

intervalos de 3 a 4 meses, y halló que la eficacia del pr~ 

cedimiento era la mama que la de lr.a series de cuatro apli 

cuciones cada 3 ai1os. 

La aplicación a edades definiJaa tiene una contrain­

dicación aún más seria y ea que no considera la. ~r.oca de -
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erupción de loe dientee máe que de una manera general. Como 

ya dijimoe anteriormente, loe dientes pasan despuáe de au -

formación inicial por un período de maduración, en que com­

pletan au calcificación y ee impregnan con materiales pl'ov.!!_ 

nientea de la saliva. Hasta que la maduración ea completa,­

la sueceptibilidnd de loe dientes a la caries y, por ende,-

la necesidad de protección eon máximna. 

El lógico corolario ea que para cada paciente, y cada' 

grupo de dientes, la aplicaci6n t6pica debe comenzar.lo más 

pronto.posible deapu~a de la erupci6n (independientemente~ 

de la edad del paciente) • 

. F).-Fluoruro estannoso 

El fluoruro de eetal'lo ,debe ser aplicado durante 4 mi­

nutos. La informaci6n aparecida no hace mucho tiempo de que 

períodos de aplicaciones de 15 a 30 aegu.ndoa producen·loe • 

mismos reaultadoa que loa 4 minutva no ha sido juatificada­

adecuadamente y, por lo tanto, debe descartarse por ahora. 

Laaapliceciones deben repetirse con intervalos de 6-

meees1 aunque en algunos estudios se han utilizado interva­

los de 12 meses. Como veremos más adelante, estudios recia~ 

tes sugieren que la eficacia de las aplicaciones tópicas -­

aumen·ta con su frecuencia, por lo cual deberían repetirse -

a intervalos de 6 meses, por lo menos durante le.a edades de 

ma;yor susceptibilidad a la caries. Liás adn, en aquelloa pa­

cientes cuya actividad carioa~nica ea muy acentuada, la fr~ 

cuencin puede y debe incrementarse haota que el.proceso aea 
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puesto bajo control. En consecuencia, intervaloe 1, 2 6 3 m~ 

aes pueden ser perfectamente indicados para ciertos pacien-­

tea. 

G).- Soluciones aoiduladaa de foafato-fluoruro 

La recomendación más frecuente ea la aplicación de ee­

tos fluoruroa durante 4 minutos a intervalos de 6 meeee. En- , 

algunos estudios clínicos se han utilizados aplicaciones df!Ó" 

1 a 3 minutos a intervalos anuales; la informaai~ derivado.-

de éstos no ea totalmente aonclueiva, por lo cual se sugiere 

por ahora no reducir la duración de las ~plicaaionee ni die- , 

minuir su frecuencia. Por el contrario, aplicaciones más: rl.sj. ,:" 

dUe.s' pueden ser necesarias en pecientee con excesiva acti'Vi-' 

dad ca.r1og6nioa. 

La técnica para aplicar loa geles acidulados de, fosfa­

toe-fluoruroe ea algo diferente, e incluye el uso de una cu­

beta plástica donde se coloca el gel. Existen diferentes ti- , 

pos de cubeta, y el odontólogo debe elegir la que ae adapta­

mejor a au paciente y le reuulta más cÓmmda de utilizar. Una 
- •••.• o 

vez efectuada la limpieza y pul.ido de loe dientes,. se invita 

al paciente a enjuagarse la boca y se aeoan loa dientes con-, 

aire comprimido. AJ. mismo tiempo, se carga la cubeta oon el­

gel y se inse,rta sobre la totalidad de la arcada, mantenién~ 

dola durante loa 4 minutos de la aplicación. hl proceso ae -

repite luego con la arcada opuesta. Algunos tipoo de cubeta~ 
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son blandos, y pueden ser ajustadas sobre loe dientes para 

asegurar que el gel alcance todae las superficies a tratar. 

Otros coi;it;i.enen un -~;-_oz_o_ de e_spc>nja e_n eu __ i_nterioi:;_c_uando_ 

se usan len de este tipo se le indica al pe.ciente que pre­

sione la cubeta con la arcada opuesta (mordiendo sU&vemon­

te) para escurrir al gel sobre loe dientes~ Existen tembi4n 

cubetas dobles superiores e inferiores que permiten tratar. 

toda la boca de una sola vez. 

La frecuencia recomendada para la repetici6n de las"'. 

aplicaciones de geles es de 6 meses; frecuencias mayores ..;. , 

pueden ser necesarias -para ciertos pe.cientes. 

H)~~Efectividad de lee aplicaciones t6picae 

Loé resultados de más de 1oo:eetudios clínicos de . ..;.. -

aplicaciones t6picas indio~ eiri duda alguna que este m4t2 

do es una contribuci6n eignii'icative a la prevención par­

cial de la caries dental. La informaci6n que llega al prá2 

tico general relativa a qué sistemas proveen. la máxima prg 

teoc16n -para un paciente dado_ es, sin embargo, corifusa, lo_ 

cual no debe sorprender por cuanto la comunidad cieilt:!fioa 

no ha llegado aún, a un acuerdo sobre este tema. 

Publicaoioneo recientes han revi!ll\do loa reoultados 

de numerosos estudios; por lo tanto tal revisión no será -

repetida aquí. Para tranquilidad del lector, perm:!taaenoa­

decir que en un gran número de caeos de diferenciaa entre­

los diversoa agentes y ~rocedimientoa eo.relativamente_me~ 

nor. 
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Una de lae dificu1tadee existentes para determinar el 

grado de eficacia de una terapia t6pica determinada ee q11e, 

aparta de eu estudio clínico con una poblaci6n de volumen -

suficiente, loe otros métodos de evaluaci6n e6lo proporcio­

nan una indicación indirecta de efectividad, la cual no --­

siempre coincide con la realidad clínica. 

Por ejemplo, muchos autores creen que la reoistencia­

del eema1te al ataque carioeo ee relaciona en cierta medida· 

. con el contenido en flúor del tejido. 

La determinación de la cantidad de flúor provista al.­

esmalte por un tratamiento t6pi:>o dadó suministraría, en -

consecuencia, una eetimaoidn de la eficacia del procedimien 

to. El problema ea que deeafortunadwnente, incorporaoi6n -­

del. nuoruro al esmalte y eficacia clínica no son siempre -

sin6nimos •. De cualquier modo, se ea.be que toda aplicaoi6n -

tópica de flúor produce una acentuada elevación inmediata -

del contenido en.flúor del eamalte superficial, seguida rdp! 

de.mente por una pérdida euetnncial de dicho flúor al medio­

bucal. Una parte del flúor, sin embargo, permanece retenida 

más o menee permanentemente, y ea a ésta a la cual se le -­

atribuye la acción oarioetdtica de la aplicaci6n. 

