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1 N T R o D u e e 1 o N 

La caries dental es una enfermedad bucal causante

de una gran pérdida dental¡ que afecta principalmente a los

niños ocasionándoles alrededor del 40 al 45% del total de e~ 

tracciones dentarias. (1) Este ataque de caries incrementa

con la edad, así 1 legando a afectar al 80% de los niños de -

seis años. (2) En 1 a actua 1 i dad existen varios métodos den-

tro de la Operatoria Restauradoril, pero sin haber logrado un 

éxito, ya que el problema de la caries dental es adn agudo.-

(3) 

Por lo que es necesario recurrir a otro tipo de t~ 

rapia con métodos preventivos tales corno son la introducción 

de fluoruros locales y generales, pastas profilácticas anti

cariogénicas, los dentífricos con fluoruro estañoso, el exa

men prc•rnat1Jro de los pcqueilos pacicni·cs, l.::i preparación de -

asistent·es e lii9íc11ist:us y l.1 intr·oducci6n de unil institu--

ci6n ..,,._·<Jrg.::idu de los progr'illlhl!- du cduc.::ici6n uental integril

da en c'scuel.::is y consultorios privados. (4) Estos métodos -

preventivos deben rcsisi:ir hast,1 1.::i rn.Js mínima perforación -

del diente, mientras esto sea posible, ya que sino se conve.!: 

tirá en una pieza restaurada y no prevenida en su totalidad. 

Es muy importante empezar la prevención desde muy

temprana edad, ya que se ha comprobado en recientes investi

gaciones que a la edad de un ailo, aproximadamente el 5% de -

los niños presentarán· destrucción ocasionada por 1 a caries -



2 

dental. Este porcentaje aumenta en un 10% a los dos años de 

edad y al tercer y cuarto año de vida del 40 al 55% de los 

niños presentarán destrucción dental. (5) Por lo que se re

comienda que el niño de un año y medio a dos años de edad • 

debe ser atendido por el dentista, para así poder estable

cer una prevención oportuna sin la presencia de caries. Es

decir, debemos de tra~ar de efectuar una prevención prima-

ria en la que se tomarán las medidas necesarias para que no 

aparezca dicha enfermedad. 

La prevención es un proceso continuo a lo largo -

de la vida, el cual debe comenzar a muy temprana edad. Y p~ 

ra 1 levar a cabo esta prevención es necesario trabajar en -

equipo, el cual lo comprenden el odontólogo y el paciente.

Debe existir un intercambio pro fes i ona 1 entre e 1 odontó I ogo 

con sus conocimientos y e.,per i ene i as, y 1 a comp 1 eta cooper!!. 

ción del paciente. Esto les ahrirá el camino a una buena co 

municaci6n y entendimiento entre ambos. El dentista debe es 

tar convencido de que la prevención funciona para poder --

brindarle confian::a al paciente. Para crear dicha confian::a 

en los niños es importante observar que el niño pasa por V!!, 

rías etapas de comportamiento y es importante comprenderlas• 

Por ejemplo, a los 2 años de edad el niño coopera mucho, -

mientras que a los 2! se vuelve diffcil y contradictorio. A 

los.:: años es amigable y tiene buen dominio de sí mismo, -

mientras que a los 4 o 4i puede ~ol~erse dogmático y diff-

ci 1 de controlar. ((í) El odont6logo deberá ponerse al nivel 

del niño, tanto en posición como en una conversación, en P.!!, 
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labras e ideas. Se le hablará del problema de la caries y de 

su prevención, relacionándolo con algo que a ellos les inte

rese comd· puede ser el relacionar la caries con el ataque 

de unos gusanitos y que el cepi 1 lo los barrerá fuera de su 

boca. Con los niños se deben evitar los engaños y se les de

be informar de todo lo que se les va a hacer, pero sin oca-

si ona1• 1 es miedo. Para que e 1 niño se mantenga interesado y -

cooperando es necesario darle una recompensa, como puede ser 

una alabanza o un regalo. 

En la ac~ual idad e'isten muchos mótodos preventi-

vos, como los antes mencionados, con los que se ha podido -

salvar a algunos niños del problema Je la caries dental. Pe

ro la realidad es que en lugar de disminuir su incidencia, 

6sta ha aumentado y esto se debe a que los conocimientos Je 

prevención no han sido aplicados <1dccu<Jd<1mcnte. (8) Por lo -

que es necesario crear concienci,1 en 'ºdos los dentistas pa

ra seguir este tipo de 1crapia y asf poder ¡wcstar esos ser

vicios J 1n~s pct'so11as. 

Espcr·o que esta tesis sirva no s6 I o corno i nforrna-

c i 6n para los interesados en contrarrestar esta enfermedad 

tan persistente y antigua en la vida de la humanidad, srno 

que tambi6n tenga la función de crear conciencia. 
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1- CARIES DENTAL 

La caries dental es un proceso patológico infecci~ 

so que provoca la destrucción dentaria, que puede ser total

º parcial. Esta destrucción es irreversible y es provocada

por una serie de reacciones químicas ocasionadas inicialmen

te por los ácidos que disuelven los componentes inorgánicos -

del esmalte. (8) La disolución de la matriz orgánica va en

relación con el comien=o de la descalcificación, 

ETIOLOGIA- Como mencionamos anteriormente, los -

ácidos son los agentes iniciadores de la caries y éstos son

producidos por ciertos microorganismos bucales que metabol i

zan los hidratos de carbono fermentables produciendo los si

guientes ácidos: el láctico que es el rrincipal, acético, 

propiónico, pirúvico y qui=i'í el fumilrico. (9) Pero para que 

estos microorganismos puedan f"ormar ilcidos, deben primero -

forma1· culoni<1s, y para producir cavidades cariosas deben -

mantenerse en contacto con el esmalte del diente por sufi--

ciente tiempo para crear la disolución de éste. La placo de~ 

tal es la que mantiene adheridos a la superficie del diente

ª las colonias bacterianas, su substrato alimenticio y los -

ácidos. En las caras oclusales puede haber caries sin placa

y esto se debe <.1 1 a anatom r a oc l t1sa 1 compuesta por su pcos y

f i suras, que facilitan la retención. (10) 

La placa dental es el prime1• paso pai·a l.:t formación 

de la caries. Esta placa es una pel fcula gelatinosa que se -
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adhiere a los dientes y mucosa gingival, que está formada en 

un 70% por colonias bacterianas, agua, células epiteliales 

descamadas, glóbulos blancos y residuos alimenticios. (11) 

La colonización bacteriana en las superficies den

tales requieren de un adhesivo, el cual está compuesto por -

varios poi isacáridos muy viscosos. Estos poi isacáridos son -

producidos por algunos microorganismos bucales, como son el

streptococcus mutans que forma dextranos, y el actinomyces -

viscosus que forma levanos. (12) Estos dos poi isacáridos son 

sintetizados a partir de los hidratos de carbono, en espe--

cial el azdcar comdn (sacarosa). 

La s fntes is de dextranos y le vanos presenta·· 1 as S_!_ 

guientes reacciones bioqufmicas: 

1. Sacarosa +enzima bacteriana ---- dextrano + fructosa 

(dextrano-sacarasa) 

2. Sacarosa +enzima bacteriana ---- levanos +glucosa 

(levano-sacarasa) 

Los dextranos son más perniciosos que los levanos,

por tener cadenas largas y un peso molecular elevado - - - -

(1.000.000 o más). (13) Esto los hace ser insolubles al agua, 

muy adhesivos y resistentes al metabolismo bacteriaro, lo --

cual lo h.:icl· se1· apto para formar la matriz que aglutina la -

placa. Los lcvanos son polfmeros de glucosa que contienen ca-
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denas de carbonos de distintas longitudes y están ramifica

das en diferentes formas y direcciones. Los levanos sf son

susceptibles al metabolismo bacteriano y por lo tanto su -

ataque es más probable en superficies como las radiculares, 

que están recubiertas por cemento que es un tejido menos re 

sistente a la disolución ácida. 

El segundo paso para la formación de caries es la 

formación de ácidos en la placa dental. Los microorganis-

mos capaces de fermentar los l1idratos de carbono y consti--

tuir ácidos son los estreptococos, lactobáci los, enteroco-

cos, levaduras, estafilococos y ncisseria. (14) Estos micr,2_ 

organismos son acid6genos {=capaces de vivir en ambientes -

ácidos) y acid~ricos {=capaces de reproducirse en ambientes 

ácidos), pero los principales agentes bacterianos cariogénj_ 

cos son los streptococcus mut,ins, sill ivorius y sanguis. 

(15) Estos son los mils nurncPosos en la placa, además de pr.2_ 

duci1· áciuos en mayor cantidod, i.¿1 que en s61o 13 minutos 

puede:" h.:icer descenuer el pll o.le la placa entre S.0 y 6.0. 

( 16) 

El tet'c'-'r p..:iso pat'd 1.:i rorm.:ici6n de caries es la 

desmineralización de los dientes susceptibles o sea los --

dientes que acumulan placa dental con mayor faci 1 idad. Los

ácidus sobre el esmalte van o ser regidos por los siguien-

tes mecanismos reguladores: 

1. La capacidad "BuFfer" de l.:i saliva. 

2. La concentración de ca 1 c i o y f6s foro en p 1 aca 
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J. La capacidad "Buffer" de la sal iv~ que contri

buye a la de la placa 

4. La facilidad con que la saliva elimina los re

siduos alimenticios depositados sobre los dien 

tes. (17) 

Estos mecanismos reguladores serán explicados más 

adelante en el capítulo sobre el efecto de la saliva con (a· 

caries denta 1. 

pasos: 

En resumen el proceso carioso sigue los siguientes 

1. Sobre la superficie de los dientes 

Microorganismos+ sustrato --- Síntesis de po 
1 i sac.'ir idos e; 
tracelulares -
(pre ferentemen 
te sacarosa) -

Poi isacóridos extracelulares + Microorganis-

mos +saliva+ c&lulas epiteliales y sanguf-

neas + restos alimenticios ------- Placa 

2. Ocntro de la placa 

Substrato +Gérmenes acidogénicos 
(hidr,Hos de carbono fermentables) 

---------- Acidos 



8 

Acidos +dientes susceptibles --- Caries(18) 

Por lo que acabamos de describir, podemos concluir 

que la caries está relacionada con tres elementos principa-

les que son: el substrato oral o dieta, el huésped suscepti-~ 

ble y el agente causal bacteriano. Paul H. Keyes presentó en 

un diagrama como esto todo va relacionado. 

Figura l. Acción recfproca de fac~ores en la caries. 
(De Keyes lnter. D. J., 1962). 

Se ha comprobado que s1 uno de estos factores no -

está presente no podrá presentarse el proceso patológico de

la caries, A continuación describiremos cada uno de estos --

elementos esenciales. 

l. SllRSTRATO ORAL (DIETA)- Es importante el rnen--

c1011ap que no toda la comiJa es cariogénica, )il que se ha -

comprobado que so11 1 os h i d1·.1tos J~· «arbc>no 1 os productores -
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de la caries. Aunque «ambién Sé ha comprobado que no todos -

los hidratos de ccirhono son car i 090n i cos, corull es e 1 caso de 

la íructosa y la glU<'.osa. (191 El hidra'.o de carbono más ca 

riogénico es la sacarosa y su potencial cariogénico va a de

pender del tiempo que permane:ca adherido a la superficie -

del esmuli.e, de su consistencia o estado físico, ya que los

al imentos 1 fquidos no se adhieren al esmalte como los s61 i

dos, y de la frecuencia de su ingesti6n o sea si es entre co 

midas· o a in·iervalos frecuentes. Se hizo un estudio en el 

cual se al iment6 a jóvenes adultos con SOOmg de glucosa en

diversas formas físicas. El alimento contenía pastel, que -

fue comido, una ob 1 ea que fue chupada, so 1 uc iones para enju~ 

gues y una base de goma que fue masticada. Se anal izaron las 

muestras salivales en busca de glucosa y se observ6 que la -

solución fue rfipidamente eliminada y la oblea mantuvo los ni 

veles de glucosa elevados. (20) 

Los dientes ol estar en contacto continuo con los

ácidos formados por la descornposici6n de los hidratos, seº.!! 

contrarían en una superficie con un pH ácido, el cual favore 

cerá la presencia del proceso carioso. 

2. HUESPED SUSCEPTIBLE- Aquf nos referimos a los

dientes susceptibles o a las superficies dentarias mfis sus-

ceptiblcs. Influye mucho el grado de madurez del esmalte, la 

solubi 1 idad de la capa externa del esma~te, la configuraci6n 

anatómica, 1 a pos i c i 6n de 1 arco, 1 os hábitos de mast i cac i 6n

( ya que de 1 1 ado que no se mastica se acu1nu 1 a más 1 a p 1 aca-
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bacteriana), malposiciones dentarias o puntos incorrectos -

de contacto y la presencia de bandas o pr6tesis en la boca 

que dificultan la buena higiene. (21) 

Los molares son más susceptibles a la caries que

los demás dientes, y en especial los primeros molares perm,!! 

nentes, ya que son los primeros en erupcionar y por lo ta!!. 

to tienen ataques más tempranos que los demás. Además tienen 

fosas y fisuras más profundas. Los molares inferiores tienen 

más probabi 1 idad de cariarse por estar más alejados de la -

apertura de los conductos salivales. También si hay mal posi

ciones dentarias como son los apiñamientos, estos favorece-

rán el empaquetamiento de los restos alimenticios y placa -

bacteriana, haciendo más difíci 1 su 1 impieza. 

Se ha observado que los niños resistentes a la ca

ries tienen padres también resistentes a la caries. Así -

que l'os factores hereditarios influyen sobre 1 a resistencia

y susceptibilidad, al pasar la herencia de la anatomía nat~ 

ral de los dientes, malposiciones dentarias, predominio de -

cierto tipo de bacterias, ciertas características de la sal i 

va como es el pH y su capacidad de neutral i::aci6n y reminer!!. 

lizaci6n. {22) 

Cumo mencionamos anteriormente en la etiología de 

la caries, vimos que esta lesión comienza en los componentes 

inorgánicos como es la l1idro,iapatita del esmalte, provocan

do una dcscnlcific-.:wión provocada a su \e:: por la reacción

dcl ácido láctico a un pH Je 5.2 produc-iendo fosfato tricál-
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cico, lactato J., calcio y agua. Est·e fosfato tricálcico es

más soluhle que la hidroxiapatitil pt•oduciendo asr un aumen

to en la lesión car1osa. (23) 

3. AGENTE CAUSAL (BACTERIANO)- Miller fue el prj_ 

mero en acumular evidencia sobre la relación de ciertas bac 

terias bucales como agentes Cüusales de la caries. En este

estudio mostró como estos microorganismos prosperaban en me 

dios de carbohidratos y que por medio de sus productos de -

metahol isrno producfan ácidos orgánicos, que eran capaces de 

descalcificar el esmalte y la dentina. El formuló.la teoría 

químicoparasitaria sobre la caries dental, en la que afirma 

que los microorganismos bucales actúan sobre los carbohidrE_ 

tos fermentables para formar ácidos orgánicos y éstos son -

los que destruyen las porciones inorg6nicas de los dientes. 

(24) Subsecuentemente, estos microorganismos bucales prov.2. 

can la destrucción de las porciones orgánicas. 

En estudios más recientes hechos por investigado

res en Chicago, crearon ratas en condiciones 1 ibres de gér

menes y las alimentaron con dictas cariogénicas, pero nin

guno de estos animales desarrolló caries.(25) Esto nos de

muestra la importancia que tiene el agente causal, ya que -

es esencial la prescn~ia de microorganismos bucales para -

que se comience la lesión cariosa. 

Se ha ,:ompr·obado que no to dos 1 os microorganismos 

bucales son agentes causales de la caries al igual que no -
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todas las bacrcrias acidogénicas ocdsionan la caries. (26) 

Los microorganismos identificados como los causantes de la -

caries fueron los estrepLococos. (27) Keyes y fitzgerald -

mostraron por medio de experimentos en ratas y cricetos que-

1 a caries es una enfermedad transmisible. (28) Este experi-

mento fue 1 1 evado a cabo con 1 a i ntroducc i 6n de un factor de 

1 as heces fe ca 1 es de cr ice tos suscept i b 1 es a 1 a caries en 

los cricetos resistentes a la caries. También se mostró es-

to, con la inoculación de estreptotococos aislados provenie~ 

tes de lesiones cariosas de animales susceptibles a la ca--

ries. (29) 

TEORIAS DE LA ETIOLOGIA - Sobre la caries dental existen V!!_ 

rias teorías sobre su etiología, de las cuales mencionaremos 

a continuaci6n las m&s importantes, 

1) TEORIA ACIDOGENA O QUIMIOPARASITARIA - Como dj_ 

jimos anteriormente, esta teorla fue propuesta por Mi 1 ler -

en 1882, y en el la él propone que la descalcificación es el 

mecanismo de ataque de la caries, la cual se presenta ini--

cialmente en la porción inorgánica y posteriormente sobrevi~ 

ne una desintegración de la substancia orgánica del diente. 

Está de acuerdo en que la caries es causada por un ácido re 

sultante de la acci6n de los microorganismos sobre los hidra 

tos de carbono. El germen acid6geno cubre al diente ocasio-

nando 1 <.1 f"crmentac i 6n y como consccuenc i a sobreviene 1 a des

ca l c i t' i cac i 611 del cs111al1:e. 
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Esta teoría fue comprobada por Kcyes y fitzgerald 

en estudios recientes en animales, en los cuales había au-

sencia de microorganismos y estos no presentaron la lesi6n

cariosa. Por lo mismo, esta teoría es la más aceptada, ya -

que existen bastantes i nvest i gac i oncs en las cua 1 es se apoya 

esta teoría. 

2) TEORIA PROTEOLITICA - Esta teoría fue propue.:!. 

ta por Gottl ieb y frisbie al identific<iri>e las proteínas -

existentes en e 1 esma 1 te humano. ( 30) Esta teoría enuncia, 

que el proceso carioso es iniciado por una placa dental co~ 

puesta por microorganismos proteolíticos o sea que provocan 

1 is is o la desintegración de las proteínas. (31} Por lo = 
que el los consideran que la matriz orgánica del esmalte in-

fluyen en dicha destrucción. Las proteínas de las vainas -

sin calcificación eran destruídas por las enzimas liberadas 

por los agentes proteol íticos y estos producían un pigmento 

amari 1 lo en cuya presencia existía la caries. Gottlieb pro

puso que la destrucción en la porción proteínica interpla_!! 

mática provocaba la desintegración del tejido adamantino. -

Posteriormente se presentaría la invasión bacteriana acid6-

gen a que desintegraría la porción mineral. 

Mientras que frisbie sostuvo que la caries era -

un mecanismo de despol imerizaci6n de la matriz orgánica del 

esmalte y dentina debida a la proteo) is is de las enzimas 

bacterianes. Al ir acompa~ado esto de residuos ácidos de la 

hidr61 is is de proteínas dentales y al traumatismo mecánico-
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se prescntarfa la yérdida de componente calcifjcado y por-

lo tanto el agrandamiento de la cavidad. (32) 

En estudios de cortes histopatológicos se compro

bó que las zonas predominantemente proteínicas sirven como

ruta para el avance de la caries, Pero no se ha aceptado e~ 

ta teoría por no tener datos concluyentes en la relación e~ 

trc el proceso patol6gico y los hábitos alimenticios como -

es la ingesta de carbohidratos. 

3) TEORIA PROTEOLISIS-QUELACION - Esta teoría -

fue expuesta por Schatz y colaboradores, en la cual expl i

can que el proceso carioso es un fenómeno esencialmente quJ. 

mico a causa de la pérdida de calcio por quelación. (33) La 

quelación es un proceso químico en el cual una molécula es

capaz de captar calcio de otra molécula, provocando un des~ 

qui librio electrostático y la desintegración. La molécula

que atrapa el calcio se denomina quelato y algunos ejemplos 

de estos son: las aminas, los péptidos y los poi ifosfatos -

salivales (34). La molécula que cede es el calcio y como 

ejemplo de este tenemos la apatita del esmalte. (35) La ca 

ríes es un proceso infeccioso que ataca las estructuras or

gánicas y esto provoca la ruptura de las sustancias inorgá-

nicas. 

Los quelatos son el resultado de la degradaci6n

de las proteínas y carbol1idratos por las bacterias proteol! 

ticas. 
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En esta teor r a no se ha comprobado que exista al g.!:!., 

na relaci6n entre la dicta y la caries. (36) 

PLACA DENTAL- Se ha comprobado que la placa den-

tal está involucrada en la patogenicidad de la caries dental. 

(37) La placa dental es una pclfcula adherente que se forma

sobre la superficie de los dientes y tejido gingival. (38) -

La razón por la que se llega a presentar la placa es simple

mente por la falta de cepillado de los dientes. 

Esta placa está compuesta por un conjunto de colo

nias bacterianas que forman una cutícula delgada, clara, ce~ 

puesta por glucoproteínas, derivdda de la saliva o del lfqul 

do gingival. (39) 

La placa se forma por colonias bacterianas que ce!! 

tienen principaimente cocos gram positivos como son los es-

treptococos. Estas bacterias se reproducen rápidamente hasta 

1 1 egar a formar una capa hasta de 20µm de espesor. (40) Las 

primeras colonias de cocos se van extendiendo en forma late

ral sobre la superficie del esmalte y aquí es donde se depo

sitan filamentos de diferentes longitudes. Estos junto con 

los poi isacáridos extracelulares van a darle a la placa un 

sostén adicional. (41) Al haber una mayor producción de dex

tranos y de productos de actividad metabólica habrá mayor -

acumulaci6n de otro tipo de organismos que formarán una flo

ra densa mixta, conteniendo formas filamentosas. (42) 
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Las enzimas bacterianas extracelulares producen -

más polisacáridos extracelulares como son el fructano solu

ble (leván), glucano soluble (dextr&n) y el glucano insolu

ble (mutan). (43) Estos glucanos son muy pegajosos y van a 

aumentar la cohesión de las bacterias e intensificar las -

propiedades adhesivas de la placa. la matriz intercelular -

en este estado es preponderantemente un producto extracelu

lar de los microorganismos. (44) 

Cuando la placa está bien diferenciada puede for

mar una placa no calcificada microbi6ticamente activa, un

tfirtaro supragingival o dep6sitos pigmentados como estado -

fina 1. 

La placa no calcificada microbi6ticamente activa

presenta un metab0I ismo muy variado sobre los hidratos de -

carbono y proteínas. la caries dental depende de este meta

bolismo, ya que con los hidratos de carbono de la placa, -

los cocos fermentan el azdcar para formar ácidos. El pH de

la placa desciende de 5-10 minutos hasta 5 o e.S o a~n me-

nos, haciendo posible la descalcificación del esmalte. (45) 

La placa dental ayuda a la iniciación de la ca-

ries, pero ºno todas las placas producen caries; por lo me

nos deben recibir con frecuencia azdcar para su fermenta--

ci6n". (46) 
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[squem.:J que muestra 1 LIS 4 fases de formac i 6n de 1 a 

placa metab61 ic.:Jmente activil. 

Tiempo 

minutos 
toasta 4 
horos 

4 horas 
hasta 
2 días 

3-i 
días 

il partir 
de i 
días 

fil Se 

11 

11 1 

IV 

TABLA Nº 1 

Partes 
Involucradas 

fopmac i 6n de 
lo pe 1 fcu la 
adherid.:J 

1 a pe 1ícu1 il 
odhcridu es 
desintegrada 
parcialmente; 
primeros 
po 1 i sacár idos 
extl'ocelulares 

l~L1U 1 at i no 
'1u111cn to de 1 
po 1 i sacát· ido 
exi:racelular 
insoluble 

Mi e rob ios Forrnaci6n 
de ácidos 

primeros cu poca 
cos grampo- inl'luencia; 
sitivos y 

grumos de 
cocos 

los cocos 
se dividen; 
la placa 
aumenta en 
superficie 
y 81'0501' 

up.:Jr1ci6n 
de fus i for 
mes y fi 17i° 
mento sos 

espirilos 
y espiro
quetas 

predomina 
el pH del 
1 íqu ido 
bucal 

no conduce 
todavía a 
un pH muy 
bajo 

se ha 1 1 e

!).:JUO a 1 -
máximo de 
1 a forma
c i 6n de 
ácido 

Ene fas 

sin 
altera 
ción 

aumenta 
la 
secre
c i 6n 

sangra 
en el 
sondaje 
cuidado 
so 

se suma 
enroje
c imien
to 
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El tártaro dentario supragingival se origina en 

particular frente los orificios de los conductos salivales,

en las caras 1 inguales de los incisivos inferiores o caras -

vestibulnres de los molares superiores. Esto sucede específl 

camente en estas zonas por ser los lugares en donde el pH es 

mayor. (47) El tártaro es una precipitación de cristales de 

calcio-fosfatos con poca cantidad de apatita e hidroxiapati

ta. La precipitación primaria se real iza en su mayor parte -

en la matriz intercelular y mucho menos en forma intracelu-

lar. En la superficie dentaria en la parte coronaria, la pl2_ 

ca puede descalcificar el esmalte, mientras que en la parte

gingival se mineral iza en forma de sarro o se calcifica. -

(48) La placa no calcificada produce toxinas y el tártaro -

supragingival calcificado metaból icamente activo es menos -

tóxico, pero tiene un efecto patógeno sobre la encía adyace.!! 

te. (49) 

La pigmentación puede ser negra o verde, aunque la 

primera es más difíci 1 de eliminar con el cepi 1 lado. El dep~ 

sito negro está compuesto por cocos gram positivos o báci los 

cortos que forman una placa densa que tiende a calcificarse. 

Se ha visto que los dcp6sitos negros tienen poca tendencia a 

la caries, mientras que los dep6sitos verdes se encuentran 

en personas que presentan muchas caries y mala higiene bu--

ca 1. Pero no todos 1 os informes concuerdan y 1 os factores -

et io l 6gi cos se desconocen. (50) 

Control de ploca.- Para controlar la placa se debe 
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hacer por mcJio del cepi 1 lado dC'ntal, el usn de 1<1 seda den

tal y otros elementos accesorios. También va a depender de -

la técnicn, tiempo, csfuer=o y perseverancia que le dedique

el paciente. El control de placa es por lo Lanto un programa 

educacional, ya que el paciente debe saber qué es la placa· y 

cuáles son sus efectos, y por supuesto c6mo controlarla. Es

to se puede auxiliar con el uso de las pasti 1 las reveladoras 

que pondr,~n la placa en visibi 1 idad par<1 el paciente. 

~lás ade 1 ant·e en el cap ftu I o de higiene bu ca I, ve re 

mos los métodos e'istC'ntes para el control de placa. 

ESTRUCTURAS Y SUPERFICIES DENTARIAS DE LOS DIENTES 

TEMPORALES MAS SUSCEPTIBLES A LA CARIES DENTAL.- En la den-

tici6n primaria, el ataque de caries sigue la siguiente se-

cuenc i il: mo 1 ares inferiores, mol .:11'es supe1· i ores, dientes an

ler iores superiores en sus c.:irils pro,imales y los dientes ªll 

teroinferiores quC' suelen est-<1r afectados sólo cuando existe 

el proceso de caries 1·,1mpantc. (51) 

Se ha formulado una nomenclatura para designar el

ataque de caries en nifios que es de la siguiente manera: 

pdo - significa piezas destrufdas y obturudas; sdo - signifj_ 

ca superficies destrufdas y obturudas. El uso de letras mi-

n6sculas se uti 1 i:a en la dentici6n primaria y las mayascu--

1 as se ut i 1 i :an en dentadupas permanentes. (52) 
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En los nifios de 2 afios de edad se han encontrado

un promedio de 0.3 pdo, y estas aumentan a 2.5 a lo·s 3 aiios 

y a 4.6 en los nifios de 4 a 5 afios. Alcanzando este ndmero

de superficies obstruídas y obturadas una aproximación al 

ndmero de piezas destruídas y obturadas hasta los 3 afios. 

Esto sigue aumentando y a la edad de 5 afios el sdo promedio 

es aproximadamente de S. (53) 

.. 
~~ 100 
u • .. ~ 
º" u• eo 
t34: . .,,, 
i~ 60 
~~ 
"'" 3:5 40 .. ., 
~'u 

20 i' 

o 
o 2 3 4 5 

fO.AO 01 LOS. tOÑ0$ 

Figura 2. Caries en n1nos; porcentaje de n1nos con caries 
en la dentadura primaria. (Toverud col.: Survey 
of the Literaturc of Dental Caries, National Aca
demy of Sciences.- National Research Counci l.) 
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fOAO or lOS NIÑOS 

5 

3. Pie:as du y sup6rficies dentales en dentaduras pri 
marias Je niños de 2 a 5 años. (Toverud y col.: -: 
Survey of thc Litcrature of Dental Caries. Natio-
nal Acadcmy of Scienccs-Natíonal Research Counci 1) 

La caries en dientes temporales presenta una dis-

tribucí6n muy variada en las diferentes superficies del dien 

te. Por ejemplo, en niños de 2 años de edad más del 60% de 

la caries es en la cara oclusal, mientras que en proximal 

de los 1nc1s1vos habrá sólo un 25% de destrucci6n. (54) A e~ 

ta edad casi no existe la caries proxirn.::il en mola1•cs, pero a 
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los 6 años, lo caries proximal en molares es tan frecuente

como la caries oclusal en molares. (55) 

Figura 4. 
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Distribuci6n de caries en la dentadura primaria. 
(Adoptado de Parfitt: Brit. D.J.,99:423,1955. 

CARIES OCLUSAL EN MOLARES PRIMARIOS- "Los primeros molares-

primarios, yo sean superiores o inferiores, son mucho menos-

susceptibles a lo caries oclusal que los segundos molares -

primarios, a6n cuando los primarios brotan en fechas tempra-

nas". (56) 

En un estudio de niños de 8 años se vi6 que la ca

ro oclusol de los segundos molares primarios presentaban so-

lo e 1 10%. (57) 
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Se ha ~tribuído esta diferencia al hecho que las-

superficies oclusales en los segundos molares muestran más -

fosetas y fisuras que los primeros molares. 

[OAO lN AÑOS 

figura S. Caries en superficie distal del primer molar prima
rio y superficie mesial del segundo molar primario. 
(De Parfitt: J. Dcnt. Cltild. ~3-31, 1956) 

CARIES PROXIMAL EN MOLARES PRIMARIOS - Principalmente se en-

cuentran afectadas las caras distales de los primeros molares 

y las caras mesialos de los segundos molares, El primero y se 

gundo molar presentan la misma susceptibi 1 idad a la caries en 

sus superficies proximales, ya que parece ser que los facto-

res que determinan la susceptibi 1 idad a la caries de las su-

perficies proximales les afecta de igual manera. (58) 

La caries en la cara distal del segundo molar pare

ce estar relacionada con la erupción del primer molar perma--
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ncntc. Yu que "se ha demostrado que a los 6 años de edad -

existen 10 veces más lesiones cariosas en lus superficies -

mesiales de los segundos molares primarios que en las: supe~ 

ficics distales de estas mismas piezas" y "a los 9 años hay 

casi la mitad de lesiones cariosas en las superficies dist~ 

les que en las superficies mesiales", (59) 

Suptrl1t1~ rrv~•OI ••••• 
Su'°'rf1<.tC•~1c1-

, 

, . 
• , 

l 

) 
,,,,,, 1 

..... -··· 11 

I . 
/ , 

...... .. __ ,#. 

4 5 6 

fOAD Efi A\OS 

FIGURA 6. Caries en superficie distal y superficie mesial de 
segundos molares primarios superiores e inferiores. 
(De Parfitt: J. Dent. Chi Id., 23, 1956). 
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Figura ¡ .. Caries proximal en canino primario y primer molar, 
y en primer molar y segundo molar. 
(De Walsh y Smart: New Zealand D.J., 44, 1948). 

CARIES PROXIMAL EN CANINOS PRIMARIOS - La caries proximal de 

caninos primarios en su cara distal cst6 relacionada con la

de la superficie mesial del primer mol<1r. Esta caries se pr.!:_ 

senta en 111enor proporción que la caries proxi111al entre los

primeros y segundos molares primarios y aJem6s se ve menos -

afectada la dentadura primaria inferior. (60) 
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Figura 8. Susceptibi 1 idad relativa de diversas superficies 
de piezas primarias. 