Loa resultados de un experimento típico con loa tree­

fluoruroa tópicos usados más comónmente, demuestra que la.­

.incorporaoión inicial de flúor ea mayor con geles aoidu1o-­

doo de foofato-fluoru:ro, y menor con fluoruro de sodio. Pe-
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ro, después de exponer loe especímenes durante 3 días a agua 

destilada, aetas diferencias han desaparecido por completo,­

con el resultado final de que loe treo fluoruroe proveen 

aproximadamente la misma cantidad de flúor al esmalte. 

Cuando se usa fluoruro de eetaffo, no sólo el i6n.fluo­

ruro aino también el eetal'lo reacciona con el esmalte. Sobre~ 

aeta base, numeroeoe investigadores poetu1azi que eete dJ.timo 

i6n oontribu;ye a la acción carioetática del fluoruro de eat)! 

flo. Loe experimentos en que ee mide la eolubilidad del cama!· 

te en ácidos orgánicos débiles, como loa implicados en la --· 

iniciación del proceso de caries, confirman, lo antedicho, ~ 

por cuanto al fluoruro. de eetailo retarda marcadamente la. di­

eolución del eemal.te en áoidoe. De nuevo debe eubrayaree ·al­

hecho de que disolución ácida y cariee no son neceoariwnente 

equivalentes. 

Tiil como ocurre con el i6n fluoruro, el producto de la 

.reacción entre loe ignee de estafto y el esmalte no ea perma­

nente, de modo tal que la aplicaci6n t6pica trae apareado ~ 

tanto un aumento acentuado del contenido en eotaf!o d.el eelllaj. 

te como también una pérdida bastante rápida. El balance fi--: 

nal eo, sin embargo, una ganancia neta de esta.i'lo en el eamaJ... 

te déepuée de cada aplicación. 

Lo que antecede indica que cada aplicación tópica de -

flúor proporciona al esmalte un incremento pequeño, pero niS 

nificativo, de flúor, y sugiere que la eficacia del procedi-
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miento debe aumentar ei la terapia ee repite frecuentemente. 

La evaluación objetiva de· la informaoión existente eo­

bre aplicaciones tópicae permite hacer las recomendaciones -

sigtll.entea1 

1.- De los sietemse tópicos mencionados precedentemen­

te, el fluoruro de sodio ha resultado el menos activo. La r~ 

ducci6n de caries obtenida con el uso de fluoruro este.naso y 

lae soluciones o gelee acidulados de fosfato-fluoruro var!a­

entre el 30 y 45 1', y es esencialmente la misma para ambos -

siatemes. La aelecci6n de uno u otro está, pues, liberada a·· 

lae preferencias personales del odontólogo. 

2.- La información relativa a loe reeultados·de aplic! 

cionee t6picae a niffos que hayan nacido y residido en zonse­

donde lee a)Juas tienen flúor es escasa y, oon frecuenci~, -

conflictiva. Sin embargo, ee esbe, que el fluoruro de e¿dio­

ee muy poco o nada efectivo en estas circunetsnoise. Un par­

da artículos recientes sugieren que lee aplicaciones con --­

fluoruroe acidulados contribuyen a aumentar loa beneficios -

de la fluorsoi6n. Lo mismo ocurre, y la literatura a este -­

respecto es máe abundante, aunque a veces no menos contradig_ 

toris, con el uso del fluoruro de eataffo, cuyos resultados e 

son en cierta medida aditivos a loe de la fluoraoi6n. Loa --

agentes a utilizar en ciudsdee r-~·-e.¡;uas fl.uoradae son, pues, 

el fluoruro de eetaffo o el AFF. 
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I),-Prob1ema.e y desventajas 

Bl fluoruro de eetaHo presenta algunos prob1emae que 

contraind.ioan su empleo en ciertos caeos. Le. reaco16n de ..; 

loe iones eeta.l'lo con a1 eB!DlÜte ligera.menta cariado da lu-

ga.. a 1a formaoi6n da fluorfoefatoe de eetal1o que eón fre­
ouenteme.nte .coloreados y producen una pia¡nentaci6ri ~ ci · 

amarillenta 1¡n el e~te. Esto, por supúeeto, ore~ W1 ~ . 'r:; 
blenia estático que adquiere llllÚ:~ !DaB?lit~ cuando éii·ili- .... •';,rz 

... región anterior dé la boca existen márgenée a,e:tectuo~iie ,¡_;.' · .. ·. /~! 
i:i~.iO~e~· <iué ~;se vM ·a· restaurar. ·LaQ e~1uéi1on8e .d.8<>!1~.Q>.'." 't ·':~~.·~-' 
ruro .de ~eteiao (pero ~ loá dent:Úricoe o pastas a~ i:bn~f~; ',.~·¡J 

.·. 'z~) tieiide~ tBIÍlb.i.'ri 'a colorear las reetaurll.oi~nes de . i1ii1.:: ,\ ; i :: 

'ca~oy~·· .en.·oo~ecuencia, no .deb1uiue~se~n· paciente~ qu~ ··.· • :;'i;,; 
.te~ eete ij'.po de obtUl'acionee •. Lae., restaµreoioneii de/ . ( '' '¡' 

. ·t>14S~ioo, ~~to ias ~omunes como i~s compóeii:e',•nóeon~~:· .~·>> 
m~~te:daa pol' ~l ~luorurii e9t&llJloeo •. 

Otro probleina·del f1uorur~ de eete.!1o;. que adquiere ;.. 

,un. cará.ctér particUiarmente eer;l.<ienloa ninos,. 

bar acentuadainente metálico, amargo y desagradable~; MWJ~B 
odontope~iatra~ llan b.allado que el frimoo reconoé'i.miento -

de1 problema sabor, máw el. adecuado eet!mulo paio;16i1,c~ ';;e· 

de. loe nif1~S (por ejemplo; "yo BlÍ que el gueto eB muy fÜe¡ 

te, pero estoy seguro que tú 10 puedée tolerar•) t 'BEi ·sufi;;. 

ciente para superar eata problema en ia ~o~:!a de 1os ce.'.:. 

sos~ En aquáUoe en que sato no surta eiecto, y debii ail;:u,J 
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ti.rae que hay nilfos a quienes lee desagrada el fluoruro de 

eetaf!o as! como otros a quienes lee guata, queda siemp:re -

el recurso de utilizar el AJ!F. En loa Estados Unidos ha -­

aparecido recientemente una solución estable de fluoruro -

·sstannoao, que contiene eaenciao que disminuyen, aunque no 

eliminan, el problema del sabor. 