A< B 

B. C 

C < D 

D = E 

E > F (hasta la erupción .de G) 

BC <DE 

CD < EF 

CARIES RAMPANTE (IRREST~ICTA) - nLa caries irres--

tricta ha sido descrita por Massler como un tipo de caries -

de sdbit~ aparición extendida y rápidamente penetrante, con

temprana involucración de la pulpa, y que afecta adn aque---

1 los dientes que se suelen contemplar como inmunes a la ca-

ries comdnn. (61) 

Es\:i1 caries progresa a gran \'clocidad y no le da -

el tiempo suficiente o 1·cqucrido a la pulpa para reaccionar

Formi1ndo deni: i na sccund,1r i a. Las 1 es iones son b 1 andas y su -

La caries se presenta prin-

cipalmentc en niiws ~ ,1dol,-,;.·e11tes jó\'cnes. Esta caries tie-
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ne dos picos de incidencia má,ima: el primero es entre los -

~-8 a~os y afecta la dentición primaria y el segundo es en-

tre 1 os 1 1 -19 años afectando 1 os di entes pe1•manentes recién

erupc i onados. (62) 

Davies estima que la caries rampante tien~ la ca-

racterfstica de involucrar las caras proximales de los dien

tes anteriores inferiores y el desarrollo de cavidades del -

tipo cervical. (63) 

Su etiología es igual a la de la caries, pero puede 

haber una tendencia a factores genéticos, ambientales y emo

cionales. "Una per~urbación emocional puede iniciar un deseo 

inusitable de dulce o el hábito de bocados fuera de horas, -

lo que a su vez puede influir sobre la experiencia de caries 

dental" (64) 

TRATAMIENTO - 1) Remoción de los tejidos cariados-

)' obturación ~emporal con ó:o-.ido de cinc y eugcnol, que frena 

e 1 progreso de' 1 a 1esi611 y protege 1 os tejidos pu 1 pares aún

S<lllOS. Además reduce 1 a f 1 ora ac i d6gena, 

2) Apl icaci6n t6pica de fluoruros P2 

ra·aumentar la resistencia de los tejidos dentarios a la ca-

ries. 

3) Programa dietético estricto como

la restricción drástica de hidra~os de carbono y la elimina-
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ci6n de comida fuera de las comidas. 

4) Higiene bucal con un minucioso -

programa de control. 

5) Hasta que haya sido controlada -

la caries rampante se proceder~ a colocar las restauraciones 

definitivas. 

CARIES DE BlBERON - Este tipo de caries se debe a

una "alimentaci6n prolongada con biber6n, más allá de la 

época habitual del destete e incorporación de alimentos s61i 

dos", (65) 

También se presenta en niños que requieren el bib!_ 

l'Ón con 1 eche u otro 1 r qui do a::ucarado para dormirse, Se pr!_ 

scnta un ataque carioso en los cuatro incisivos primarios S.!;!. 

pcriores, los primeros molares primarios superiores e infe-

riores y los caninos primarios inferiores, (66) Los incisi-

vos inferiores no son afectados. Las lesiones más severas se 

presentan en los incisivos primarios superiores que presen-

tan lesiones profundas en sus caras labiales y palatinas. -

Aunque puede presentarse un proceso circular que rodea a to

do el diente y usf afectando también las caras mesial y dis

ta 1 . Los segundos en grado de 1 at aquc son 1 os primeros nw 1 a

res primarios supcrior"s e inferiores, que presentan lesio-

ncs oclusalcs pr•ofundas, menos destrucción en vestibular y -

menos a6n en palatino. Los caninos son los menos afectados-
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y sus caras afectadas son las labiales y 1 inguales. (67) 

El uso prolongado del biberón ocasiona las condi

ciones ideales para el desarrollo de la caries, porque "el-

1 fqui do con hidratos de carbono proporciona un medio de cu! 

tivo excelente para los microorganismos acidógenos~ (68) -

Cuando el niño duerme se encuentra en una posición horizon

tal, con el biberón en la boca y la tetilla descansando co~ 

tra el paladar, mientras la lengua con los carrillos forzan 

el contenido del biberón hacia la boca. La lengua tiende a

e~tcnderse hacia fuera y entra en contacto con los labios -

cubriendo a los incisivos primarios inferiores. La saliva-

ción disminuye con el sueño y toda la fisiología bucal est~ 

rá a su mínimo nivel, permitiendo que la leche comience a -

estancarse alrededor de los dientes. La lengua proteger6 a

los incisivos inferiores de la leche y por eso no serán --

afectados. 

Por eso es iinportante advertir a los padres de dJ.. 

cho problema y será conveniente examinar al niño desde los-

18 meses. 

IMPORTANCIA DE LA SALIVA EN EL PROCESO CARIOSO -
La saliva es un factor de influencia en la producción de en 

fe rmedades de 1 a boca. La sa 1 i va es un 1 r qui do orgánico fo!: 

mado en un 98% de agua, sólidos en suspensión y substancias 

disueltas de tipo orgánico e inorgánico, Los s61 idos en sus 

pensión son c61ulas de descainación del epitelio, bacterias, 
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leucocitos, levaduras, etc. los componentes inorgánicos son 

los iones de sodio y potasio que aumentan su concentraci6n

con la velocidad del flujo salival. (69) Se encuentra com-

puesta también por fosfato y calcio que ayudan a la activ.!_ 

dad buffer. La capacidad amortiguadora de la saliva está d!! 

da por el oxfgeno, nitrógeno y carbonato que contiene. los

componentes orgánicos son la mucina, glucosa, colesterol, -

urea, ácido úrico, histamina, albúmina~ globul ina alfa, be

ta y gama, 1 isozima, ácido glutfimico, histidina, leucina, 

valina, vitaminas A, C, K, riboflavina, pirodoxina, ácido -

pantoténico. (70) 

Las enzimas forman el componente más importante -

de la saliva, y entre el las se encuentra la ami lasa que re

presenta el 12% de la· cantidad total del material orgánico

sal ival. (71) la ami lasa se compone de ami lasa alfa y de -

ami lasa beta, y la primera hidrol iza las dextrinas y des--

ciende la viscosidad de los geles de almidón. La segunda -

desdobla a las moléculas para formar la maltosa, que es una 

enzima salival que desempeña un papel importante en la di-

gestión. (72) 

la saliva también contiene al iesterasas que ayu

dan a hidrol izar los ésteres de ácidos graso; contiene 1 ip!!_ 

sas que desdoblan a los glicéridos de los ácidos grasos; ell 

zimas que son do transferencia y son las que catal izan las

reacciones químicas, tales como la catalasa, la pcroxidasa

y la he,..ocinasa. (73) 
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La sali\J contiene una fase del moco móvil que co~ 

tiene substancias anlibacterianas que se transportan a las -

zonas dnnJc se rcquiore neutral izar a los agentes patógenos, 

manteniendo así, la flora bacteriana bucal constante durante 

to da 1 a v i da • ( í 4 ) 

Otros mecanismos de acción de defensa de la saliva 

son unas substancias antibacterianas específicas que son ba~ 

teriosiáticas, bactericidas, aglutinantes, etc. Algunas de -

estas substancias son las opsoninas que vuelven susceptibles 

las bactei•ias a lafagocitosis; la lisozima que actúa contra 

las bacterias y los leucocitos circulantes que se encuentran 

en una cantidad que varía de 100,000 a 1,000,000 por mi de-

saliva en bocas s,irias y que en bocas con problemas inflamat.!:!_ 

rios alcanza hasta 11,000,000. (í5) Estos leucocitos provie

nen del epitelio de la mucosa. 

El pH salival varía de 5.6 a í.6 y si este varía

volviénJose más .'ícido, puede favorecer al proceso carioso.

Tamhión la viscosidad y cantidad del flujo influyen en la -

formac i 6n de 1 a caries. Por eso a continuación exp 1 i caremos

cuá I e~ su papel en el proceso car1oso. 

1) PH SALIVAL - Las bacterias cariogénicas y los-

a::úcares ocas i onun un descenso de 1 pH a 1 formar ácidos argó

n i cos. Aunque 1 a sa 1 i va ti ene unu cupi1c i dad amortiguadora -

con un pH de 7, esto dependerá de la concentración Je a::úcar 

que se presente, de la frecuencia de ingestión y del espesor 
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de la placa. (76) Estos amortiguadores en la saliva humana

incluyen ul bicarbonato, fosfato, proteína, mucina y micro

organismoi:;. 

La saliva contiene calcio y fósforo y estos en -

algunas ocasiones forman precipitados solubles con otros -

iones de la saliva, produciendo unos cálculos en las piezas 

más próximas a los duetos salivales principales. Se ha com

probado que existe una relación entre la presencia de bióxl 

do de carbono en el cálculo dental, ya que al perderse bió

xido de carbono de la saliva, habrá una mayor precipitación 

de minerales. (77) El fosfato y el calcio ayudan a conser

var la integridad del diente, ya que existe un intercambio

continuo con la superficie dental y éste los absorbe. Se ha 

comprobado que si el fosfato y el calcio son extraídos, el

diente puede 1 legar a ser más susceptible a la caries. 

2) VISCOSIDAD SALIVAL - La viscosidad de la sal i 

va ha sido relacionada varias veces con el Indice de ca---

r1es. Un trabajo estadístico efectuado en la Universidad de 

Indiana mostró la relación que existe entre la viscosidad -

de la saliva y el ndmero de dientes DMf. Se observó que la

sa! iva espesa era una muestra de una mala higiene bucal, --

(78) 

La• iscosidad estó regida por el grupo de glándu

las esti111ul.1das, pDr t'I tipo de estimulación nerviosa y la

cantidad Je mucina presente, La ingesta de hidratos de car-
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bono ocasiona un escaso flujo salival ) hace la saliva más -

viscosa. "Hehat observó una relación entre la saliva visco-

sa y el consumo e'cesivo de azúcar". (79) 

Algunos fármacos como los antihistamfnicos en do-

sis mínimas aumentan la viscosidad de la saliva. 

3) CANTIDAD DE FLUJO SALIVAL - En 1888, Hutchin--

son nos informa de los efectos perjudiciales que ocasiona -

una deficiencia salival en la dentición. (80) Muchas investl 

gac iones "se han hecho desde entonces, como 1 a que se hizo en 

grupos de roedores de laboratorio, en los cuales a un grupo 

se les transformó sus glándulas salivales en no funcionales

y al otro lo dejaron intacto. El grupo afectado desarrolló -

mucho más destrucc i 6n denta 1, aún cuando 1 os dos fueron a 1 i -

mentados con la misma dieta cariogénica. (81) 

~· _1 l1u) 1·csequedad salival o Xerostomf.:i, no sólo-

estarán .:itect.:idus los dientes, sino t~nhién se .:ifectarán -

los labios prescnl"ul\do resequed.:id y agr.ictamiento, las comi

suras l.::ibiales presentarán fisuramiento, la mucosa presenta

rá ardor y sensibi 1 idad y a veces habr6 parestesia de la len 

gua con la mucosa bucal. (82) 

La Xerostomfa suele presentarse por una perturb.:i-

ci6n psíquica o emocion.:il que puede ser temporal o pcrm.:inen

te. Furstenbcrg ) Morris nos inform.:in que la sffi 1 is, tuber

cul os;~ y actinomicosis, infillr.:icioncs supurativas agudas -
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pueden inhibir la función de una o todas las glándulas sa1 i

valcs. (83) 

Shafer vió que las ratas irradiadas presentaban al' 

teraciones histológicas en la parótida, y en el hombre tam-

bién los rayos X producen sequedad bucal. (84) Bur.ket decla

ró que también la deficiencia del complejo vitamfnico B, en

especial del ácido nicotfnico afecta la secreción salival. 

PRUEBAS DE LABORATORIO DE LA ACTIVIDAD DE LA CA---

.R.!.l§ - A continuación describiremos tres pruebas de labor~ 

torio que nos ayudan para identifica~ los factores causantes 

de la caries y cómo se conducen y si es posible la predic--

ción de factores que pueden provocar la· recurrencia del pro

ceso en el futuro. 

1) RECUENTO DE LACTOBACILOS - Esta prueba fue in-

traducida por Hadlcy en 1933 y nos sirve para determinar la 

susceptibilidad real a la caries y la predicción de la inci

dencia ful.ura. (85) 

Jay sostuvo que si el recuento de lactobáci los era 

inferior a los 2000, no debían ser considerados importantes

en la caries. Si este ndmero fuera de 2000 a 10.000 nos indi 

carían una actividad moderada de caries. Pero si la numera

ción fuera mayor de los ll'.00(1 habrá unil ele\ilda actividad -

Je caries. (86) 
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Rovelstarl , colaboradores informaron que sr existe 

una relación entre.,( recuento de laciol><'lcilos y la caries -

dent.al, ya que si es mayor este recuento, mayor será la inci 

dencia de caries. (87) 

Pero Green, We i se ns te in, Cartcr· y We 11 s o~servaron 

que el grado de ataque fu tu ro de caries 110 está re 1 ac i onado

con ninguna condición específica actual con respecto al ndme 

ro de lactobáci los salivales. (SS) 

· TECNICA - Se le dan al paciente unos frascos y - -

unos trozos de parafina y se le indica que recolecte muestras 

de saliva de dos o tres mañanas seguidas antes de cepillar

se los dientes y antes de haber ingerido alimentos o lfqui-

dos. La parafina serviráparaestimular la secreción salival, 

y si se mastica continuamente durante 5 minutos habrá una ma 

yor cantidad de sal i,a, 

La saliva se mezcla muy bien, sacudiéndola y des-

pués tomando 1 m 1, e 1 cua 1 se va a mezc 1 ar con ca 1 do de ex

tracto de carne, con un pH de 5, De esta mezcla se transfie

re 1 mi a una placa de agar tomate, al cual ya se le añadió-

1:10.000 de azide sódico (pH de 5). Se distribuye esta solu

ción con un extendedor de vidrio y después se incuba la pla-

ca a 37ºC durante 72 horas. Después se contarán 

ni as. 

las colo--

2) TEST DE SNYDER - Esta prueba es una prueba col2 

rimétrica que establece las cantidades de lactobáci los en la 
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sa 1 i va. Aunque en rea 1 i dud está dcst i nada a dar una determ in!!. 

ci6n cuantitativ<i de los gérmenes acid6gcnos de la saliva.

Se usa esta prueba como medio-de diagnóstico y para vigil~n

c1a sobre higiene y dieta. 

TECNICA - Se emplea un medio con dextrosa y con -

verde bromocresol como indicador. También se recoge la sali

va en ayunas y ésta no debe ser almacenada o enviada por co

rreo, ya que se alterarían los resultados por el rápido cre

cimiento de levaduras. Se calienta el medio de Snyder hasta 

que alcance la 1 iquefacci6n y se deja enfriar a 45 o SOºC, y 

se le agregan 3 gotas o 0.2ml de la saliva a Sml del medio.

E 1 tubo dd>t' ser as i tado para di str i bu ir 1 a sa 1 i va y después 

se incuba a 37ºC y se observa a 1 as 24, 48 y 72 horas. (89)

Si se produce ácido en el medio, el indic<idor cambiará del-

verde <izulado (pH 4,7 u 5) al verde (pH 4.2 a 4.6) y al am!!_ 

ri l lo (pH 4 o inferior). (90) 

Cuando hay un cambio positivo dur<inte las primeras 

24 horas esto nos indicará una acentuada producción de ácido 

y una elevada actividad de caries. Si a las 48 horas vuelve-

a cambiar el color, nos mostrará una caries moderada y otro

carnbio de.color a las 72 horas nos indica escasa actividad.-

La prueba scrfa negativa si no se presentara un cambio de ca 

lor .:i las 7~ horas. 

3) TEST PARA LA VISCOSIDAD Y FLUJO SALIVAL - La 

viscosidad salival se determina con una pipeta de Oswald, 
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que consta de un fino tuho capilar de 10 cm de largo, con -

una porci6n de 0.4 mm, un bulbo y 1111 hañc de temperatura -

constantc.(37ºC) La t6cnica a seguir es la siguiente; se

colocan 5ml desaliva en el bulbo con una pipeta y se for:a 

el líquido soplando por un tubo. Se deja que fluya de vuel

ta y se toma el tiempo que requiere el menisco par~ pasar -

por el baño acuoso hasta la porción y se repite este proce

dimiento hasta obtener valores constantes. La viscosidad se 

calcula con la siguiente fórmula: 

Viscosidad 
Tiempo (saliva) 

Tiempo (agua) 

El promedio de viscosidad en todas las edades es de 1,46. 

El flujo salival se determina· con la ayuda de un 

equipo mínimo y no presenta dificultad para hacerlo con me 

nores de edad que no siempre siguen las instrucciones como 

deben ser. El procedimiento es el siguiente: se le da un -

tro:o de parafina sin saporificantes al paciente. Lo debe -

mantener en la boca hasi:;:i que lo ablande, asf que deberá -

masticar:o continuamente durante 15 minutos y escupir toda

la saliva secretada en un vaso de papel. Esta saliva se -

pondrá en una probeta graduada para determinar la cantidad-

secretada. Si se va a hacer este examen a 

por varios días, será conveniente recoger 

misma hora. La ecuación que nos sirve para 

jo sa 1 i va 1 es: 

la misma persona

la saliva a la -

calcular el flu 

0,78 X (edad) + 5,6 flujo estimulado en 15 minutos 
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11- METODOS DE PREVENCION 

En este capítulo describiremos los siguientes 

métodos de prevención: 

Aplicación tópica y sistémica de los fluoruros 

Nutricional o alimentaria 

Higiene bucal 

Sel !adores de fisura 

Educación sanitaria. 
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• APLICACION TOPICA Y SISTEMICA DE LOS FLUORUROS 

El flúor es el décimotercer elemento en orden de -

abundancia, ya que compone alrededor del 0,065% del peso de

la corteza terrestre. Presenta una acentuada electro~egativl 

dad y para su reactividad química no se encuentra 1 ibre enla 

natura1eza. El mineral de flúor más importante y que es ade

más su fuente principal de obtención, es la calcita o espat~ 

flúor (CaF
2

). En 1803, Morichini demostró la presencia del -

flúor en los dientes de elefantes fosi 1 izados. Hempel y -

Sceffler notaron en 1899 una diferencia entre los dientes sa 

nos y los cariados en cuanto a su contenido de flúor. (91) 

El uso sistémico de fluoruros se refiere a la in

gestión de flúor durante el período de formación y madura--

ción de los dientes que abarca los primeros 12 a 13 a~os de

vida. llay varios métodos para ingerir el flúor sist6micamen 

te como es el uso de aguas fluoradas, el empico de suplemen

tos de flúor en forma de tabletas, la fluoración del agua en 

escuelas, etc. También existe flúor de apl icaci6n t6pica co

mo son las pastas dentríficas con flúor, soluciones acidula

das de fosfato-fluoruro, enjuagatorios con flúor, etc. 

Los fluoruros ayudan a la reducción de la caries.

(92) Los fluoruros aportan su máxima concentración en la su 

perficie exterior del esmalte. Hay dos vfas de incorporación 

del flúor al esmalte: 
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1. La que ocurre durante la calcificación del es-

malte por medio de la precipitación del i6n - -

fluoruro presente en los flufdos circulantes -

junto con otros componentes de la apat-ita, 1 la

mado proceso de cristalización de los minerales 

adamantinos. (93) 

2. Consiste en la incorporación al esmalte parcial 

o totalmente calcificado de iones fluoruros, 

que están presentes en los flu fdos que bañan 

la superficie del esmalte. De esta reacción se

da lugar a la alta concentración del flúor. --

(94) 

Cuando el diente se encuentra en el período de ma

duración preeruptiva de los dientes, es decir en el interva

lo entre calcificación y erupción, las coronas parcial~ente

calcifica<las están expuestas a flufdos circulantes que con-

tienen una baja concentración de flúor {de 0.1 a 0.2 ppm). -

En esta concentración, el flúor reacciona con el esmalte su~ 

tituyendo algunos de los ~xhídri los de los cristales de apa

tita. El resultado es la formación de cristales parecidos a

las que se forman en la masa del esmalte durante el período

de calcificación. Esta reacción se presenta porque el esmal

te no se ha calcificado totalmente y por eso es altamente -

reac i .. i vo y 1•e 1 at i vamcnte poroso. Además, antes de 1 a erup--

c i ón el esmalte no estti·cubierto de pelf..:ulas superficiales

que puedan impedir su reacción con el flúor. (95) 
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El proceso de maduración del esmalte comprende la

final i:ac i6n de la calcificación y la incorporación de ele-

mentas químicos de la saliva al esmalte y con esto aumenta -

la impermeabi 1 idad del tejido y lo hace menos reactivo. Con

la erupción, el diente está cubierto por pel Fculas orgánicas 

derivadas de la saliva más otros materiales exógen9s y esto 

forma urrn barrera que impide la reacción del flúor con el e,!! 

malte. Pero las investigaciones más recientes han propuesto

dos tipos de medidas para neutral izar estos factores negati

vos que son: la 1 impieza y pul ido de los dientes para remo-

ver el esmalte superficial no reactivo y las pel Fculas forá

neas; y el uso de soluciones de flúor concentradas para una

mayor reacción con el esmalte. (96) 

Con fluoruros no se ha podido lograr una preven-

ci6n toLal, ya que ninguno de los fluoruros estudiados es c~ 

paz de proveer por sr solo el máximo posible de protección.

Pero para obtener mejores resultados en la prevención se de

be recurrir al empico de una terapia múltiple de fluoruros.

Bixler, Muhler, Scola y Ostrom indicaron que el uso múltiple 

del fluoruro estaRoso alcanza hasta un 70% de reducción de -

caries. (97) Estas aplicaciones pueden ser 1 levadas a cabo

con una profilaxis con pasta compatible con fluoruros, apll 

caci6n tópica acuosa al 10%, el uso diario de un dentffrico

con fluoruro cstaRoso y pirofosfato de calcio. Las apl icaci~ 

nes de fluoruro cstaiioso detienen las lesiones incipientes -

de caries. (98) 
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A continuación describiremos los dos tipos de flu~ 

ruros: los locales y los sistémicos. 

FLUORUROS LOCALES O TOPICOS - El primer fluoruro -

empleado en gran escala para aplicaciones tópicas fue el --

fluoruro de sodio, en el cual se observó que con 4 apl icaci~ 

nes de este fluoruro al 2%, daba como resultado una reducción 

del 40% de la caries en niños (99) 

En 1955, Howell y asociados vieron que era mejor -

la aplicación t6pica de fluoruro estañoso, ya que alcanza un 

58% de reducción con sólo 4 aplicaciones. Y si la solución

de fluoruro estañoso se mantiene continuamente durante 4 mi

nutos, la reducción alcanza 65%. Gish y colaboradores vieron 

que una sola aplicación de fluoruro estañoso al 8% es del --

21-59% más efectiva que 4 aplicaciones de fluoruro de sodio

al 2%. {100) 

Mercer hizo estudios en 622 niños durante 25 meses 

aplicándoles el fluoruro estañoso al 10% durante 30 segundos 

y fu6 altamente efectiva.{101) 

Mecanismo de acción de las soluciones tópicas de -

fl6or. El uso de soluciones de f16or produce una reacción en 

la cual el crislal Je apatita se descompone y el fldor reac

ciona con los iones cakio,formandc' un.:i c·.:ipa de fluoruro de

calciu sobre la supe1•fi1·ie tratada. Esta reacción ocurre en

todo tipo de .:iplic.tc·i611 t6picu Je fluoruros, :-a sea con flu~ 

ruro JC' sodio, fluoruro de l'st.:ii10, soluciones aciduladas - -



' 
43 

de fluorurofosfato. El fluoruro de calcio es menos soluble

que la apatita y asr es como se explica los efectos cariost! 

ticos de las aplicaciones t6picas. Cuando parte de este flu~ 

ruro reacciona con los cristales de apatita circundantes ha

brá una sustituci6n de oxhidri los por fluoruros y formará la 

1 lamada fluorapatita. Si el agente tópico es fluoruro estañ~ 

so, los iones flúor y estaño reaccionan con los fosfatos del 

esmalte y forman fluorfosfato de estaño. Estos cristales de

fluorfosfato de estaño son muy adherentes e insolubles y por -

eso dan una protección al diente contra la progresión de la -

caries. 

son: 

Los fluoruros t6picos más usados en la Odontologra 

1. Fluoruro de sodio (NaF)- aplicado con agua bi-

desti lada al 2%. 

2. Fluoruro estañoso (SnF2 )- utilizado en solución 

del 8 al 10%. 

3. Solución o gel de fosfato acidulado de flúor 

conteniendo al 1.23% de iones de flúor. 

1.- FLUORURO DE SODIO - En 1944, Bibby usó una soluci6n al -

0.1% y dió 3 aplicaciones que provocaron una reducción de c~ 

ríes en un 30% despu~s de un año, Knutson y Armstrong usaron 

una solución al 2% en 1943, con resultados arriba del 69% de 

CSLO o caries, superficies 1 ibres y obturadas. (102) 
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El fluoruro de sodio se puede conseguir en polvo y 

en soluci6n, se usa generalmente al 2%. La soluci6n es esta

ble mientras se mantenga en envases de plástico. 

Su apl icaci6n va a ser por cuadrante y se debe mo

jar constantemente con el Naf por 4 minutos y después sepa

sa al otro cuadrante. 

2.- FLUORURO ESTAÑOSO - Este producto se consigue en forma -

cristalina en frascos o en cápsulas preparadas. En niños se

uti liza al 85% y en adultos se utiliza al 10%. Se prep~ra la 

solución disolviendo 0,8 o 1,0 g, respectivamente en 10 mi -

de agua destilada. Las soluciones de estaño deben ser prep!!. 

radas inmediatamente antes de ser usadas, porque sino no son 

estables. Esta inestabi 1 idad se debe a la formaci6n de hi--

dr6xido estañoso s~guido por la de 6xido estánnico que for-

man un precipitado blanco lechoso. Se han empleado la gl ic~ 

rina y el sorbitol para hacer más estables estas soluciones

de fluoruro de estaño. Además contiene esencias diversas y -

edulcorantes para disminuir el sabor metálico y desagradable 

que tiene. 

Su apl icaci6n dura 4 minutos y se deben repetir 

con intervalos de 6 meses aunque puede ser cada 12 meses. 

Aunque estudios recientes sugieren que la eficacia de las 

aplicaciones tópicas aumentan con su fr~cuencia. (103) 

3.- SOLUCIONES ACIDULADAS (FOSFATADAS) DE FLUORURO.- Se con-
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sigue este producto en rorma de soluciones o geles, ambas e!!. 

tables y ya preparadas. Estas soluciones contienen 1,23 de -

iones de fluoruro y esta medida se obtiene mediante el em--

pleo de 2,0% de fluoruro de sodio y 0,34% de ácido fluorhf-

drico, a esto se le añade 0,98% de ácido fosfórico, aunque -

pueden usarse otros iones fosfatos. Pero estas soluciones ya 

vienen preparadas y presentan un pll final de alrededor de 

3,0. los geles contienen agentes gel ificantes o espesantes,

esencias y colorantes, (104) 

ME TODOS DE APLI C AC 1 ON - Se dividen pr i ne i pa 1 mente en un mé

todo para la apl icaci6n t6pica de soluciones y otro de geles. 

las dos técnicas van acompañadas por una 1 impieza escrupulo

sa de las superficies de los dientes, para así remover los -

dep6sitos superficiales y dejar una capa de esmalte reactiva 

al fluoruro. 

1.- TECNICA DE APLICACION DE FLUORURO ESTAÑOSO - Esta técni-

ca fue creada por Gish y colaboradores: 

a) Se efectúa una minuciosa profilaxis, en la cual 

se deberá 1 impiar y pulir cada superficie con -

una pasta terapéutica de profilaxis. 

b) Se corta un ro 1 1 o de al god6n número 2 de 1 ong i -

tud de Scm y se le asegura en la punta 1 ingual

del sostenedor de rol los, La extensión distal -

del rol lo de algod6n estará en la extensi6n 1 in 

gual del sostenedor, previniendo así que la len 

gua empuje la parte distal del rol lo 1 ingual --
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del algod6n contra el primer molar permanente,

y que así se absorba el fluoruro. La extensi6n

anterior debe ser doblada hacia atrás para ab-

sorber las secreciones del conducto sublingual. 

Por vestibular, se colocará un rollo de algodón 

del número 2 de 15cm, aproximadamente 2.5 del -

rol lo se extenderá hacia adelante para facili-

tar que el labio se mantenga separado de los -

dientes anteriores. Se doblará el rol lo de alg~ 

dón sobre sí y se sostiene esta punta con el í~ 

dice mientras se 1 leva el conjunto a la boca. 

La cabeza del paciente debe estar erguida para

impedir el estiramiento de los músculos de los

carri 1 los. Esta posición reduce las posibi lida

des de que la solución de fluoruro fluya hacia

la parte posterior de la boca y la garganta. El 

fluoruro estañoso al 10% se aplica con un algo

d6n y se mantienen los dientes hdmedos durante-

30 segundos. Requiere normalmente de una segun

da pincelación. (105) 

2.- TECNICA DE APLICACION DEL FLUORURO DE SODIO La técnica 

es similar, sólo que ésta consiste en series de 4 aplicacio

nes de 4 minutos cada una y con un intervalo entre una y - -

otra alrededor de 4 a 5 días. Sólo la primer aplicación pre

cederá la 1 impieza de rigor, por que si110 en las siguientes

apl icaciones se removería el flúor anteriormente colocado. 
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3.- TECNICA llE APLICACIO\ PE LAS SOLIJCIONES ACIDULADAS.- La 

téc111c·¡¡ empleada en los !JCles es distinta a la de los fluor!;!_ 

ros. Aquí se uti 1 izan unas cubetas plásticas que es donde se 

coloca el gel. Vienen de diferentes tipos y tamaRos, por lo

que el odont61ogo escogerá la que mejor se adapte a su pa--

ciente y la que le resulte más c6moda de utilizar. Una vez 

efectuada la 1 impieza y pul ido de los dientes, el paciente 

debe enjuagarse la boca. Inmediatamente después se le seca 

la boca con aire comprimido y se carga la cubeta con el gel

para insertarla sobre la totnl idad de la arcada y se deja d!;!_ 

rante 4 minutos la apl icaci6n. Esto se repite luego en la -

arcada opuesta. La frecuencia recomendada para 1 a repet i c i 6n 

de esta aplicaci6n de gel es de 6 meses, aunque algunos pa-

cicntes requerirán de más. 

EFECTIVIOAD DE LAS i\PLICACIO\ES T0PICAS - Los resultados de 

m~s Je 100 estudios el rnicos J0 ilpl icacioncs t6picas indican 

que este método es una <~untribuc·i6n siunificativa il la pre-

venci<Sn par•ci,¡I de la caries dent«•I. L<l aplicaci6n de flúor

produce una acentuada e 1 evoc i Ón i nmcd i •1til de 1 c·onten ido de -

flúor en el csmulte superfic1,1l, seouid" r&pidamente por• una 

pér·didu sustancial de dicho llúor al mc·Jio bucal. Aunque por 

una par te de 1 r 1 Úor s r permunece re tenido y a éste se 1 e 

atribuye l.:t ucción car'iostátic;.1. (ll'6) 

ll f"luor·ur·o de est-.orlo ha d.odo mejores resultados,

>ª c¡uc no s61o el iL~n i'luor·ur·o r·e.:tc'<'ionu con el esmulte, si

no t-,1rnbié11 el est,1110. Esto es 1,1 que le permite al fluoruro

dc· c•s1·,1iio el rct·,,..d,or• 111,11••·.tda111cntL' l,1 disolución del esmal--
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te. (107) 

Por lo tanto, cada apl icaci6n t6pica de flúor pro

porciona al esmalte un incremento pequeño, pero significati

vo de flúor, y sugiere que la eficacia del procedimiento de

be aumentar si la terapia se repite frecuentemente., 

PASTA PROFILACTICA CON FLUOR - Kel ley cre6 una pasta profi

láctica muy efectiva 1 lamada pasta terap6utica Zircate, que

contiene fluoruro estañoso mezclado con si 1 icato de circonio 

como abrasivo. Esta pasta tiene una concentraci6n de 18% de

fluoruro estañoso y ha producido una reducci6n del 64% de la 

caries. (108) Esta pasta debe usarse cada ó meses y debe ser 

seguida por una apl icaci6n de fluoruro estañoso. Para el uso 

diario se debe usar una pasta dentífrica que contenga fluoru 

ro estañoso y pirofosfato cálcico que dará una protccci6n -

adicional contra lu caries. (109) 

Esta pasta de 1 i mp i e;:a debe sc1• capa;: de 1 i mp i ar y 

pul ir la superficie adamantina adecuadamente y aumentar en 

cierta medida su resistencia a la cal'ies. Esta pasta ha lo

grado resultados modestos hacia el aumento de la l'csistencia 

de los dientes a la caries, y estos se han obtenido con la-

uti lizaci6n de la pasta por lo menos cada 6 meses. 

DENTIFRICOS CON FLUOR - Los dentífricos son preparaciones 

auxi 1 ial'es del cepi 1 lo de dientes para la 1 irnpieza y además

algunos dentff'ricos son uti 1 i;:ados como vchrculos para agen-
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tes terapéuticos, como el flúor. 