J).-l"a•taa de limpieza (profilaxis} con fll1or 

Pnra obtener loe beneficios máximos de las aplioao'io­

nea tópicas ea necesario remover todo dep6sito ex6s.ono de­

la superficie de los dientes para que de esa manera pueden. 

reaccionar libremente oon loe ionee fluoruro •. Par ejémplo­

se sabe que la aplioao:l.6n tópica de fluoruro de sodio pie;i:: 

de un !ro '1' de. eficacia si previamente no se realiza. la l.iE 

pieza y pulido del esmal.te con un abrasivo. La abraáión que 

oe produce tiene. poco eignificiido cl:!nico en CUllJlto al dÍ:l.fio 

que ae pueda causar al eamelte, puesto que au magnitud es­

mímima y 1a freouenoia de laa aplicaoionee no es muy .gran­

de, Sin embargo,-oomo ya viéremos anteriormente, la capa -

superficial del esmalte es la que tiene la concéntraoión -

máxima de flúor y la más resistente al ataque de caries• -

En consecuencia, la remoción de unos pocos microneo de ea~ 

peeor de esmalte superficial implica una párdida aignific~ 

tive. de flúor y una disminución de la resietenoia a la ca­

ries. Por aupueato que ambos parámetros vuelven a awnenta.r 

después de la aplicación tópica. Para compensar la pérdida 
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·mencionada, y aun obtener un incremento neto de flúor en el 

esmalte, algunos autoree han propuesto af!adir fluoruroe a~ 

las pe.stae abrasivas de limpieza. Hasta la actualidad este• 

tipo de paetae incluyen tluoruroe estannoso y :fluoruro de -

sodio o fluoruro de potasio generalmente en oombinsci6n•oon 

fosfatOe. 

«Efectividad de lee pastao de limpieza con flúor 

La pasta de. limpieza ideal para preceder una aplica"""." . 

t6pioa debería ser -capaz de limpiar y pulir ,la superfi 
· cie adamantina adecuadamente y, as! llliemo, aúmentar 

«ta m.edida su. resistencia a la caries. A su vez, este incre.:-_ 

mento ·debería eer. einergístico oon el cau.sado por la· a:i>lic! .· 

oión t6pioa:propiamente dicho. La comprobación de lletas 

ideál.ee debeda hacerse por supuesto por medio 

ol:!nioos bien controlados, pero .esto.no se fácil 

ni. econ6mioo. ,Como oonseouenoia, .la mayoría de lae 

existentes, en< el merca.do no eatán avaladas por Üna 

oia.:8.decusda y, pór lo tanto, el odontólogo debe conocer· e§.«· . 

te hecho para poder .ubicarse frente e. la coo.coi6n ejercida"" 

por loa vendedores. 

1.- En genere.1 1 el uso de pe.ate.e de limpieza con flúor 

produce un aumento modesto de la resistencia de -

loe dientes a la caries. 

2.- Loe mejores reaultadoe ae logran 

ae ,utiliza por lo menos cada G meeee. 

Debido a la ausencia y dificultad 
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formación clínica conveniente, algunos nutoree recurren a ev! 

luaciones de laboratorio para determinar el •potencial" enrio~ 

tático de las pastas de limpieza. Este "potencinl" oe ostima­

por lo común eobre la baoe do doo modicioneo1 1) la contribu­

ción al fldor del eemnlte, y 2) la voloaidad de disolución ~ 

del el!lllalte en ácidos. Como ya comentáramoo nntoo, no oe pue­

de afirmar que estos doe parámetros oe relacionen directnmen­

te con la resistencia de un diente dado al ataque de cariee.­

~Del mismo modo no ae puede uegar que tal relnoión no ooa pooi 

ble para algunos productos. Soa como fuere, en aueenoin de mí 

todoe máe adecuados, las doe mediciones mencionadas ean uea-­

daa corrientemente para intentar predecir el potencial preven 

tivo o la falta de potencial preventivo de los productos die~ 

ponibles. Cuando los enaayoe p~rtinentee muestran poco cambio 

en uno o ambos parámetros, lo máo probable eo que el producto 

o procedimiento en cuestión ten&a poco 0 níngdn valor paro -­

prevenir olínicamonte la enrien. 

Después do loa eepecímenee de dicho tejido fuernn eome­

tidoa durante 5 y 10 oe¡;undoo a la aplicación a la aplicnc16n 

de pastee abrasivas fluoradno. Eotao pnotao fueron aplicndaa­

mediente una tacita de limpieza convencional, proporciona me­

nee fluoruro al esmalte (o remueve más) que cuando ln pasta -

ae aplica con un cepillo de dientes. Ea obvio que el "poton-­

cinl" nnticnriee de laa distintue pastas vn:ría accntundnmente 1 

y que el método de aplicaci6n contribuye a incrementar eota -
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variación. Este sugiere, por supuesto, que la mera presencia 

de flúor en una pasta determina.da no oignifica necesariamen­

te que lee reoultados van a ser satisfactorios¡ debe afladir­

se que las pastas (o soluciones) sobre la base de APF, en -­

virtud de su compoeioión química, brindan por lo general re­

sultados bastante desalentadores respecto de la solubilidad­

del sama.l.te invitro, sin que esto reflejo neoeoariamente su­

efectiVidad clínica. Lo oon:Crario ocurre con los fluoruros -

·metálicos; como el de estal'lo, que dan en forma rutinaria muy 

altos valoree de reducción de la oolubilidad del esmalte en­

e·l laboratorio. ·Por lo tanto, los productos sobre la base de 

:fluóruros metálicos pueden ser evaluadoo uoando loe deo cri­

terios precedentemente, mientras que para el APF es preferi­

ble utilizar e61o la ganancia del esmalte en flúor. 

tn sínteois, e6lo la realización de estudios olíniÓos­

adecuadnmente controlados permitirá dilucidar la cueati6n de 

oi las pastas de limpieza con flúor tionon indicaciones def! 

nidas en la práctica odontológica. Hasta tanto estos estu--­

dioa sean efectuadoo, la única guia existente ea la dctermi­

naci6n del "l'otenoial" oari6otatioo de eotos productoo por -

medio de pruebas de laboratorio. El dentista debe reoonocer­

que ai bien dichas pruebao no le aoegurarán la eficacia clín.!. 

ca del, producto .evaluado, por lo menos le proporcionarán in­

formación que puede resultarle valioaa en la oolecci6n de una 

pasta dada. Si bien por ahora no podemos eotar eoguroo de 
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loe beneficios de e~tas pawtas, por lo,menos sabemos que pu! 

den ser beneficiosas y que por cierto no pueden causar dal'io­

alguno. 

L).-Problemas de las pastas de limpieza con flúor 

Entre loa problemas que han proporcionado estas pastee 

aunque con muy poca frecuencia pueden mencionarse los dos Si 
guientea: 1) náusea, como respuesta a la ansiedad 

· te por haber tragado algo de la posta, 

vorables de los tejidos bucales, y del organismo en general~ 

lieapecto de la náusea, la circunstancia de que haya 

servada incluso con polvo de piedra p6mez ea una indicaci6n- ·· 

categ6rica de la participación de la anciedad del paciente -. 

eri el proceso. Sin émbargo, debe reconoéeree que en algunoe­

casos el sabor· de la paata, particularmente de equ6llas con­

fluoruro estannoso, como saí l!liamo el de lea escencieil que·­

se la afiaden, son factores contribuyentes de cierta importan 

cia. La náusea tiene, por lo general, corta duración y nin@:!! 

na consecuencia ulterior. 

l.aa reacciones de loe tejidos que, como dijimos, son -

mu;y poco frecuentes, pueden incluir enrojecimiento y 

los tejidos gingivales, urticaria, dolor de cabeza y 

la mucosa nasal. Algunos autores han atribuído carácter alé;¡: . 

gico e. estas reacciones. <>in embargo, debe notarse que no.-­

existe documentación científica alguna de alergias d1 flúor. 