En 1954 apareci6 el primer informe concerniente al 

uso de un dentífrico con 0,4% de fluoruro estañoso y un sis

tema abrasivo compatible. Aparecieron, las pastas con base -

de fluoruro de estaño y pirofosfato de calcio como abrasivo

(Crest) y otras con el abrasivo metafosfato insoluble de so

dio (Fact). Pero en 1964, el Counci 1 on Therapeutics de la -

American Dental Association clasific6 al dentífrico Crest en 

el grupo A o sea en el grupo de productos que merece comple

ta aceptaci6n de dicha instituci6n. Y los dentífricos con b!!, 

se de fluoruro estañoso y distinto abrasivo en el grupo B, -

que indica que están provisionalmente aceptables como efecti 

vos. (110) 

La eficacia del dentrfrico está directamente rela

cionada con la frecuencia de su uso, por ejemplo Crest, da

resultados de 20-25% en la poblaci6n sin instrucciones espe

ciales, del 30% o mayor en personas que la utilizan una vez 

al díe y alcanza el 57% de reducci6n cuando se usan tres ve

ces al día. (111) 

ENJUAGATORIOS CON FLUOR - Los enjuagatorios sirven como ve

hfcu los para la apl icaci6n t6pica de fluoruros. Su uso es re 

comendado después de 1 a 1 i mp i e:z:a de 1 os di entes con abrasivo 

ya que por sr sola no remueve los dep6sitos que suelen cu--

brir los dientes. Los enjuauatorios oscilan una reducci6n de 

caries del 30 al 40~. 
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FLUORLIROS POR VI A l~E\iERAL 

TARLETAS CON FlllOR- Se.ha obscr\.:ido que si cstns tabletas 

se usan durante los perrodos de formaci6n y madurac16n de -

los dientes permanentes, producirán una rcducci6n del 30 al 

40%. No se aconseja el uso de tabletas do flúor si el agua 

bebida contiene 0, 7 ppm de f 1 úor o más. Cuando 1 as aguas C!!, 

recen totalmente de flúor se aconseja una dosis de lmg de 

i6n fluoruro para niños de 3 ,1ños de vid<i o m.'is. Lo dosis -

de 1 os 1-<1b 1 e tas dehe r1.:Juc irse ¡woporc i ori.1 l mcnte, a medido

que la concentrdción del agua aumente. (112) 

la dosis de flúor deb.:: disminu;1•se a 1<1 mitod en

niños de 2 a 3 dños y poro los menores Je 2 a~os, se reco-

mienda la disolución de urk1 t,1hlet<1 de flúu1· en un litro de 

aguu p.::n",, d~írselu t1l n11lu en 1..-·I hihcr-t~n o <.:n ntr·o~ alimcn-

tos, Las tabletas deben usarse h,1st-,1 los I:! o IJ alios, quc

cs Ctlt.11\do l'"-1 Lt.llcíl'i\.:..:H·itSn) flltt1..fur-\1ciúr1 de tudus los dicn-

tcs pe1'1T1i..ll1l!fltes, c'ccpto lo!-; i·<.·1·..-cPO!"i 111olt1res, deben hubcr

conclufdo. 

SUPLEMENTOS FLUORAOOS EN LA ~IETA - Kot: y ~~hler indican-

en su estudio que el erecto del flúor solwc los dientes tcm 

porales nu es enteramente postnat<il. (113) 

llennon, Stookcy y ~1uhler obser\u1·011 que las dosis 

diarios de vitamin.is y flúor du1·antc ,\ .1ños redu_jeron los -

dientes d.c.f. en un 50'.". Este estudio se hi:o en 4.lh niños 

desde recién nacidos husti1 los 5.5 <lnos y los rcsultadc;s del 
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uso de suplementos dt: \ itamina > flúor proporcionaron un m~ 

todo eficaz y práctico para suministrar fluoruros por vfa -

general. (114) 

Esta administraci6n de suplementos debe comenzar

se poco después del nacimiento y debe continuar hasta la -

erupci6n de los 2° molares permanentes. 

FLUORACION COMUNAL O AGUAS FLUORADAS - La resistencia de -

la superficie del esmalte del diente a la agresi6n de áci-

dos puede ser aumentada con la incorporaci6n de pequeffas -

cantidades de iones flúor, para que los cristales de hidro

xiapatita se conviertan en hidroxitluoroapatita. Asf es co

mo el flúor protege a los dientes. 

La fluoraci6n del agua comunal o de consumo es el 

método más eficaz para reducir el problema de la caries den 

ta 1 en 1 a pob 1 ac i 6n genera 1 . (115) 

En Filadelfia, Cohen observ6 que la reducci6n de

caries alcanz6 un promedio de 75~ en niRos de 6 affos; 54,5 

en niRos de S aRos; 42,6 % en niRos de 12 y 46.7% en niRos

de 14. En total se logr6 una reducci6n del 50% en el índice 

de caries en dientes temporales. (116) El costo de la fluo

raci6n fue de O.OS a 0,010 d61ares por persona. 

Si el agua comunol presenta un contenido de Flúor 

de 0,7 ppm o más n¿ se deben administror suplementos. 
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• PREVENCION NUTRICIONAL 

Antes de mencionar la acci6n que tienen. los ali-

mentos con la susceptibi 1 idad a la caries, veremos unas de 

finicioncs muy importantes: 

Nutrici6n se define como "la suma de los procesos 

relacionados con el crecimiento, mante

nimiento y reparaci6n del cuerpo humano 

en total o en alguna de sus partes cons 

tituyentes" 

Dieta se define como "alimentos y bebidas consumJ.. 

dos regularmente" 

Alimentos son "cualquier substancia que, al ser -

tomada por el cuerpo de un organismo, -

pueda emplearse para proporcionar ener

gía o para construir tejido". (117) 

El odont6logo debe hacer una revisi6n dietética -

de su paciente, ya que una al imentaci6n escasa, inadecuada

con alteraciones metab61 icas como una deficiente excrecidn, 

puede ocasionarle al organismo un estado patoldgico. Este -

estado patol6gico puede deberse a que no se ingieren al imen 

tos suficientes en cantidad o en calidad, a que haya un des 

equi libr·io de la i11gesti6n conforme a la edad, se,o, activi 

dad física y mental, a un ubst5culo en id asimi laci6n de és 

ta por el tp,¡cto 9a,,;tr·ointestirh1i ~por· una deficiente ex-

crecidn. 
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El examen bucal es un medio de diagn6stico de las 

enfermedades por carencia nutricional, ya que la mayoría de 

ellas se hacen evidentes en los tejidos de la cavidad bu-

cal. 

La nutrici6n es de suma importancia no s~lo para-

1 a cavidad bu ca 1 , si no para 1 a sa 1 ud y fe 1 i e i dad de 1 a pe!:, 

sona. Los problemas nutricionales más importantes son: obe

sidad y anemias por deficiencia d~ hierro y mala nutrici6n. 

los exámenes nutricionales han comprobado que las adolesce!!. 

tes son las que tienen peores dietas. 

El período más importante de la nutrici6n en re

laci6n a los dientes es durante la formaci6n de la matriz y 

calcificaci6n. Estos procesos están influídos por la dieta

materna y 1 a de 1 niño durante 1 a 1 actanc i a y después. Si h!:!., 

biese alguna alteraci6n en éstas, las propiedades físicas y 

químicas del esmalte podrían alterarse favoreciendo la sus

ceptibi 1 idad al proceso carioso. Ya que la formaci6n de las 

piezas permanentes empiezan en la vida uterina y continda -

hasta el doceavo año de vida del niño, a excepci6n de los 

terceros molares. 

los alimentos que están al alcance del hombre son 

los carbohidratos, grasas y proteínas. Se ha comprobado que 

los carbohidratos son agentes etiol6gicos de la caries, 

mie!ltras que lus grasas son consideradas como inhibidores de 

la caries. También hay informaci6n sobre la existencia de 



54 

cierta relación entre las proteínas y la caries dental. 

PROTEINAS Y CARIES DENTAL - las proteínas son nutrientes re

queridos por el organismo para el crecimiento, la repara--

ción de los tejidos y la síntesis de muchos constituyentes -

del organismo como los anticuerpos, hormonas y enzimas. Bio

qufmicamente, son cadenas de 22 aminoácidos unidas entre sí

por una unión peptídica, Cada proteína está determinada por 

el número, secuencia y disposición espacial de los aminoáci

dos. 

Existen 3 tipos principales de aminoácidos: los i~ 

dispensables que son los que no pueden ser sintetizados en -

el organismo para satisfacer los requisitos diarios; los se

mi indispensables que son los que se pueden formar por degra

dación de un aminoácido; y los dispensables que son los que 

se sintetizan en el organismo en cantidades suficientes para 

satisfacer los requisitos diarios. 

Para que exista la sfntesis protéica deben estar -

presentes todos los aminoácidos en proporciones favorables.

Esto se logra con una dieta bien balanceada. Las proteínas 

animales son más completas y de mayor valor biológico que 

las proteínas vegetales. Estas protefnas animales se obtienen 

de las carnes, huevos, pescados, leche y otros productos lá,s. 

te os. Las prote r nas \'eget a 1 es se obt i c1w11 de 1 trigo, cebada, 

maíz y avena, legumbres, etc, 



55 

Los requisitos de proteínas varfa, por ejemplo en

los primeros períodos de crecimiento se requiere diariamente 

de 4-Sg/kg de peso corporal. Durante el embarazo y lactancia 

se requiere diario un aumento del 20 al 40% de lo normal. En 

los períodos de convalescencia se requiere de 4,0 g/kg de p~ 

so corporal por dfa y en adultos sanos es de 0,9 g/~g.(118) 

Se sabe que los animales carnívoros rara vez pre-

sentan destrucci6n dental y que las personas con dietas ele

vadas de proteinas no sufren susceptibilidad a la caries. -

Pero se ha sospechado que las cantidades y propiedades físi

cas de las proteínas de harina de trigo son de importancia -

en la destrucci6n dental. Ya que las proteínas del trigo, 

gliadina y glutenina forman gluten al ser humedecidas con 

agua. Y se ha demostrado que la adici6n de gluten al pan di! 

minuye el efecto favorable al aumento del azúcar que ejerce

la salivaenelpan. 

Se ha comprobado en ratas que cuando se tratan con 

calor ciertas dietas experimentales se acelera la caries. -

Aunque no existe mucha i nformac i 6n sobre esto, se puede afi!:, 

mar que existe la posibi 1 idad de que en ciertas circunstan-

c i as, 1 a mod i f i cae i 6n de 1 os constituyentes de prote r nas di e 

téticas puede afectar la iniciaci6n de la caries. (119) 

GRASAS Y LA CARIES DENTAL - Las grasas o lfpidos son grasas

neut~as (ésteres de 6cidos grasos con glicerol). Se dividcn

en lfpidos simples como son las grasas neutras y ceras; hay

lfpidos compuestos como los fosfolfpidos; hay 1 ípidos deriv~ 
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dos de los simples y compuestos; ciertos tipos de alcoholes 

como esteroles y carotenoles y ciertos hidrocarbonados como 

la vitamina D, E y K. 

La funci6n de la grasa dietética es el suministro

de energía de una manera condensada, ya que un gramo de gr~ 

sa proporciona 9 calorías al organismo, mientras qu~ un gr!!. 

mo de proteína o hidrato de carbono proporciona s61o 4 cal~ 

rías. Las grasas suministran los ácidos grasos esenciales -

para un crecimiento 6ptimo y la conservaci6n de los tejidos. 

También sirven como vehículo para las vitaminas 1 iposolu--

bles que se obtienen naturalmente en los alimentos. 

Es conveniente no comer en exceso las grasas, ya

que en un 30% pueden ocasionar problemas como la arteroscl~ 

ros is. 

Se ha visto en informes de investigaciones que -

las dietas ricas en grasa detienen la destrucci6n dental en 

niños. En especial se vi6 que la detenci6n de la caries era 

al incluir aceite de hígado de bacalao. Otras fuentes nos -

muestran que a 1 agregar vitamina D a 1 aceite de baca 1 ao se

obtuvo mayores resultados, que cuando se administraba s61o

la vitamina Den forma de ergosterol irradiado. También el

uso de grandes cantidades de aceite de maíz o manteca de -

cerdo disminuyen la caries. 

La i nh i bici 6n de nir i es por grasas es por medio -
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de un mecanismo local, es por medio de la formaci6n de una -

película Je aceite sobre la superficie del diente. lnvestig~ 

ciones sobre los efectos de los ácidos grasos en el creci--

miento in vitro de lactobáci lo, estafi \ococos, estreptococos 

bucales y flora bucal mezclada de placas dentales y saliva -

mostraron que los ácidos de 6 a 12 carbonos de longitud inhl 

bfan el crecimiento microbiano. Y si los ácidos grasos pre-

sentaban 18 carbonos estimulaban 1 igeramente el crecimiento

de algunas cepas de lactobáci los. (120) 

En resumen, las grasas dietéticas inhiben la ca---

ries dental al alterar las propiedades superficiales del e~ 

mal te, al interferir en el metabolismo de los microorganis-

mos bucales y al modificar la fisiología bucal de los carbo

hidratos. 

CARBOHIDRATOS Y CARIES DENTAL - Los carbohidratos son almi-

dones, az~cares, gomas y dextrinas que son esenciales en la-

nutrici6n. Con la l1idr6I isis, los hidratos de carbono más --

complejos dan azdcares más simples. Estos azdcares son mono

sacárídos (glucosa, fructosa), disacáridos (maltosa, sacaro

sa) y poi isacáridos (almidones, celulosas). Los más importa~ 

tes en la nutrici6n son los disacáridos y los almidones, ya

que los primeros se hidro! izan con facilidad en sus monosac! 

ridos componentes y los segundos se hidro! izan hasta los azd 

cares simples, pero requieren de más tiempo. 

La fu11ci6n de los hidratos de carbono es proporci~ 

nar energía para el trabajo químico del organismo. Además, -
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las dextrinas proporcionan un ambiente adecuado para la pro

moci6n de una flora intestinal favorable. Están presentes -

en granos y plantas amiláceas y leche, e'tc. 

La exagerada ingesti6n entre comidas es muy perju

dicial para la salud dental y para la salud en general, ya

que hay evidencias de que están muy relacionadas con el in-

cremento de triglicéridos en sangre, como el del colesterol

y podrían estar asociados con la enfermedad de las arterias

coronarias. 

Como ya se mencion6 anteriormente, los carbohidra

tos son agentes etiol6gicos importantes en la producci6n de

la caries dental. Son 3 aspectos principales de la fisiolo-

gfa bucal de los carbohidratos para la caries dental: 

1. Forma qufmica de los carbohidratos ingeridos 

2. Ritmo en que los carbohidratos se eliminan de la 

cavidad buca 1 • 

3. Frecuencia con que se ingieren los carbohidra

t.os. 

El índice de potencial idaJ cariogénico está basado 

en el ritmo de el iminaci6n bucal del a:6car. Esto se logr6 -

observando el tiempo en minutos, después de una ingesti6n de 

alimentos, en que el contenido total d~ a:6car de la saliva

exced r a de O. O:!;','., ::.!;'.: > '..!lv:.. Estcis tiempos se anotaron como -

a,b,c, y d, respecti,,>mcntc, Su tot¡¡I se denomin6 Potencial-
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cariogénico (a+b+c+d). Por ejemp 1 o, 1 os carurne 1 os que pesa-

ban 6.9g cada uno y contenran 64~ de azdcar, un minuto y me

dio después de su ingesti6n, el nivel de azucar salival to-

tal excedía de 20%. Durante dos y medio minutos después de -

su ingesti6n, el nivel de azdcar salival total excedía de --

2%. Durante 5 minutos después de la ingcsti6n, el azdcar sa

lival pasaba de 0.2%, y durante 18.75 minutos fue mayor de 

0.02%. Si se suma el 0.5 de minuto, 2.5 minutos, 5 minutos y 

el 18.75 de minutos, nos da un rndice de potencialidad de 27 

minutos. (121) 

También B.G. 8ibby hizo una investigaci6n de la -

acci6n cariogénica de los alimentos y vió que entre rn6s peg~ 

joso y azucarado fuese el al irnento, más cari6geno sería. Tom 

bién vi6 que los restos residuoles podían oscilar entre po

cos rng y 1 /2 g. (122) 
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Figura 9. Reslos al imcntarios en la boca después de comer 
ul imen1·os di,ersos. Cll1d idad .... k 1•esiJuos en 9r~ 
mos; reso otal, hiJr.::11·us de CdPhonu totulcs, 
uzúe,11'. (Scuún d,11os Je R.G.Bibliy: .J. [)cnt.Res., 
-10:1.33-1, 19/0). 
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Es importante saber que los carbohidrato~ no deben 

ser eliminados por completo, ya que son muy necesarios para

los niños que están creciendo. Se pueden sustituir con otros 

que fueran menos disponibles para la degradaci6n bacteriana. 

Esto se lo9r6 con la conversi6n de glucosa, la aldosahexosa

en sorbitol. Es una conversi6n del grupo nldehído terminal -

en un grupo alcohol primario. El sorbitol resiste la forma-

ci6n de ácido por los microorganismos bucales. Pero como no

se degrada en la boca, es absorbido por el aparato gastroin

testinal y puede ser almacenado como glucógeno. la ingesti6n 

de lOg de sorbitol diarios en un período de un mes no ha de

mostrado ser pato16gico al hombre. Pero es más caro que la

glucosa. (123) 

También se ha tratado de sustituirlas con la adi-

ci6n de cantidades apreciables de fosfatos y esto inhibe la

acci6n cariogénica de los hidratos de carbono. Se ha usado 

el fosfato dicálcico, fosfato de sacarosa, el trimeFosfato -

de sodio y el glicerol-fosfato de calcio, y han sido proba-

dos eficaces. Estos experimentos fueron hechos en ratas y -

ahora están siendo probados en seres humanos. (124) 

DIETA QUE INFLUYE EN EL DESARROLLO DENTAL - La nutrici6n --

tiene gran importancia durante el desarrollo de los tejidos

mineralizados, ya que influye en su estructura histológica,

su constituci6n qurmica y puede afectar su tamaño y forma. 

Los siguientes elementos nutricionales arectan la-
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formaci6n de los dientes en el período prenatal y en los prl 

meros años de vida. 

La vitamina A, C y Den cantidades insuficientes,

así como una relaci6n inadecuada entre calcio y f6sforo cau

san malformaciones características en los tejidos duros del

diente. Por ejemplo, la deficiencia de la vitamina A durante 

el desarrollo del diente ocasiona una atrofia del ameloblas

to y un desarrollo inadecuado de la matriz del esmalte. Y la 

deficiencia de la vitamina e durante la amelogénesis se pre

senta en los adontoblastos haciéndolos de menor tamaño que 

van a producir una matriz de dentina deficiente. (125) 

La vitamina B actúa en el correcto desarrollo y -

funcionamiento de las células epítel ialcs de origen ectodér

mico, y por lo tanto esta vitamina es esencial para una dif~ 

renciaci6n normal y para la funci6n de los ameloblastos. 

El i6n flúor es el más importante de todos los nu

trientes durante el desarrollo dental. Si el diente está so

metido a una cantidad inadecuada de flúor durante el desarr~ 

llo, esto lo har6 m~s susceptible a la caries dental, que -

aquél que se desarrol 16 con una íngestí6n 6ptima de este el~ 

mento. El i6n f'lúoP es un componente vital de los cristales

de .::iputitu y ayuda,, ret~>nl'I' calcio, f6sfoPo,magnesio y otros 

minerules. El i..ln flúor t.::imbién contrihr~c en la formaci6n -

de cristales de apatita. 
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El molibdeno y bario son unos elementos que aumen

tan la resistencia del esmalte durante la formación. El cal

cio, fósforo y las vitaminas influyen en la menor resisten-

cia del diente, pero s61o mientras se ingieran durante su -

formac i 6n. 

REGLAS BASICAS PARA ALIMENTAR SATISFACTORIAMENTE A LOS NIÑOS 

Rust enumeró 6 reglas básicas que ayudan a eliminar casi to

das las dificultades de al imentaci6n de los niños. 

1) Evite la al imentaci6n forzada; puede dar por r.= 

sultado la creación de un odio por los di imen-

tos y una disminuci6n de su ingestión. 

2) Desa 1 i ente e 1 comer entre comidas, de maneru 

que se establezcan buenos h6bitos de alimenta-

ci6n y que la caries dental pueda ser prevenida 

y reprimida. 

3) Evite todo comentario que iltribu~il una importa!! 

Clil indebidu a un Jctel'minildo ul imento. Uti 1 i-

zur e 1 post r·e como sobol'no para que e 1 ni iio co

m<l sus veg<etalcs es tan 1nefic<lz como el sobor

no pura unil buena conduc t¡¡ en otr<ls act i ,. i dudes. 

4) Evite la ingesti6n e'cesi•a de leche; sólo sir-

ve poro reducir e 1 hambre 

otros ul iml'ntos bc.~si .... ,os. 

el deseo nuturul de 

5) E\ite l,1 in~wsti.:ín ''"'csi,,1 Je hidrotos de cur-

hono l'l! f j lh.ldllS; et..ll\ dt.'11h1S 1 \.ldu frecucnc i il Se --

ll i 1\t.l. 
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6) Haga de la hora de la comida un acontecimiento 

fami 1 iar agradable, con la comida como algo in 

c i
0

denta 1 . Este enfoque 1 e permitirá obtener mu 

chos beneficios, no s61o en mejores resultados 

nutricionales, sino a menudo en relajamiento -

de tensiones y mejores patrones de co~ducta 

del niño. 

COMPONENTES DE UNA D 1 ET A ADECUADA - Los nutrientes pr i ne i p~ 

les son 6: las protefnas, hidratos de carbono, 1 rpidos, vi

taminas, minerales y agua, Se necesitan diariamente todos 

estos para promover un crecimiento 6ptimo, para mantener -

los tejidos corporales y para regular la funci6n metab61 ica. 

Es especialmente importante aconsejar alimentos -

ricos en calcio, f6sforo y vitaminas A, C y D. La inges--

ti6n de cantidades adecuadas de leche, huevo y frutas cítrJ. 

cas nos darán este objetivo, sobre todo si la leche está e~ 

riquesida con vitamina D • 

• HIGIENE BUCAL 

Además del empleo de dietas y fluoruros para con

trolar la destrucci6n dental, el practicante debe tener --

otros procedimientos profilácticos como es la higiene bucal 

y la técnica operatoria con los sel !adores de fisura. 
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La limpieza dental la puede real izar el higienista 

o el odont61ogo como prócedimiento en el consultorio, o pue

de real izarse en casa por el paciente. En el consultorio se

usar6n instrumentos manuales y cepi 1 los mecánicos o copas -

con abrasivos leves, a intervalos de tiempo de tres a seis -

meses, En el hogar, el paciente lo hará con el uso de un ce

pi I lo. de dientes, pasta dentffrica, con seda dental y enjua

gues bucales. 

La profi laxia del consultorio tiene una mfnima im

portancia para controlar la destrucci6n dental. Es más impo~ 

tante la 1 impieza dental 1 levada en el hogar. La limpieza -

por medio del cepi liado de los dientes inmediatamente des--

pués de las comidas reduce la destrucci6n dental aproximada

mente en un 50% • (126) Pero existe una apatía de parte del 

paciente por lo que no coopera lo suficiente, ya que se ha -

comprobado que el promedio de tiempo empleado para cepillar

las piezas es solo de un tercio del tiempo generalmente aco.!! 

sejado por el practicante dental. 

La eficacia del cepillado dental para limpiar las

dentaduras se verá influenciado por el diseño del cepi 1 lo y

la técnica de cepi 1 lado. El paciente puede ahora escoger en

tre varios tipos de cepi 1 los. 
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El CON PENACHO Y EN PENDIENTE F) CORTE RECTO 

figura 10. Diseños predominantes de cepillos dentales, 
(De McCauley; J.A.D.A.,33,1946.) 

ELECCION DEL CEPILLO DENTAL - Los diseños de los cepi 1 los -

dentales infantiles más indicados son los que tengan una cabe 

za de una pulgada de largo (2.Scm), 0.36 pulgadas de alto - -

(9mm), 11 l1i leras triples con hilera central de diámetro de -

cerda de 0.12 pulgada (3mm) y cada hilera exterior con diáme

tros de cerda de 0.008 pulgada (ó.2mm). (127) La falla más -

frecuente no está en la construcción del cepi 1 lo, sino en que 

no se renueva lo bastante a menudo, Con un uso regular, un c~ 

pillo dura a lo sumo dos meses y es por lo tanto esencial re

novarlo más frecuentemente. 
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TECNICA DE CEPILLADO ADECUADA PARA LA DENTICION TEMPORAL Y 

PARA EL N 1 ÑO - En 1 a actua 1 i dad existen varias técnicas de -

cepi liado, pero la mayor fa de ellas son tan complicadas que-
--. 

no podr r an ser dominadas por niños de cort.1 edad. Por eso se 

aconseja enseñarles una técnica más sencilla. Esta técnica 

se debe basar en la anatomía de los dientes temporales, ya 

que el diente temporal y la anatomfa de la arcada, en parti

cular, con la presencia de las prominencias cervicales de -

las caras vestibulares, permiten una 1 impieza mucho mejor -

si se emplean movimientos horizontales. Además, los rebordes 

cervicales protegen al tejido gingival de una irritaci6n en

el cuello del diente. Por lo que la técnica apropiada para el 

niño es la técnica de fregado, que desaloja mejor los resi-

duos de las superficies dentales de los dientes temporales. 

En esta técnica de fregado se sostiene el cepillo

con firmeza y se cepi 1 lan los dientes con un movimiento de 

atrás hacia adelante, si mi lar al del fregado de un piso. 

PAPEL DE LOS PADRES EN EL CEPILLADO DENTAL - A veces,el ni

ño no podrá dominar esta técnica de cepillado eficazmente, -

por lo que se necesitará que los padres le hagan el cepilla

do. Starker describi6 una técnica para que la madre o el pa

dre le cepi 1 le los dientes al niño. En esta técnica, el niño 

se para frente a la madre con su espalda contra ella y él -

descansa su cabezil huc i a atrás contra el 1 a, para que 1 a ma-

dre con su brazo i::.quierdo le sostenga la cabeza. Con los de 

dos de la mano izquierda I~ madre separa el labio para cepi-
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liarle los dientes anteriores inferiores, que lo hará con la 

mano Je 1·cch<1. Así ti:imbién cepi 11,,r.'í tod.:is las curas de todos 

los Ji1·ntcs inferiores. Cu,1ndo sc> <·epi l lun los dientes post!:_ 

riores, los dedos de la mano 1:quierda separarán el carrillo 

y el dorso de la cabe:a del cepi 1 lo mantiene separada la len 

gua, mientrus, se cepi 1 lan las caras linguules de los di en-

tes inferiores. 

Para cepi 1 lar los dientes del maxilar superior, se 

le pide al niño que eche la cabeza 1 igeramente hacia atrás.

Asr la madre podrá tener una visi6n adecuada y un buen acce

so para cepi 1 lar los dientes. Los dedos de la mano izquierda 

pueden separar los labios y el carrillo y asf facilitar el -

cepi ! lado. 

El cepi liado por los padres debe durar hasta que -

el niño muestre eficiencia e interés en hacerlo por sr solo. 

Esto ocurrirá a los 9 o 10 años. Los padres usarán la técni

ca de fregado en sus hijos hasta que se presente el período

de dentici6n mixta, donde cambiarán por el método combinado

de fregado y barrido vertical. 

PAPEL DEL ODONTOLOGO EN LA ENSEÑANZA DEL CEPILLADO EN EL CON

SULTORIO - McDonald en 1953, hizo un estudio en 44 niños -

con e 1 uso de dentífricos y observ6 que si se 1 es enseñaba a 

los niños una higiene bucal inmediatamente después de las co 

midas, la prueba de Snyder sería bastante positiva. (126) 

Para 11 evar a cabo esta enseñanza en e 1 consu 1 torio, se debe 
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conducir al niño a una sala dedicada al cepi liado dental. -

Esta sala tendrá un gran espejo y dos lavatorios con grifos 

corrientes y también con un chorro de agua surgente para be 

ber. Al niño se le proporcionará un cepillo y se le dará 

una tableta reveladora que deberá masticar. Se le dan past..!.. 

llas reveladoras de preferencia, porque en su casa usará -

la misma técnica y deberá aprender a emplearlas. Se mostra

rán las zonas con residuos a los padres y ~a asistente den

tal les enseñará corno cepi 1 larse los dientes. En las siguie~ 

tes sesiones, la asistente pasará a la madre y al niño a la 

misma sala y se repetirá el cepi 1 lado, y luego se pasa al -

niño al sil 16n para examinarle las zonas no cepi liadas y le 

son señaladas a la madre. A la madre se le señala que pase

a la sala de recepci6n y pasa el odont6logo y hace que se -

repita el procedimiento. 

Cuando e 1 odont61 ogo 1 e enseña a 1 niño a cep i 1 1 ª!. 

se, lo hace sin el uso del dentífrico {Klein). Esto se hace 

con el fin de no crear un bloqueo visual para la identifi

caci6n de las zonas cepi liadas, que suele suceder con el ern 

pleo del dentífrico junto con las tabletas. Después de cepl 

1 larse con agua sola, se p3sará al uso del dentífrico con -

fluoruro estañoso. 

Se le puede explicar el método de cepi 1 lado sobre 

un modelo grande con un cepi 1 lo grande. También se les debe 

informar sobre la acci~n de los microorganismos bucales, so 

bre el az6car y c6mo producen ácidos. Además explicarles co 
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mo estos ácidos al estar en contacto con los dientes les di

suelven el esmalte y la dentina. Después le muestran el uso

del hilo dental, que a veces se 1 levará a cabo por la madre. 

Es importante que la higiene dental pueda ser auxl 

1 iada con otros instrumentos como son el hilo denta!, las -

obleas o pastillas reveladoras, enjuagues bucales y el uso -

de irrigadores bucales. 

HILO DENTAL - Es mejor el uso de seda dental -

de nylon y no el hilo dental con cera. La seda deberá em---

plearse sistemáticamente, pasando la seda a través del punto 

de contacto y estirándola hacia la superficie mesial y dis-

tal del área interproximal. Es muy complicado su uso para un 

ni~o, por lo que s6lo en ni~os de más edad, se deberá in---

clui r un patr6n de higiene, adn cuando se 1 imite s61o a las 

áreas interproximales y mesial de primeros molares permanen

tes. 

Se usa un hilo dental de 45 cm de largo, aunque en 

realidad sólo se usarán 10 cm del medio de ese largo. Se en

vuelve el hilo alrededor de cada índice y se lo mantiene con 

el pulgar. Después de 1 impiar cada superficie interproximal, 

la seda ya usada se cnrol la alrededor del dedo fndice opue~ 

to y se desenrolla seda 1 impia para emplearla en el nuevo si 

tio por 1 impiar. 

Una técnica muy apropiada para los ni~os con el hi 
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lo dental es la técnica de círculo. En esta técnica se prep~ 

ra con la seda un círculo de aproximadamente 8 a 10 cm de 

diámetro, atándose los extremos con 3 o 4 nudos. Para que el 

cfrculo no se expanda o desate, se tira de los extremos si-

multáneamente con los lados del círculo. Se le enseña al ni

ño a poner sus dedos dentro del círculo, con la excepci6n 

de los pulgares, y tirar fuertemente hacia afuera. Una vez -

real izado ésto, la seda es guiada hacia los espacios ínter-

dentarios con los índices püra el maxilar inferior y con -

los dos pulgares o un pulgar y un fndice para el superior. -

Conforme se van 1 impiando las superficies proximales, el cí~ 

culo se rota de tal manera que cada espacio reciba seda no -

uti 1 izada. Durante la instrucci6n de los niños es convenien

te que éstos sostengan el cfrculo y coloquen los dedos en -

su posici6n correcta varias veces, asf como también que pon

gan los dedos en la boca, de nuevo en la posici6n debida, p~ 

ro sin la seda, ya que les facilita el aprendizaje. 

Tabletas reveladoras - Son uti !izadas como ayu

da para las instrucciones en el consultorio y para la casa.