La Academia de Alergia de los Eatadca Unidos, t1na divisi6n -
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de la Asociación l•:édica l<ort~americana, ha publicado una e2S 

tensa revisión del tema, en la cual se confirma lo antedi-­

cho. Más a\1.n, el hecho de que el flúor está presente eiem-­

pre, tanto en el agua como en la atmósfera y loa alimentos, 

hace aún más improbable la existencia de una verdadera res­

puesta alérgica a este elemonto. Ea más factible que las -­

respuestas citadas precedentemente obedezcan a la presencia 

en las pasta.e de acei tea aaoncialea utilizados para proveer 

a·:br>'l'efl ae;radablee. Ln castt{st• ca relativa a reacciones alé;i::· 

gicas e inflamatorias frente a estos productos es re¡ativa­

mente numerosa, lo cual sugiere que, si algún paciente mues~ 

tra señales de intolerancia ante una pasta abrasiva con ---

'flúor, lo más ovortuno puedo eer. uaar. un producto con otro­

aabor, o sin sabor por completo. 

· M).- Autoaplicacionea de flúor 

Un procedimiento de aplicación de fluoruros que ha ~­

despertado mucho interés durante los últimos aflos ea de la­

at.itoaplicaci6n. La razón principal de este en:fo<iue. es la -;­

:falta. de suficiente mano de obra·profeaiunal y paraprofesiQ 

nal para atender loa requerim:ientoa odonto16gicoe de la po­

blación, lo cual se refleja en el hecho de que oólo una te;¡;: 

cera paxte del público recibe atención adecuada. La prooor­

ci6n es por cierto menor aún en loe paíoee en desarrollo. -

Entre las medidas odontol6eicao afectadas por cea fnlta de-· 

mano de obra, las preventivas oon quizá las nufo c¡,etir,adae; 
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de e11o ee desprende la necesidad de dieefiar :procedimientos 

que puedan eer administrados al.mayor número posible de per 

·aonaa por el mínimo factible de pereonal profesional y par~ 

profesional. Entre loe procedimientos ensayados figuran las 

aplicaciones de flúor en las escuelas, que son llevadas a -

cabo por loa nifioa en aua propias bocas. Horowite ha publi­

cado recientement~ un excelente resumen sobre distintos ~e­

canismoa y modalidades del uao de fluoruroe; su lectura as­

recomionda a todos loe lectores interesados en actualizar -

su conocimiento sobre la materia. En general, loa ~iguientea 

métodos de aplicación hwi sido ensayados con mayor.o men0r­

éxito: enjuagatorios con soluciones de flúor cepillado.con­

aolucionea y eelea de flúor, cepillados con pastas abraai-­

vaa y la aplicación de geles de fluoruro mediante goteras 

bucales. Los resultados de estos estudios prueban que loe 

enjuaga.torios supervisados con una aoluciób al 0,2 'fo de --­

fluoruro de sodio (0,09 'fo iones fluoruro), espaciados sema­

nal o quincenalmente, son un medio eficaz de .,revenir la ca­

ries en niños. También pueden conseguirse resultados positi 

vos con soluciones más diluidas de fluoruro de sodio (0,05-

'fo), fluoruro eetannoso o APF. 

El cepillado supervisado de loe dientes con soluciones 

o geles concentrados de fluoruros, realizado aproximadamen­

te cinco veces por aüo, es otro de loe métodos estudiado y­

encontrado efectivo. ~ebe notarse que aunque el cepillado -
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requiere menor frecuencia que los enjuagatorios, este .Utimo 

procedimiento tiene ventajas que lo hacen preferible. "'·n nr,! 

mer lugar, puede uoarse sin problema en eecolo.res de cual--­

quier edad; además, es sumamente económico y bien tolerado.­

El gusto de las soluciones ea aceptable, y la técnica tan -­

sencilla que puede ser supervisada por personal con sólo.un~ 

mínimo de entl'enamiento. J1:ás adn, las aplicaciones pueden _;;;, 

ser realizadas sin producir alterecionee apreciables en las­

otras tareas escolares. 

La informnción existente respecto de la autoaplicación · 

de pastee, abrasivas fl.uoredaa, con une fre'cuencia de una a -

. tres veces por afio, es conflictiva. El procedimiento consis­

te en cepill.ar durante 5 minutos con una pasta de limpieza 

que contiene una concentración alta de fluoruro, ~iguiendo 

una s eouencia similar a las descripta para el ceµillado en -

el.capítulo dedicado al control. de placa. En la práctica de­

al¡¡unos autores 1.os resultados son óptimos 1 particulerme.nte­

cuendo se usa fluoruro eatennoso. ~in embargo, otros no han­

po.dido repetirl.os • .lo cual indica que el procedimiento. re--­

·quiere un estudio adicional antes de que pueda aer recomend,!;_ 

do. 

··En publicaciones recientes, Englander y colaboradores­

mencionan reducciones de caries del .75 a 80 % mediante el--· 

uso diario de· gel.ea neutros de fluoruro de sodio o acidulados 

de fosfato-fl.uoru.ro (AFF). Batos celeo ae e~lican mediante ~ 
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cubetas ajuetadae a lae bocas de loe nilloe o por medio de gg_ . 

teras bucales. El procedimiento, aunque sumamente eficaz, ea 

muy costoso y consume demasiado tiempo como para ser prdcti~ 

co, por lo menos de acuerdo con los criterios establecidos -

para las autoaplicacionee. En la actualidad ee están efeo--­

tuando estudios para determinar si la frecuencia de aplioa-­

ci6n puede disminuirse ain detrimento de loa resultados. 

La terapia de autoaplicaci6n de fluoruroa es una de 

las .Soluciones propuestas por la profesión odontol6¡¡ica en - · 

respuesta al. problema oreado por la insUficiencia de mano de 

obra· profesional y el alto costo de las aplicaéioneo t6picae 

convenoionalea .• Existen pocas dudan de que, a medida que ee­

deecubran mejores agentee t6picoa y técniceo de autoaplica~ 

ci6n, mds perfeccionadas, eete tipo de terapia se ha de con­

vertir en el método preferido de usar fluoruroe t6piooa .. 

·N).- Dentífricos con.flúor 

Hasta hace aPrOXimadamente 15 6 20 añoa, loe dentífri­

cos podían eer definidos como preparaciones auxiliares del 

cepillo de dientes para la limpieza de la dentadiira, en la a& 

tualidad, ademds de esta función, algunos dentí:fricoa son --· 

utilizados como vehículos para agentee terapéuticos, princi­

palmente flúor. 

Los estudios iniciales con dentífricos fluoradoe no r2 

eultaron muy alentadores; las primeras f6rmulas empleadas -­

que contenían fluoruro de sodio (0,01 y 0,15 %, respectiva--
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mente) no produjeron beneficio alguno a sue usuarios. La :r!! 

z6n estriba muy probablemente el uso de sistemas abrasivos­

como, por ejemplo, carbona to de calcio, que son incompa:ti-­

bles con loa fluoruros y los inactivan por completo. 