Las pasti 1 las contienen un tinte vegetal rojo (F.D.C. rojo -

Núm. 3, eritrocina). La pastilla debe masticarse y el pacie~ 

te debe pasar saliva entre y alrededór de las piezas durante 

30 segundos, y esto pigmentará la placa bacteriana de un ro

jo vivo. (129) Se procede a mostrarle al paciente las áreas

rojas y se les instruye c6mo colocar el cepi 1 lo durante el -

cepillado para poder 1 impiar todas las superficies disponi-

bles. Se le darán al paciente unas tabletas para que las em-
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plee en su casa y asr comprobar peri6dicamente la eficacia

de su t'cnica de higiene. 

dora son: 

Las propiedades deseables de una sustancia revel~ 

a) La capacidad de teñir selectivamente la placa, 

para que resalten las porciones más limpias de 

los dientes. 

b) Ausencia de retenci6n prolongada del colorante 

del resto de las estructuras bucales (labios,

meji I las y lengua). 

c) No debe afectar lds obturaciones de los dien-

tes anteriores. 

d) El sabor debe ser aceptable. 

e) Que no tenga efectos perjudiciales sobre la n~ 

cosa, ni deber fu existir la posibi 1 idad de da

ñar s1 se deglute accidentalmente la substan-

c ia o por una rcacci6n alérgica. (130) 

ENJUAGUES BUCALES - El cepi liado y el uso de

la seda dental aflojarán muchas partículas de alimento y -

bacterias de 1 a p 1 aca denta 1, 1 as cua 1 es se podrfin enjuagar 

vigorosamente con agua. Se observ6 que los niRos de 5 a 8 -

años de edad emp 1 can entre JO y 12 m I de agua para enjuaga.!.'.. 

se. Los niños de 3 a 4 aRos emplean aproximadamente 5 mi de 

agua para enjuagarse. Los niiios de 10 años emplean de 15 a-

20 mi de agua, muy similar¡¡ lo que crnplcil un <:1dulto. (1.31) 

En base a este estudio, se hizo otro en ¡¡dultos para ver --
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los efectos de un enjuague bucal único de 20 mi en el azúcar 

saliva 1. Se encontr6 que los que se enjuagaban, la mitad de-

el los presentaron sa 1 i va 1 i bre de azúcar dentro de los 16 mi 

nutos después de la saturaci6n de azúcar. Y en los que no se 

enjuagaron, mostraron ser positivas en azúcar en ese momen--

to. (132) 

También se ha probado agregarle agentes bacterios

táticos a los materiales de enjuague. Por ejemplo, el enjua

gue bucal con p-hidroximercuribenzoato de sodio ha demostra

do ser eficaz como agente cariostático. Esto anterior, se ha 

comprobado en cricetos y se está haciendo una extensa experj_ 

mentaci6n en humanos. También se han real izado estudios con

solucioncs de hexi lresorcinol, rocinoleato de sodio y alqui

lo de sodio sulfato en la flora bucal, pero aunque presentan 

unos efectos positivos de inmediato, a las dos horas después 

de su uso, el número de bacterias bucillcs aumenta hasta sup~ 

rar el nivel existente originalmente. (133) 

También se hicieron estudios con la dextranasa en

los molares de cricetos, los cuales presentaron una acumula

ci6n mucho menor de plac¡¡ coronaria, En la matriz de la pla

ca, la dextranasa era capaz de degradar los poi isacáridos e~ 

tracelulares producidos microbianamentc, del tipo dextrdn. -

Aunque 1 os estudios más recientes en e 1 uso de dextranasa en 

cnj11<1gucs bur¡¡lcs paril humanos no ha demostrado ser tan efi

c<tz. Los que sf han prob<tdo ser eficaces son los enjuagues -

bucales con f'luoruro. (134) 
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IRl~IGAí'l~RrS 8UCALES - Snn buenos t:le111<··11h's •1u>.i 1 i!!, 

res para l,1 higiene but·i.1', ~ .. 1 que ,·,)nt1~d)u;cn u L.1 remoci6n

de residuos ,1 I i ment i e i os y o11·os dep<'\s i tos adheridos tenue-

mente a las supe1·ficics dentarias. Son muy útiles en pucien

tes con puentes Fijos, tratamientos ortodónticos, 1•estauru-

ciones inaccesibles o malposicioncs, es decir, en las áreas

donde '.10 penetre el cepillo ni la seda dental. 

Se debe instruir al paciente sol>1•e su uso, yu quc

puedc crear daños gingivales. Nos" debe usa1· una p1·esi611 -

muy alta del ,19ua, lu col'riente de <09ua debe di1•igirse pe!:. 

pendicularrnentc al eje de los dientes • 

• SELLADORES DE FISURA 

Buonocore propuso una técnica prometedot•a ¡><1r;1 e 1-

pr·nb lema de la ca1·ics en l'isuPas, en lil cual puede elimirKll'

se la caries, antes de 1111c·1a1•se lu lesión. Est-o es medi<inte 

e 1 uso de obturac i oncs de res i nil para <cv i 1 ,11· 1,-i acumu I ac i 611-

dc bacterias y illimentos en fisut'as mu~ ¡worund<1s. El pr·occ

dimiento no t•equiere de una prcpur,H:iú11 u1·Ji1i,ir·i,1, sino el 

darle una buena retención. Ruonocor·c hi::n un esh1di<l u,><1ndo

un adhesivo que cndu1·ccía al ser c"<puesf:o" ICJ lu:: ul Lt'd\ io

letil. Un LJl\o después de la aplicuci,)11 de <·ste ,-idliesi\u, :200 

piezas primarias y pcr'oh1nentes h...sbí~1n sidl> completa111c11tc pi"~ 

tc~1idus contra lu C1..11"iP~. [st-as p1c=d....,, c~n hoc\.1s .._h__. Ól°' llirlos 

de.¡ Ll 15 uños, se 19u<1i<H'on con pie:::<1s c•>nti·<il.1te1·¡1les que

desarrol laron caries en 42'.:'. de los cLJsos. Este <1dhe:;ivo pro-
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porc i 
011

,
1
ha un ni ve 1 de protección que perduró después de pe

r íodlls de un uño y medio y dos. Al finalizur el estudio que

duró dos a~os, 90~ de las piezas permanentes y 87% de las -

pr i mur' j as segu ran pl'oteg idas contra 1 a curies. En e 1 13% de

l as piezas permanentes se hubía perdido el sellador y en los 

dientes pi-imal'ios alcanzó hasta un 501 después de dos años. 

El éxito de esta técnica depende de la rigurosa ad 

hesi6n utilizada. En el estudio de Puonocorc se siguió la si 

guicnte técnica: 

1) Ap 1 i cae i 611 de 1 a so 1 uc i ón grabador<1. 

~) Apl icaci6n de l.i solución acondicionadol'a. 

3) Luv<1do con uguu m<1ntcn i cndo 1 u contum i nac i 6n su 

1 ival en un mrnimu. 

~) Secudo con aire cul ientc durante 10 u 20 segun

dos. 

5) AplicacitSn del ,1dhesivo p1wa c\itar· burbujas. 

( 13')) 

Aunque en otr·os estudios realizados, pr·ucban que -

1,,s scllodorcs nn suprimen totalmente los gé1·111enes, pero, 

que sin c~rnh\.11 ... 90 lllS l'Pdut.·en l!I\ rur-rna !llU~ llCt ... ntUlldU. Esto sc

puede Jchl't' tl 1 vi e1~re heJ>111ét i c .. , \~e 1 St' 1 1 ._1du, que r1•e\ i l...!nc 1 c.i 

ent-1'dlLl d1..~ sust-1•dh.-> ~11 irncnt·ic1l) p,11•,J los ~t.Srmenes subyacen-

i't·:-;. Así quP ~n1nque hubi'-"S("ll p1.H:1.1~ .. ~.._,1l1ni1.1~ bucter ... i.:iru1s r·cmu 

ltl'fl h.,.:-; l·dr'ecen de i 111plll"t~11H." i c..11,:1 Ín i c,1, u tc..1 I punto c1ue uno de 

IPs 11sus put·cru.:i .. 1lcs dt.~ los sel ludorcs scrÍc..l su upl icc..1ci6n -
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,. 1,1s i va con e 1 objeto de detener e 1 de sarro 1 1 o de caries i ne i 

picotes sin necesidad de preparaciones cavitarias e instala

ci6n de restauraciones convencionales. 

Los sel !adores de elaboraci6n más reciente son: 

1.- Los cianoacri latos (no se usan más clínicamen-

te) 

2.- Los poi iuretanos 

3.- El producto de reacci6n bisphenol A y gl icidiJ. 

metacri lato. 

Los m6s usados en la actualidad son los de reac--

c i6n bisphenol A y gl icidi lmetacri lato, que son materiales -

muy si mi lares a las resinas compuestas, pero menos viscosas. 

Esto permite que fluyan los materiales en las profundidades

de fosas y fisuras. Los dos sel !adores m6s usados son el - -

Epoxy 1 i te 90i5 y e 1 Nuva-Sea 1. Ambos, ut i 1 i ::an un sistema a;:_ 

tivador o catalizador que acelera el tiempo de fraguado in

traoral, mientras mantiene un tiempo de trabajo y de conser

vaci6n adecuados. Estos sel !adores se colocan después de una 

profilaxis inicial~ t.:I tr.:itamiento ¡wevio del esmulte con -

una apl icaci6n Je 6cido fosfórico Jurante 60 segundos (el -

ácido amortiguado al 50''). Después de colocilrse el ácido con 

un pincel de pelo de camello o con un¿¡ bol itn de algod6n, se 

lava el diente con ugua durante 15 segundos y se seca con 

aire, el aspecto que debe presentar• el esmalte es opaco. En

tonces se procedcr·á a ap 1 i car e 1 se 1 1 ¿¡dol'. 
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APLICACION DEL NUVA SEAL - Este poi imeriza por ex

posici6n a ondas largas de luz ultravioleta, con una longi--
º tud de 360A. El catalizador uti 1 izado es sensible a la luz-

como la benzoína éter metrt ico. Este catalizador por lo tan

to no fragua hasta no ser expuesto a la lámpara ultraviole-

ta. Se pinta en las fisuras con un pincel de camello antes -

de la poi imerizaci6n. Se mantiene la lámpara a 2 mm de dis-

tancia y durante 30 segundos. Una vez agregado el cata! iza-

dor, éste se mantendrá estable durante 24 horas. 

APLICACION DEL EPOXYLITE - Se usa como cataliza--

dor el benzoi l per6xido que se mezcla con la resina. Después 

del condicionamiento con ácido, la superficie es tratada con 

un agente vi ni lsi lano que aumenta la humectabi lidad y lapo

tencia de uni6n del Epoxylite. Se hace fluir la resina cata-

1 izada en fosas y fisuras y se agrega una segunda capa de r~ 

si na. El tiempo de poi imerizaci6n es de 3 minutos. Su aspec

to debe ser 1 iso y bri 1 lante . 

• EDUCACION SANITARIA 

El éxito de todo programa de odontología preventi

\a depende principalmente Je la cooperaci6n del paciente, y

esto el odont6lugo lo obtiene mediante la educaci6n. La edu

caci6n del paciente, es uno de los L'Olllf.'Ollentes más importan

tes, ya que la prevenri6n es G5sicamcnte educaci6n. La educa 

e i Ón sanitaria pronn1eve e 1 1•cconoc i mi en to por parte de la P.2, 

b l ,1L' i ón de l ,1s medidas adecuad<is en marer i a de salud y 1 a 
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adopc i 6n de éstas lo hará más responsub le hacia el m¡:inten i -

miento de la salud, la de sus familiares y demás miembros de 

la comunidad. 

La educaci6n sanitaria individual y la de la pobl!!, 

ci6n requieren de distintos enfoques y técnicas, per~ los -

principios son si mi lares. 

Pura que el proceso educativo sea efectivo, prime

ro se necesita modificar la actitud de la profesi6n para. ca

paciturla a aprender y enseñar mejor. En los pacientes, la -

tarea educativa no sólo incluye el darles información, sino

en que los comiencen a poner en práctica en forma rutinaria

y efectiva. Para lograr este proceso de purticipación, se -

tiene que pasar por las siguientes etapas: reconocimiento, -

interés, captaci6n, acci6n y hábito. Para ilustrar esto, Cas 

sidy consideru el ejemplo de un fumador en el proceso de a-· 

bandono dc·l hñbito por raz<>n•!S de salud: l) Reconocimiento-

es cu.indo ,;e debe reconocer el problema, por ejemplo un fum!!_ 

dor empieza a admitir que el cigarro puede ser perjudicial -

paru su sa 1 ud. 

2) Interés- es cuando comienza a proclamar que qul 

zás algún día deje de fumar. 

3) Capt<1c1ón- Cuando formul,1 la aserci6n de que d~ 

hería dejar de t~mar enseguida, uunque en realidad esto será 

a partir de muílanu o en cuanto se termine ese paquete. 

4) Acción- Cuando al 1 legar lu noche puede afirmar 

que nu hu fumuJo en todo el dfa. 

5) H~bito- Cuando él puede decir: parece mentira,-
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hace 6 meses que dejé de fumar y no siento necesidad de vol

ver a hace!'lo. 

El conducir a los pacientes a través de estas eta

pas no es una tarea fácil. Ya que la poblaci6n ha sido some

tida con el transcurso del tiempo a persistentes programas -

de educaci6n sanitaria odontol6gica, y su captaci6n ha sido

esporádica y transitoria. Esto se puede deber a que dichos -

programas no fueron correctos, porque para estas premisas la 

salud es muy revelante y la atención médica y dental son los 

importantes. Y esto hace que la formaci6n profesional de mé

dicos, odontólogos y otro profesional sanitario reciban los

nuevos conocimientos con acentuada resistencia. Por eso aun

que existen un sinnúmero de posibilidades que brindan los -

nuevos medios de di fusión, los programas de educación san ita 

ria actuales difieren poco de los del pasado. (136) 

Para que la actitud cambie en el profesional, es -

necesario: 

1.- Que los programas de educación sanitaria se basen en -
ideas y concepciones de los receptores y no sólo en lo 

de los profesionales. El profesionnl debe tratar de cap-

tar al público en términos que le sean propios. 

2.- Cambiar la actitud de los profesionales en la creencia 

de que es rae i orh11 y lógica 1 a actitud de 1 paciente con

re ferenc i a a la salud y su mantenimiento. Porque en una

scl'ie de estudios se ho compl'obado que las actitudes po-
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pula1·cs hacia los Jientes, la ~'Jontología, los dentistas 

la atenci6n dental son por orden inconsciente o emoci2 

nal. 

3.- Cambiar la creencia de que el deseo de mantener los die~ 

tes naturales es común en todas las personas, p~esto que 

no es cierto. Ya que existe en realidad un sentimiento -

general, que nos muestra como los dientes son generado-

res de molestias, fastidios e incomididades. Aunque tam

bién hay quienes ven la necesidad de invertir energía en 

el cuidado de sus dientes, y esto puede 1 legar al extre

mo, un donde existen personas que los cuidan en forma 

tan compulsiva y vigorosa que terminan por dañarlos. 

Estas diferencias en los diferentes pacientes deb~ 

rán anal izarse desde un punto de vista psicol6gico. Primero

consideraremos al ser humano en sus estructuras fundamenta-

les, o sea, todo individuo está esquemáticamente compuesto -

por tres esfepas concéntricas: percepc i 6n, ra::6n y sent imi e!:!. 

tos o emociones, La interacci6n de estas esferas con el am-

biente circunJantc pl'oducc conductas o pespuestas exteriores 

a actitudes interiores. Esta conducta puede ser definida co

mo una serie de selecciones entl'e varias acciones posibles.-

( 137) 
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le1pu~11u 1 
~a1imulot suptrlic:i1!n 
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letpuf'SIH 1 

''"oc>ont1 y Mntimittttos 
(rtspuuin d1 crigtn 
profundo} 

Figura 11. Representaci6n gráfica de las tres esferas recti
vas del individuo. La interacción entre dichas es 
feras y el medio da origen a conductas (acciones; 
actividades) . 

Con respecto a las esferas, es factible originar 

conductas mediante la est.imulación de cada una de ellas. la 

importnncia y pcrsistenci~ de estas conductas dependerá de 

cuál es la esfera estimulada. El estímulo en la esfera más 

profunda o de los sentimientos será la más durable. Segdn --



Masslow, la esfera interior o p.:;t1Jr.-1i•·=a fntima del indivi-

duo está compuesta de necesidades, ~anaciJades, talentos, 

temperamentos e inclinaciones. De los componentes de esta es 

fera íntima, lo que más nos interesa en términos de salud g~ 

neral y dental, son las denominadas necesidades, Son las ne

cesidades psicol6gicas que de el las depende el proc~so de mo 

tivaci6n y el éxito de todo programa educativo. 

El éxito en la educaci6n sanitaria estriba en mot,!_ 

varal paciente a entrar en acci6n, y la motivaci6n es la -

tendencia o impulso para satisfacer necesidades, Los profe-

sionales debemos demostrarle al paciente que lo que le prop~ 

nemos, es satisfactorio en alguna de sus necesidades. Es de

cir, si los profesionales aprendieran a reconocer las neces,!. 

dades relacionadas con la salud, y a hacerlas reconocer por

nuestros pacientes, el éxito en la tarea educativa se benefl 

ciaría acentuadamente. 

Masslow propuso una clasi ficaci6n jerárquica de -

las necesidades de acuerdo con su intensidad y prioridad de
'li< 

satisfacci6n. El agrup6 las necesidades en forma de pirámide 

de cinco niveles, con las apremiantes hacia lu base y lus 

más eluboradas, pero de menor prioridad, hacia el ápice. 

( 138) 
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Figura 12. Pirámide de las necesidades de Maslow. 

Estas necesidades son: l. Necesidades Fisiol6gicas

o de supervivencia que tienen importancia vital: reproduc--

ci6n, hambre, sed, sueffo, descanso, homeostasis, etc, Estas 

son las necesidades m6s poderosas y deben ser satisfechas a~ 

tes de que el organismo pueda funcionar a un nivel más elev2_ 

do. Por ejemplo, nunca debe intentarse educar a un paciente

que est6 experimentando miedo o ansiedad frente a una extrae 

ci6n, a menos que se haya eliminado, porque si no, se habrá

perdido todo. 2.- Necesidades de seguridad, que incluyen la

protecci6n contra una inestabilidad tanto física como poi rti_ 

ca y econ6mica, cte. 3.- Necesidades sociales, que es la ne

cesidad de pertenecer a 11n grupo o ser aceptado por otros. -

Aqur el individuo busca cordialidad) calor en sus relacio-

nes afActivas, 4.- Necesidad de estima, que puede ser autoes 

timaci6n y la estimaci6n l1acia otros. 5.- Necesidades de au-
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torea! iza~i6n, que significa el alcanzar hasta el má,imo los 

papeles que nos toca desempeñar (139) 

Maslow estableci6 que "los niveles de necesidad -

más elevados no pueden ser expresados hasta que las necesid!!. 

des más básicas hayan sido satisf~chas y una necesi~ad sati~ 

fecha no produce motivaci6n". (140) 

Las necesidades más activas por la mayoría de lE -

9er1tc y la5 rnc.Ís cupacc·s de moti\·é:r, sc;n lus situudc.5 t·n lc·s·

ni~e•es med~cs, 0 sea las sociales y de estima. Por lo que -

para lugrar un cambio en la conducta del paciente, se deberá 

apelar con frecuencia a estas necesidades. Es decir, hay que 

hacer que las prácticas adecuadas de salud sean una manera -

de satisfacer sus necesidades sociales y de estima. Es conv~ 

niente hacer esta práctica y motivaci6n lo más cercano al nr 

vel de necesidad del paciente. 

T 1 POS DE EDLJCAC 1 O'\ -

1.- El'lk'ACION DIRECTA - La cJucaci6n sanitaria odontol6gica

m5s satisfactoria, es la del método de contacto directo, ca~ 

ra a cara entre el profesional y su paciente. Lo primero que 

debe hacer el odont61ogo es considerar al paciente como un -

ser humano, y no como un caso, mostrándole interés en su pe~ 

sona, fami 1 ia y bienestar general. El paciente lo reconocerá 

y por lo tanto responderá. El profesional debe aprender a -

guiar el aprendizaje de su paciente, ya que el paciente esta 

rá y se sentirá más predispuesto a aprender, si el profesio-



nal se dedica consciente y específicamente a enseñarle que -

si lo hace esporádicamente y desorg~nizadamente. 

Aunque existen varios problemas en los programas -

educativos en el consultorio, como es el querer hacer mucho

en poco tiempo, lo cual creará confusión y frustraci6n. Si -

se le trata de enseñar todo al paciente en una sesi6n, cada

parte de la informaci6n proporcionada competirá con la si-

guiente y la anterior por su atenci6n y la imposibilidad de

entenderlas originará un estado de resistencia o resentimie.!:!, 

to a la instrucci~n, que puede ser consciente o inconscien-

te. 

Por lo que hay que 1 imitar el tiempo y contenido -

de nuestra educaci6n a lo que el paciente pueda captar. Por

ejemplo, para orientaci6h general e iniciaci6n a un tema, 15 
minutos deberán ser suficientes,. y, para enseñar una técnica 

no se debe tomar más de 4 a 5 minutos. El paciente deberá -

practicar por sr solo la técnica y el odont6logo le dará la

oportunidad de que compruebe si lo puede real izar adecuada-

mente, y en caso contrario, lo guiará para que mejore. 

En resumen, la tarea educativa debe ajustarse a -

Jas siguientes caracterrsticas: 

l. Proceder por etapas de duraci6n 1 imitada, no más 

de lo que el paciente pueda captar. 

2. Incluir la participaci6n activa del educando. 

3. Incluir la transmisi6n inmediata de los resulta 

dos, 
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4, Seguir un ritmo que se adecue al paciente indi

vidual. 

SECUENCIA DE UN PROGRAMA EDUCATIVO. 

A) Determinaci6n de las necesidades educacionales del pacien 

te- Es el identificar sus requerimientos en materia de -

educaci6n sanitaria, las cuales pueden ser cducacionales

y de tratamiento. Las otras serán determinadas durante el 

diagnóstico. 

B) Hacer reconocer sus propias necesidades educacionales y -

aceptarlas como tales al paciente- Este paso no será fá--

c i 1 , ya que habrá que hacer 1 e ver a 1 paciente que los --

problemas dentales que tiene son relevantes para sr mis-

mo. Es decir, se debe conseguir que un paciente reconozca 

y acepte sus necesidades educacionales, relacionándolas -

con sus necesidades psicol6gicas. 

C) Relacionar las necesidades odontol6gicas con las psicol6-

g i cas- Puril 1 ograr esto, es preciso expresilr sus neces id!! 

des educacionoles dentro de su propiu estructura mental y 

escala de vulores, El debe rclacionurlus con sus necesidu 

des psicol6gicas, como por ejemplo, una joven de 19 a~os

está más interesada en su belleza que en su salud, 

d) Necesidades y motivación- El paciente ha comenzado a - -

aprender sus problemas y a pensar en el los como neccsidu

des, ilhora trutará de lrncer ulgo por satisfacerlas. El PE, 
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ciente ha encontrado el motivo que lo impulsará a la ac

ci6n, o sea ha sido motivado. En realidad, el paciente se 

motiva a sí mismo, cuando comienza a entender sus proble

mas en términos de necesidades. 

E) Ejecuci6n- Aqur el paciente debe comenza a actuar, y - -

aprender implica actuar. Por lo que el odont61ogo debe e~ 

señarle al paciente lo que se le espera, por medio de la

instrucci6n, expl icaci6n y demostraci6n. El paciente no -

debe ser s61o un espectador, sino debe hacer preguntas y

comentarios y practicar. Los procesos de repetici6n y re

visi6n son fundamentales para el aprendizaje, ya que ayu

dan a la retenci6n del material enseñado. 

F) Evaluaci6n- La evaluaci6n consiste en juzgar el desempeño 

del paciente. Esto ayudará al paciente en percibir cuánto 

ha adelantado y sirve como estrmulo psicol6gico, porque -

le demuestra al paciente su progreso. Esta evaluaci6n pe_!: 

mitirá al odont61ogo valorar su tarea educativa. 

2. EDUCACION INDIRECTA - Esta educaci6n puede realizarse por 

medio de un equipo audiovisual sin la presencia del odont61o 

90, pero este método s61o proporciona informaci6n y por eso

debería de usarse para reforzar los programas de educaci6n.

Es decir, la educaci6n indirecta no es una educaci6n prima-

ria, sino un complemento de la educaci6n directa. 

Algunos de los dispositivos uti !izados para esta -
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educaci6n son los 1>r11yectores audinv1<;t1¡ilcs :;111..:Pn111::.1dos, -

con diapositivas > '··in t,,s grabad<t:-, ¡wo)ectorcs e i nematogrtí-

ficos, folletos, etc, 

Esta educaci6n puede ser utilizada comercialmente

º preparado para el profesional. 

3. EDUCAClON POR CORREO - Es una manera de mantener comuni

caci6n entre el odont61ogo y el paciente. La correspondencia 

educativa contribuye en crear una relaci6n muy favorable, ya 

que el paciente se d2 cuenta que el profesional está intere

sado en preservar su salud ) prolongar la vida de sus resta~ 

raciones, Estas remisiones deben ser enviadas cada mes. Mit

telman concluy6 que estas remisiones mensuales, hacían más -

consciente al paciente de su boca, transmiten informaci6n s2 

bre nuevos métodos en odontologra, act~an como estimulantes

psicol6gicos y mantienen la atenci6n del paciente en la odon 

tología preventiva. (141) 

Estos informes mensuales deben ser positivos y su-

informaci6n debe ser simple y el lenguaje comprensible, El -

mensaje debe ser breve y fáci 1 Je leer y entender. 

4. EDUCACION SANITARIA EN LA COMUNIDAD - El objetivo funda-

mental de todo programa de salud bucal comunal es la promo-

ci6n de la fluoraci6n de las aguas de consumo. También se de 

ben proporcional' hr i gadas en 1 as c:11a 1 es, se 1 es pueda ap 1 i -

car fluoPuros tópicos ,, rn.'.ís nirios. 
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En la escuela los odont6logos participan en progr!!. 

mas de educaci6n en aulas, programas de entrenamiento y ado_s 

trinamiento de maestros, pedidos a los consejos escolares P!!. 

ra que reemplacen la venta de golosinas y bebidas azucaradas 

en las escuelas, por la de alimentos más sanos, etc, 

Otro método, es el programa de visitas .peri6d1cas

a 1 os pacientes, 1 as cua 1 es variarán en frecuencia, depen--

di endo de las necesidades del paciente. Tumbién el uso de -

campañas de educaci6n sanitaria ha demostrado algunos resul

tados positivos, s61o que no los suficientes por falta de V!!_ 

lor motivacional y continuidad en el tiempo. Los resultados

siempre serán de corta duraci6n, a menos que el esfuerzo se

repi ta regularmente. 

MOTIVACION DEL NIAO - Para que el niño coopere ha

brá que estar estimulándolo constantemente. Esto se puede I~ 

grar con el uso de un elemento positivo como puede ser hace.!: 

lo miembro de un club u organizaci6n de niños de buena sa--

lud, de la cual él será un miembro honorable si cuida su hi

giene bucal. También se le pueden dar unas recompensas cada

ve: que se deje trabajar o cada ve: que haya cumplido con -

sus cbl igaciones hacia la boca, se les puede dar juguetes, -

estrel 1 itas para pegarse en la frente o en un cuaderno, etc. 

Para ª'PI i~arlc al niño la ac~i6n de las bacterias 

en la boca, se les dcGnrá hablar con un \Ocabulario senci 1 lo 

y figurativo. Al nii\o hay que e'¡:ilicarle la importancia del-
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cepi 1 lado y r6mo debe de hacerlo. Una t~rnira para expl icnr

les el rcri 1 lado es el de hacerlos sostener el cepillo de -

dos mancr.is: 1. teniendo 1 as cerdas de 1 cep i 1 1 o frente a é 1, 

en lo que él puede decirle "Hola" al cepi 1 lo. 2. teniendo -

las cerdas viendo hacia afuera, en lo que él podrá decirle -

"Adios" al cepillo. Se le debe indicar que se cepille 10 ve

ces de cada lado de los dientes, cuidando que los movimien-

tos sean correctos. Se le indicar& que se cepille los dien-

tcs superiores de adentro hacia afuera o seu diciéndole - -

"Adios" al cepillo cuando sea en oclusal. Y en los inferiores 

hará lo mismo pero diciéndole "hola" al cepillo. 
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Por vestibular, se le enseñaran movimientos que -

van del borde de la encía hacia las caras superiores, dicién 

dole "hola" al cepi 1 lo cuando sea en superiores (los de arri 

ba) y •adios• al depi 1 lo cu~ndo sean los inferiores (los de 

abajo). 

Qrri ba: HOLA 

ADIOS 
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Por 1 ingual o palatino se le indicar6n movimientos 

que van del borde de la encía hacia las caras superiores de

los dientes. En el lado derecho superior e inferior (arriba

Y abajo) diciéndole "hola", en el lado izquierdo superior e 

inferior diciendo "adios" y en los dientes de enfrente supe

rior e inferior diciendo "adios" 
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CONCLUSIONES 

Como hemos visto, la caries dental es una enferme

dad destructiva en la· boca que se puede presentar a cual---

quier edad, sexo, color y raza. Es decir, la caries no resp~ 

ta a nadie. Para que exista este proces.o infeccioso debe or J. 

ginarse la placa dent81, que está a su vez influenciada por

una mala higiene. la caries requiere de tres factores princJ. 

pales para su aparici6n; el sustrato oral que es principal-

mente los carbohidratos como la sacarosa; el huésped suscep

tible que está influenciado por el grado de madurez del es

malte, malposiciones dentarias, hábitos de masticaci6n, por

la nutrici6n, etc. y por el agente causal que ha sido encon

trado como agente etiol6gico principal, el estreptococo mu-

tans. 

la caries dental aumenta con la edad del paciente, 

ya que a la edad de un año y medio presenta s61o un 5% y a -

la edad de 4 años existe un aumento de un 35-40%. En la den

tici6n primaria las piezas más afectadas son los molares in

feriores y superiores, los dientes anteriores superiores en

sus caras proximales y muy rara ve: los dientes anteroinfe-

riores. Esta caries puede presentar dos etapas muy signifi-

cantcs, que son la caries de biberón> la caries rampante. -

Todas las rases de la curies pueden ser pre,enidas por va--

rias técnicas. 
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La fluoraci6n de las aguas es el método más efecti 

va de prevenci6n comunal, alcanzando una prevención en un --

75%. Pero dicha terapia debe acompañarse de otras auxiliares 

como son: las aplicaciones tópicas de fluoruro estañoso que

reducen la caries en un 65%, pastas profilácticas con flúor

que alcanzan la reducci6n de la caries en un 64%, los dentí

fricos con flúor que alcanzan un 30% en las personas que se

cepi I lan una vez al día y un 57% en las personas que lo usan 

tres veces al día, los enjuagatorios bucales que tienen una

reducción de caries del 30 al 40%, y las dietas que contie-

nen flúor alcanzan una reducci6n del 55%. 

Es importante 1 levar un control nutricional, el -

cual restringirá el exceso de carbohidratos, como una inges

tión entre comidas. Como las grasas detienen la caries, será 

conveniente incluirlas en la nutrición. La nutrición durante 

el desarrollo dental es esencial y el principal nutriente es 

el ión flúor. 

La higiene dental en el niño debe ser auxi 1 iada -

con la ayuda de los padres, para así alcanzar un mayor nivel 

en la prevenci6n. El niño de 10 a~os ya debe aprender a ce

pi 1 larse los dientes por sí solo, para hacerlo responsable 

de sus obligaciones. La técnica para ·la dentici6n temporal -

es la de fregado y para la dentición mixta será la de barri

do, combinada c-on 1 u anterior. E 1 uso Je 1 h i 1 o denta 1 ayudu

a eliminar los residuos alimenticios de las áreus proximales 

dondce no pasa e 1 cep i 1 1 o. Las past i 1 1 as re ve 1 adoras mostra-

rán al paciente lu plucu dental ) lo hurán más consciente --
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del problema. El uso de los irrigadores bucales es de gran -

ayuda para los pacientes con tratamiento ortod6ntico, malpo-

siciones, etc. 

Aunque los sel !adores de fisura no han sido acep

tados como una medida de prevenci6n completa, su uso ha de-

mostrado una reducci6n de la caries, Muchos odont6logos no 

están de acuerdo en sacrificar ese tejido sano, aún cuando 

éste representa mayor susceptibi 1 idad a la caries. Asf que 

éstos no son muy uti !izados en la actualidad. 

Para que el paciente coopere deberá ser motivado

anteriormente. El profesional debe entender la psicologra 

del paciente y hacer que éste coopere al educarlo, porque la 

educaci6n es un medio de comunicaci6n, en el cual se puede -

despertar el interés de la persona. Así que hay que hacer -

que el paciente reconozca el problema, que se interese, que

lo capte, que actúe y que esto se convierta en un hábito p~ 

ra él. Hay que tomar en cuenta sus necesidades y hacerle ver 

que el cuidado de su boca es una necesidad primordial para -

su salud, belleza y felicidad. 

El nifio debe ser motivado positivamente, ya que si 

se usan estímulos 11egativos, podríamos ocasionarle un trauma 

y una obsesi6n del tratamiento dental. El ni~o bien motiva-

do es el mejor pa~ie11tc ) es además en el que podemos alcan

:ar una prevención total. 
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88- p. 134 McDonald 
89- p. 134 McDona 1 d 
90- p. 135 McDonald 
91- p. 204 Katz 
92- p. 204 Katz 
93- p. 204 Katz 
94- p. 204 Katz 
95- p. 204 Katz 
96- p. 204 Katz 
97- p. 126 McDonald 
98- p. 126 McDonald 
99- p. 124 McDonald 

100- p. 124 McDonald 
101- p. 124 McDona 1 d 
102- p. 61 McDona 1 d 
103- p. 235 Katz 
104- p. 231 Katz 
105- p. 125 McDona 1 d 
106- p. 237 Katz 
107- p. 238 Katz 
108- p. 126 McDona 1 d 
109- p. 126 McDona 1 d 
110- p. 247 Katz 
111- p. 247 Katz 
112- p. 220 Katz 
113- p. 127 McDona 1 d 
114- p. 127 McDona 1 d 
115- p. 124 McDonald 
116- p. 124 McDona Id 
117- p. 452 Finn 
118- p. 251 Me Dona 1 d 
119- p. 454 Finn 
120- p. 454 Fi nn 
121- p. 458 Fi nn 
122- p. 178 llotz 
123- p. 459 Fi nn 
124- p. 459 Finn 
125- p. 29 Núcleo UNAM 
1:::!6- p. 470 Finn 
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127- p. 471 Fi nn 
128- p. 239 McDonald 
129- P• 473 Fi nn 
130- p. 24 forrest 
131- P• 471 Finn 
132- p. 474 Finn 
133- p. 486 Finn 
134- p. 480 Finn 
135- p. 480 Finn 
136- p. 400 Katz 
137- p. 404 Katz 
138- p. 405 Katz 
139- p. 406 Katz 
140- p. 406 Katz 
141- p. 428 Katz 
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