Rdcién en 1954 apareció El primer informe concernien­

te al uso de un dentífrico con 0,4 % de fluoruro estannoao-

y un sistema abrasivo compatible; los resultados seilalaban­

un efecto beneficioso estadísticamente significativo. h~a -

de 20 estudios clínicos sobre el empleo de este tipo de dea 

tífrioo han aparecido en la literatura odontoldgica desde -

ento11.ces; en la mayoría de éstos se usd una pasta sobre la­

base de fluoruro de esta..fto, con pirofoafato de oalcio como­

abraaivo (Crest); Aunque también han sido ensayadas f6:rmu1aa 

en que el abrasivo e:ra metafosfato insoluble de sodio (Fact,, 

C~e, Supe:r'-Stripe). A pesar que la revisión de la totalidad 

de estos estudios está por encima de los alcances de esta -

obra, permitasenos decir que la evidencia acumulada concue! 

·da en que estos dentífricos eon eficaces para el control ~ 

parcial. de la caries U.ental. Se· ha demostrado que .la fdrmu­

la con fluoruro estannoeo y pirofosfato de calcio ea efecti 

va tanto en adultos como en niftoo, ya vivan en ciudades con 

aguo.a fluoradas o no. Como resultado de esta evidencia, en-

1964 el Council on Therapeutics de le American üental Aeso­

ciation claeific6 al dentífrico Crest (fluoruro de eata.!10 y 

pirofosfato de calcio) en el i;rupo "• es decir, el gru;'O de 

productos que merece completa acc):ltacidn por part<0 .. de. dicha 
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institución. Dtroe dentífricos sobre la base de fluoruro e~ 

tannoso, pero con distintos abrasivos Cue, Fact, Super-~tri 

pe, fueron clasificados en el grupo B, es decir, provisio~ 

nalmente aceptables como efectivos. Esta claeificaci6n no -

refleja un grado de eficacia menor, sino que la cantidad de 

información existente es menos abundante que la que dicha -

organización estima necesaria para establecer una prueba má'.s 

definitiva. Incidentalmente, estos Últimos productos ·han d~ 

sapsrecido 'del mercado norterunericano. 

Como puede esperaras, la eficacia dal Crest se rela...,.. 

ciona directrunente con la frecuencia de su uso. Cuando di­

, ch!!: asiduidad es la "habitual", es decir, la observada en la 

población sin instrucoiones especiales, la reducción de ca~ 

'<ries es de alrededor. del. 20-25. %. Cuando la pes ta se utili­

za .una vez por día, la disminución de caries es algo mayor& 
.--. 

del·30 '}b¡ finalmente, en pereonas la usan tres veces al día 

la reducción alcanza al 57 por ciento. 

Un nuevo den,tífrico fluorado ha aparecido recientemen 

te en el mercado. Su principio activo es el monofluorfosfa~ 

to de sodio (Colgate b!FP). Los resultados de varios estudios 

clínicos conducidos con este producto en nifios indican re-~ 

ducciones de cariee que oecilan entre el 17 y 34 %. De 

acuerdo con uno de eatos estudios, loe efectos de Colgate -

(~íFP), aon aditivos a la fluoraci6n de los aguas. Basado en 

catos hallazgos, el Council on Therapeutics de la American­

. Dental Association ha clasí fi cado a es te prod uc te en . al e gr)!. 

pO A, 
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~studios recientes revelan que trunbi'n se pueden obt.!!, 

ner resul.tadoe positivos con dentífricos sobre la base de -

fluoruro de sodio, siempre que se usen fórmulas oompe.tibles. 

El primero de 'atoe productos, cuya eficacia ha sido comprs 

bada, contiene metafosfato de eodio como abrasivo. La f61'111,!! 

la, que es conocida oon el nombre de Durenamel, fu~ clasÚ,! 

cada por le. American Dental. Aesooiation en el grupo :B¡ doe_! 

fortw:iadamente, este producto ha aido·.retirado del Jt6l'Oado. 

Otro producto sobre la base de fluoruro de sodio ee Gleem -

II, en el cual. ee utiliza pirofoefato de calcio como abras! 

vo, y segdn va:rios estudios ha resultado aer un buen preve~ 

tivo de' le. caries en n:Uloe. Sobre la base de estos estudios 

ae piensa que au aceptación por parte de la American Dental· 

Aaeociation ea sólo cueotión de tiempo. 

Uomo síntesis de la información precedente puede afi! 

maree ein ninguna duda que loe dentífricos que contienen -­

flúor en combinación con un sistema abrasivo compatible son 

un~ contribución positiva a la prevención de la caries. Ea­

lamentable que sólo doo de laa fórmulas aceptadas por la -­

American Dental Aeeociation-Creet y Colgate !f.FP.. ae·an aee­

quiblee aJ. público en la actualidad, 

O).- Enjuagatorios con flúor 

Teóricamente, los enjuagatorios ofrecen ciertas vent~ 

~aa como vehículos para ln aplicnc16n t6pica de i'luoruroa.­

Cóntrariamentc a lo que ocurre con loe dentífricos, por ---
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ejemplo, los enjuagatorios no contienen ingredientes que, º2 

mo los abrasivos, interfieren quimicumente con el flúor. Su~ 

inconveniente radica en que no remueven los dep6eitos que -­

suelen cubrir los dientes y, por lo tanto, ·no dejan la aupe! 

ficie adrunantina tan limpia y re~ctiva como sería d' desear, 

Algunos autores aconsejan, en consecuencia, que su uso sea -

precedido por la limpieza de loa dientes con un abrasivo• 

A lo largo de loe al'loe ee han publicado los resultruios 

de numerosos estudios clínicos sobre enjuagatorióe :l.'luÓradoe. 

La mayoría de estos estudios consistían on el uso pericSdioo;,. 

de enjuagatorioe de diferentes fluoruroe a distintas conoen-·· 

traoiones, con frec\\enciae que iban desde la diar-ia ha11ta la. · 

semanal, qUinoenaJ., mensual y aún bimensual. !.os reeultadoa-· · 

obten1.dos, que debido e. la. variedad de oondioionesexpresa-­

das. scSlo pueden ser expresados en t&rminos. generales, osoi•­

lan entre .el 30 y 40 1> de reduoci6n de la incidencia de oa;..;. 

riea •. Da eeto ee.desprende'que este método de aplioaci6n.ti,! 

.. ne méritos aufioiontea para· gll.l'Bntizar eatudioa mejor oóntrg. 

lados. Un punto .que merece destaca.rae ea que lá presencia en 

el·hogar·de soluciones conoentradas de fluoruros representa­

un peligro de intoxicaci6n en caso de descuido; el odontdlo~ 

go debe, ~ueo, recomendar las medidas preventivoa adeo'111.dae, 

entre e11aa la rotulaci6n correcta de la aoluci6n y au oon­

servaci6n fuera del alcance de loo niffos. Incidentolmcnte, 

en loo Estados Unidos no existen preparaciones comeroiales 
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' ' 
· .. de e etas~ soluciones, cuso u110 ee máe popUlar en Europa. Como 

ya.dijimoe~ el empleo de enjU11gatorios para autoaplioaoioneo 

i '.en·1aa~eectie1as eetá siendo aótivamente estudiado • 

. •··~).~Térallia mdl. tiple c~n fluoruros ' ·~- '~ :7 

'/ . Los couientario11 jireoedentes ind:l,can clarwnexite que no:.. :' .T 

::.¿ ha.y ni~ ~atamento con núor cap!Íz. de oontrolar P?1'· e! ;.; ' ' ,,; 

;·,t •· ,;soi~ l~ tói~i~ del. "taque carioao. E1 corolario CJ.ue 11e , · ) · •,,~, 
,, 'tle11F"elide de ésta af:l.:t'lll8oi6n e,e que el ociont6io&> ~ue ~uie~á '.i'' 
»t~ '.· O~tíineJ.'• ~º~ mkÚmos re~ui tadce pcái ble11 . C(1n é:i, UOQ ·o.~-1'.i~~~!! {}{)I~ 
qj~<t~¡j:,{~~~'. ~~b'e~~ ~tiÜ~ar 1 •• acense j~ :~a· coin~:1.~~16Ji··.-~~ . v~~~~!l ;m~; \t : .:; 

~~'¡xij~~t;~,~~~Et~~;~~z~~t~~·~:~l;f ~t 
1/Z:, / , ración, dé•J.~s ªgua~ JD4ª tree prooedimitn,itt t6picollt a'iia~cir! :~ 
;;¡;~· . ·i ~~.> 'J~mp~e~a~ ~~;~is~uiil • ~on una ~is ta ~b~a~i ~ t-J.uo~~~ ¡ ~') f: <;\j~ 
i(?/,:{i '~pÚcadidn tópica conveneionai oon·,_10. 'Í~eo~enoiO. neÓeaariri;"'.: . · J, 
f} . ,, y·; J> ! ~~ó ~irl.rio 'en el hógar de un dent!f;ic~. flu.~rad~ ré~ó, 7.0 

·.'."·:.: , ··i !::it~~:::,::ª::ª~:~:::~~:!:;:::r:z::::n!~tip:ª~~~tlll~~;tt: 
f r. ~en dni~ame~~O B1 USO del :f:luorufo de eDtaf1o para lOO proc:ié.:.,: ', 
'i •. ' ... · dln1',¿rito; tdpiooe, ee decir, el· empléo. de l~ iia~t~'de lim;ig_.':~ .. '~ 
; .· zO:, 1e apÍicación tópica prop:Í.runenie dicha' y el d~nt!:rr106<;;,'} 
CF ' 'fl.~o~ado."• , .. 

LÓeí reaul tudoe obtenidos de esta !IUÍnera, focluyeridO . . ;:; 

''' ;.;· · los benefÚios de la fluoracidn, indicn.~ una roduoaidri 'de º!',>: 
.:. . riee de e.lrededór <lel 75 %, tr.mto enninoo ºº~º ;n:e.dlllioa.~j 

. - .... .,:.·r. ·~"·, 

·- - -o-;o. ·.•. ••. • •.••••. _:_:_ ••• ,'. '..:.~.--···,:·_, ; ' ·• \ ;,'_., 

, - •..'.'.·:;~;::~~-. 
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Esta diaminuoión, o sea, 3 caries de cada 4, ea decir el r~ 

eul.tado del 50 % de reducción debido a la fluoración de lae 

aguas, más el 50 % de merma adicional como ooneecuencia de­

las trea formas de terapia tópica con fluoruro eetannoeo. -

En otras palabras, aunque la terapia mÚltiple no permite el 

control absoluto de la caries, eue resultados eon ein duda­

alguna de tanta magnitud cpmo pera que loa autores recolllisll 

den muy enfáticamente su utilización toda vez que eea posi­

ble. 

La.recomendación del fluoruro de eetaflo como oomponB!!. 

te exclusivo de l.:a parte tópica de la terapia mÚl tiple no - · 

debe interpretarse como una indicación de que otro.a siete--. 

~e no puedan a er tan efectivos, y e6lo reflejan por el mo­

mento la::falta de evidenaia satisfactoria a este respecto.­

Es factible que el uso de un.a solución o gel acidulado de.­

foefato-fluoruro y de un dentífrico sobre la base de mono-­

fluorfosfato de sodio (Colgate) sea tan efectivo como el de 

lasoluoión y dentífrico sobre la baee de fluoruro eatanno­

so, pero por ahora no lo sabemos. Hasta tanto aparezcan rea 

sultados de estudios clínicos para confirmar esta póeibili-

, dad, loe autores prefieren restringir su recomendación al -

uso mÚltiple del fluoruro eetannoso y evitar así lae instan 

oias baeadae en una eapeoul.aoi6n teórica. Ea de esperar que 

estos resultados sean asequibles en el futuro cercano, pue!!. 

to que gracias a ellos el odontólogo tendrá mucho mayor fl~· 

xibilidad en la selección de sietemas de aplicación mÚlti--
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p1e de nuoruros. 

Q).- :Materiales dentales fluoradoa 

Durante loe dltimos alloa se ba manifestado una tandea 

cía a alladir flúor a una variedad de materiales dente.lea. -

Esta tendencia ha sido reforza.da, quizá más que por niligWi­

otro factor, por el reconocimiento de los efectos de.loe o~ 

mentes de silicato sobre los tejidos dentales adyac.entes.­

Como se sabe, la recidiva de caries alrededor de 1oa ai1i..;.. 

catos ea awnamente rara. Este hecho se debe a que loe sili­

catos contienen cantidades importantes de flúor he.eta 15 1'­

Y a que este elemento ea liberado por la restauráci6n. Como 

consecuencia de este proceso, la concentración de fit1or err 

.el esmalte adyacente aumenta en forma considerable se han -

registrado Vs.loree hasta cinco veces mayores que la concen­

tración original y el.diente ee torna mucho más resistente­

ªla recidiva. A.posterior veremos distintas maneras de ut;I. 

i1zar el flúor en materiales dentales. 

11) .- Tacitas da limpieza impregnadas con flúor 

Eetas ~acitaa han sido propuestas bajo la prellÍisa<le­

que en el transcurso de su uso el flúor eería liberado y i.! 

teral.mente "brul'iido" en el esmalte. :t;studios de laboratorio. 

con varias tacitas experimen_tales hari demostrado que a6lo 

una pequella parte del flúor ea liberada, y que no has una 

tendencia uniforme en cuanto. a la incorporación del fluoru­

ro al esmalte. r,1oraleja: mucho ~s inveatigaci6n, tanto de-. 
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laboratorio como de clínica, es necesaria antes de que pue 

dan emitirse conclusiones más definitivas sobre estos mat! 

rialee. 

S).- Cementos fluorados 

Varioo de estos cementos han sido preoentadoa a tra­

vés de la literatura. :>egún ciertos al1torea ,· au uso ae ju!!_ 

tificaría, por.cuanto ·1oa·cementoa de fosfato de z:Jnc tie­

nen un efecto adverso sobre los tejidos dentarios, a loa -· 

que privan de flúor y haoen más susceptibles.a la dieolu-­

ci6nen.ácidoe. ~atoa autores postulan que ei afiade flúor a 

loa cementos, loe problemas ar.tedichoa desaparece~ y ade-­

máa ae provee aufici.ente fluorl.ll'o adicional a loa tejidos..; 

como para aumento.r. su resistencia al ataque de caries. Las 

experiencias de laboratorio conducidas en diotintos con--~ 

tros de. invetignci6n sugieren que estas ideas oon razona­

ble". Por ejemplo, loa cem.entoa de foofa to de zinc con 10-

"de fluoruro.estannooo liberan cantidades significativas-

. de· flúor, Ús ctialee son incorporadaa a loe tejidos adya-­

c~ntes. El resultado final ea un incremento de la resisten 

cia del esmalte a la diaoluci6n en ácidos. Lo miemo se ha-

observado oon un cemento de fosfato de cinc ~uo contiene ~ 

fluoruro de estroncio, oon la ventaja adicional de que es­

te proó.ucto parece prevenir el desarrollo de caries in vi-· 

tro en la o entina subyacente. Ln conaecuú:'.Cia, esperemos -

que los inveatieadorea realicen estudios clínicos con.estos 

cementos pare. verificar si los hallazgos de laboratorio aci. 
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traducen en realidades clínicas. 

La incorporaci6n de fluoruro de sodio y fluoruro est~ 

nnoso a cer.ientoe de 6xido de Zinc-eugenol ha sido tambián -

e<rt11diada; los primeros resul tedas lindican un efecto benefi 

cioso sobre los tejidos circundantes de magnitud comparable 

a la que se observa con los cementos de silicato. De nuevo,. 

esperemos que los estudios clínicos confirmen estos reeult!!, 

dos de laboratorio. 

T).-I!arnices y recubrimientos de cavidades 

La inoorporaci6n de flúor a barnices y reoubrimientoe 

de cavidades ha sido estudiada por autores europeos. Ef ob-· 

jetivo es por supuesto prevenir la recidiva de caries; los­

f1uoruros utilizados han sido: 2 % de monofluorfoefato de -

calcio y 2 % de hexafluorziconato de potasio; Estos barni-­

css liberan una cantidad apreciable de flúor, y aumentan la 

resistencia del esmalte y dentina subyacentes a la dieolu~ 

ci6n. Deeafortunadrunenté, tambián parecen afectar.adversa-­

mente la pulpa.dentaria, lo cual indica la necesidad de cou 

tinuar lee investigaciones sobre su uso. 

Existe otra manera de utilizar el flúor para la pre-­

venci6n de la carieo recidivante, y eo la aplicación de so­

luciones concentradas de fluoruroa cobre lao paredes cavit~ 

riaa. Loa reeultadoe de un estudio clínico de 3 mcoea de d~ 

raci6n sugieren una reducci6n del 50 % de recidivas median­

te el empleo de soluciones de fluorul"O de oodio al 1,23 %.­

Otra aoluci6n que ha sido eotudinda cor,tiene 30 ~ de fluor~ 
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ro eetannoao; en este c~~o, la dieminuci6n de cariea recidi 

vantea observada durante 2 aftoa fu~ el 60 %. Sin embargo, ~ 

existen dudas de qua oeto último estudio hayo aido control! 

do tan estricta.mente como eoría desear, J::n los estudios ·en­

que ae realizaron comprobaciones hiatol6gioae ae verifio6-

que las amalgamas fluoradaa no daftan la µulpa. Esta inforlll! 

ci6n sugiere que el potencial de loa fluoruroe para la pre­

vención de lee recidivas de caries ea considerable, p~ro an. 
tea d.e recomendar su. uso sería conveni.ente esperar su con­

firmación por medio de estudios independientes. 

U).- Selle.dores ooluealea 

Como ya dijimoo, una parte importante del fluoruro.d! 

positado en el esmalte durante lae aplicaciones tópicas ae­

pierde muy rápidamente mediante el contacto del esmalte con 

loa fiuídoa buce.lea. Para evitar esta p6rdida. algunos a1ito­

ree proponen el uao de matcrialeo aelladorea· con flúor,, Pº!., 

tulan.do. qua ei el fluoruro ea liberado en forma continúa -..:. 

por unos díae, mientreo que el sellador impide eu trnnefereu 

cia ai medio bucal, loa r.eeul tadoa tendrían que Der muy au-

. periorea. Jara probar esta h~p6tesin se ha desarrollado un­

aellador sobre la basa de poliuretano 1 al cual ae ha a.i.adi­

do un 10 ~de monofluorfoofa.to de sodio. Loo cneayoe de' la­

boratorio oonducidoo con eate material indioan una acentua­

da disminución de la solubilidad del eomalte aoí trata.dos . ..:.. 

en ácidoa. 'lin embargo, la utilidad clínica de eote tipo de 

oompueatoa no ha sido probada ahora. 
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V),.. A.ma.lgamaa 

Aunque loa exportoa en cirug:!a dental afirman con t.Q. 

da raz6n que la cariea no debería recidivar alrededor de ~ 

mal.gamaa oolocadaa de acuerdo con loe preceptos de la eap~ 

cialidad, el hecho es que, por diversas razones, lae reci­

divas ee observan diariamente en la práctica odontológica. 

En coneecuenoia, varice autores han propuesto el agregado-· 

de fluoruroa a las aleaciones para amalgama, en la esperan 

za de que 1a liberación y traspaso de flúor de la obtura-­

oi6n a la caVidad podría compenearae por lee caracter!eti­

oaa roenoe que ideales de alguna.e restauraciones. Por medio 

de estudios independientes, se ha podido comprobar que coa 

centraoionee de hasta 0,5 % de flucruro de sodio, fluoruro 

de eetaflo, fluoruro de e alcio o hexafluorooiroona to de ee­

taFl.o a la aleación no producen alteracionee de lae propie­

dades f!eicaa de lee obturaciones. Sin embargo, concentra­

oionoe mayores traen apareadas la disminución de la reeio­

tencia de.la obturación a la oompreeión. Se ba probado~ 

bi~n que la presencia de 0,5 % de fluoruro eatrumoao no -­

ti~ne efecto sobre el filtrado de fluidos entre la obtura­

ción y lae paredes cavitarius. Con respecto a la libera--­

ci6n de flúor de lea restauraciones, oe ha comprobado que­

alcanza eu mayor magnitud durante los primeros d!ae aiguiea 

tea a la inaercCi6n, y que continúa lentamente por lo me­

noo durante 6 meaea. Loa resultados de enoayoa de laboratg 

rio indican que las amalgamas fluoradna provocan un numen-
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to del contenido de flúor y de la resistencia d la disol~ 

ci6n de loe tejidos circundantes, y ~ue las obturaciones­

no tienen efectos adversos sobr& la pulpa. Corrientemente. 

se están conduciendo varios estudios clinicos con estas -

amalge.mas1 el único cuyos resultados finales han sido pu­

,blicados estala reducciones de caries recidivantes de 

dedor del 60 %. Estos resul tadoe fueron observados des-

pués de 5 afies de insertadas las re1>tauracionea que con-­

tienen 0,.5 % de :fluoruro eata.nnoeo • .aunque, como ,ee coin-­

prueba, loo reeul tados iniciales son alentadores, loa au­

tores creen prudente esperar loo resultados de loe otros-,, 

,estudios en,proceso antes de formular recomendaciones de-

fihitivus. 

W) ~-Goteras 

La literatur~ contiene algunas referencias relativas 

al uso por lo.e n<~ohea de goter·as de eiliconas a 

se ha añadido un 25 % de :fluoruro de ce.lcio. Se :postula,_ 

, que el valor de' estas goteras radica en su uso pr,olongado 

puesto que durante eae período' el fluoruro es liberado -­

continuamente. De nuevo, este enfoque requiere considere­

ble cantidad de trabajo de investicaci6n, en particular -

con respecto a su inocuiibd y eficacia, untes que o'e rueda 

aconaejnr para uso clínico rutine.rio, 

X).-

En este capítulo se p?.sa revista a diversas modali-
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dadea de aplicación tópica de fluoruroa. De esta revisión 

ee desprende que loe fluoruroa tópicos contribuyen signi­

ficativamente a la prevención de caries. Sin embargo, de~ 

be reconocerae que por ahora no ea factible lograr la pr~ 

vención total con fluoruroe ónicamente, y que desde que 

ninguno de loe fluoruros estudiados ea capaz de proveer 

por a! eólo el máximo posible de protección, el odontol6go 

que quieraobte~er loe mejorea resul.tadoe debe ret:u.rrir -

al empleo de la terapia múltiple con fluoruroe. 
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O O h O 1 U S I O K E J 

,. 

Debemos considerar como paso principal en la conclusión 

llegar a un diagnostico definitivo y certero por medio de -

los estudios tan avanzados que hay. Aunado a este paso, .de­

bemos tener en consideración que ea indispensable una buena· 

ealud bucal y general en todos aquellos pacientes en quie-­

nea vallamos a intervenir. No debemoo olvidar lo importante 

que ea tener a la mano todas las medidas de urgencia, con-. 

un buen equipo o personas capacitadas en el lugar de la cp,2 

ración, no debemos de tomar rieogos en aquellos pacientes ~ 

en que exista la duda de ser hospitalizado~ En la tácnica -

quirtlrgica debemos de tener en cuenta todas aquellas medi.;.. 

das que ya consideramos en el preoperatorio; ejemplo, aeep-. 

aia, antisepsia y en aí la preparación del paciente acond1 

cianea 6ptimaa. 

Ea mu,y importante la conducta del cirujano y del equipo 

durante el acto quir\Ú'gioo, ya que el ~xito de la operación 

está determinado por la cooperaoi6n del equipo en oonjunto­

que deearrollan; el cirujano debe eota.r en un eetlido aními­

co, operar con delicadeza, con seguridad y sin pri~as, no-· 

debe llegar a perder la paciencia y así terminar en candi~ 

cianea satisfactorias el acto quil•IÚ'gico. 

Loe componenetee básicos de la filosofía preventiva son 

claramente visibles en cada uno de loe casos. En primer lu­

gar, loe pa.cienteo fueron ccneideradon prroonas inte!'Tales, 

y no una rnera colección de problemas dentales •. En segundo -. 

lugar, en todos loe caeoa se intentó prevenir la inioiac:i6n 



de patología nueva y detener el progreso de la exiet1nte lo 

más precozmente posible. Tal vez, sea pertinente dsetace.r -

que las actividades diagn6etioae ee dirigieron a descubrir­

las caueas de en:f:'ermedad (que afectan al individuo) y no e~ 

clusiiro.mente sus síntomas (que afectan primnriamente los 6!: 

ganos). 

En t4rminoe de la relación paciente-profesional este en 

foque prodUoe maraville.e. Lo11 pacientes empiezan a percibir 

una dime~ci6n nueva en odontclog;(a, una dimenc16n que lee -

placa y que al poco tiempo comienzan a exigir. ¿06mo puede­

ser 1 entonces, que la odontología preventiva no.sea más· po­

pular? Loe autores no pueden rosiatir la tentación de.af1a-­

dir algunos comentarios sobre loo doo factores que los den­

tistas. mencionan más a menudo para justificar su falta de -

interáe por la práctica preventivas tiempo y honorarios• 

El factor tiempo es, sin duda, crítico para el odont61.Q. 

go ol!nico .• Como la proporción dentieta/poblaci6n va decre­

ciendo continuamente, la roayor:ía de loo comml toriolÍ tienen 

dificuitad en aatiafacer la.e necesidades restaurativas de -

eua clientes¡ mucho menos por lo menos ae! lo creen numero­

aoo colegao de dedicar eu tiempo a la prevención y educn---­

o16n de loe paoientee. Pretender que en aetas oirounetanoiae 

ee practique odcntolog;(a. preventiva es utópico •. Y, ein em-­

bnrgo, loe reaultados del enfoque actual eon simplemente un 

ci~culo.vicioeo. Sin odontologia preventiva la incidsnmia y 



severidad de las enfermedades bucaleo irán en constante aumen 

to. Esto a su vez, exigirá más tiempo clínico, y así hasta el 

infinito. ¿Cómo puede resolverse este aparente dilema? Puee,­

simplemente, entrenando suficiente personal auxiliar para ~ 

prestar loe servicios preventivos. Se ha demostrado qua esto­

es totalmente factible y aatiefaotorio. lee auxiliares debid!. 

mente preparadas pueden realizar todos loe procedimientos re­

q ueridoe no sólo con eficacia, sino que tambi6n a un costo -

accesible para el consumidor y remunerativo para el coneu1to-. 

rio. El odontólogo e6lo debe tomar las decisiones diagn6ati-.. 

cae pertinentes, y decidir la filoso:f:!a y táonioa adecuadas a 

cada caso. 

Con 1•especto a loe honorarios, diversos dentistas creen'-" 

que el pdblioo no ostá preparado· para aceptar y pagar servi­

cios preventivos en la extenei6n que se cita en este libro. ·­

.La experiencia de loa autores y muchos de oua colegas ea que,_ 

contrariamente a oata opinión, loe problemas de honorarioe se 

deben fundamentalmente a que el .Profesional no intenta expli­

car a eu paciente la extensión, naturaleza y beneficios. de 1ce 

servicios preventivoo a proveer, tanto en términos que son X'! 

levantes al enfermo, y que éate puede entender, l~o peraonas­

que las rechazan y no admiten lae ventajee de un programa. pr,!!_ 

ventivo bien pllllleado y olnramente delineado son contad!ei~-­

mae. Menoa· aún lae que cuestionan el honorario por tal prOgt'J!: 

ma. 
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