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Mediante la preparación de la siguiente teai.s pretendemos ex­

plicar la importancia que constituye el factor prevención y los be­

neficios que se obtienen ya que s! nosotros descuidamos el factor 

prevenciOn no estaremos cumpliendo con nuestra labor. 

En nuestro Pars se tia estado llevando por conductos del den­

tista campanas de educación al paciente para que este TJo solo se -

percate de los beneficios obtenidos con la prevención sino q;,ie -

co.::ipere e iitsttuya a su familia 

Hemos comprobado que mediante la educación al paciente es 

te ha sido estimulado y esto lo hemos Visco mediante el control -

con odontogramas valorizando la disminución de los factores que­

afectail la denticiOn. 

Con la odontologfa preventiva lo que queremos lograr es como 

su nombre fo indica prevenir antes de que se presente !a en..ferm~ 

dad. 

Este es el punto por al cual todo dentista debe luchar. 



I. - DEFINIClON DE ODONTOLOGlA PREVENTIVA 
l 

LA ODONTOLOGIA PRE\rENTIVA: es una filosoffa de la prActlca pro­
fesional cuyos objetivos principales son: 

l) Considerar aJ paciente como una entidad total, es decir una persona. 

2) Mantener sana una boca tanto tiempo sea posible, idealmente de por 
vida. · 

3) Cui:i.ndo a pesar de lo anterior, la salud bucal empieza a deteriora.ese, 
se debe detener el progreso de la enfermedad lo antes posible y pre­
veer la adecuatl:i ::ehabilitaciOn de lJi forma y funciOn tan pronto y -
can perfectamentt sea posible. 

4) Proporcionar a los pacientes el conocimiento, pericia y motlvaciOn -
necesaria para prevenir la recurrencia de las condiciones citadas -
precedentemente. 

Dicho de otra manera, el objetivo de la odontologra preventiva es, -
la prevenclOnde la iniciaciOn de las enfermeda:les bucales, sin embargo 
tambienes su finalidad, el tratar las ~nfermedades bucales lo mAs ade­
cuadamente para que la persona sea rehabilitada anatOmlcamente, fun­
cional, estética y socialmente. 

Desafortunadamente la Odoncologra Prewntiva no es practicada co- · 
munmente aunque hay un gran nrunero de p. ·ofesionistas dedicados a la 
promociOn e incorporaciOn de los criterior ¡-.. reventivos a sJs prácticas 
profesionales. Pero es aon mayor la cantidad de aquellos que solo pra:: 
tican una odontologia preventica de boca para at.1era. Como también _:: 
es escaso el porcentaje de pacientes que conocen el significado, alcance 
y beneficios de la odontología preventiva. 

Las razones mAs frecuentes mencionadas por los oclontOlogos para -· 
justificar su falta de lnter~s en la odontologi'a preventiva son: 

1) La odontologra preventiva no exige mucha pericia profesional y por - -
lo tanto, no es interesante. 

2) No es lucrativa. 

3) No es apreciada ru pedida por el pObllco. 

4) :-.lo se la enseria adecuadamente, por lo menos en sus aplicaciones a -
la préctica diaria. 



En respuesta es bueno. señalar que la consideración més importante 
de la denominada filosofia dental preventiva es entender y tratar al 
paciente como una entidad biopsicosocial integral¡~s decir una per­
sona total como sus componentes físicos y emocionales y viviendo­
en un determinado medio social. 

El enfoque de la odontología c.:on ~sta perspectiva es, sin duda, la­
experiencia rn€ls exigente, pex'> al mismo tiempo la rná.s gratifican 
te oue un odntólogo puede experimentar en su práctica profesionaL 

2 

. 

;;~. 
4 

.;,~ 



> ... 
. 
~ .. 
Í¡t: 

~' 
l&t· .I''' 

3 

U. - GENERALIDADES ---------
La pdctica odontolOgica ha tenido tradicionalmente un carltcter restau­

rador, dedicandose al tratamiento de las enfermedades presentes, omi­

tiendo el importante factor de la prevención. 

Pa.ra la odontología de buenos resultados. debemos terne una buena - -­

orientaciOn sobre lo que es educación sanitaria ya que su objetivo es -­

conservar y mejorar la salud. 

Las enfermedades bucales pueden ser preventivas utilizando procedimie.!! 

tos sencillos y poco costosos, consistentes por ejemplo: en la detección -

y eliminación de la placa bacteriana utilizando una adecuada. fisioterapia­

oral. 



IU. - HISTOL __ ... 
4 

Los dientes estan formados por cuatro clases de tejidos, tres son du 

ros y mineralizarlos: esmalte, dentina y cemento. 

El cuarto tejido es blando, corresponde a la pulpa ysu función es la -

vitalidad del diente. 

ESMALTE. - es la superficie externa del diente, está cubierto por --

una capa de esmalte que se forma antes de brotar el diente por acci-

6n de células epiteliales especializadas llamadas ameloblastos. El -

esmalte se compone de cristales muy pequei'ios de fosfato de calcio-

sobre los qua absorben carbonato, magnesio, sodio, potasio y otros-

iones empotrados en una malla fina de queratina, el pequefto tamaño­

de los cristales de sal hace que el esmalte sea excraordina.riamente­

duro. La trama de queratina permite al esmalte resistir ácidos, fe! 

mentas y otros agentes corrosivos, porque la queratina es una de las 

proteínas ma.s resistentes e insolubles que se conocen. Otros eleme_!! 

tos estructurales que forman el esmalte son: Cutrcula de Nashmyth, -­

Prismas, sustancia lnterprim{ltica, estrias de Retzius. Lamelas, Pe­

nachos, hueos y. agujas. 

DENTINA: - es la parte principal del diente, está compuesto de denti-

na, con estructura 6sea muy fuerte; consrituida sobre todo por sales -

de fosfato de calcio~ incluidas en una masa densa de colagéna, su for­

mación y nutrición dependen de una capa de c6lulas llamadas odonto-­

blastos, que tapizan la superficie interna a lo largo de las paredes de 

la cavidad de la pulpa. Las sales de clacio de la dentina la vuelven -

muy resistentes a las fuerzas de tensión que puec4m ocurrir cuando -
. 

los dientes reciben el golpe de un objeto s6lldo. 

' 
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EstA formada además por los &i.~ntes elementos estructurales: matríz -

calcificada de la dentina, túbulos dentinarios, fibras de Thomes, líneas --

incr€: .1entales de Van Ebner y Owen, zona franulomatosa de Thomes, lineas 

de Scherger y espacios interglobulares de ezemac. 

PULPA.- Compuesta de tejido conjuntivo con gran cantidad de nervios, va-

sos sanguíneos y linfé.ticos, células conectivas de Kortt, histocitos y sus-­

tancia intersticual. 

CEMENTO.- Recubre a la rarz desde el cuello, en donde se une al esmalte 

hasta el Apice, presentando -un orificio que es el foramén apical al cual - -

atraviesa el paquete vasculo nervioso, el que irri ~a e inerva a la pulpa de.!! 

tarla. Es una sustancia 6sea producida por célulat:. de la membrana perio­

dOntica. 
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IV. - CONCEPTO DE SALUDA Y ENFERMEDAD 
6 

La ecología estudia las relacior·es entre los organismos vivos y su ambiente. 

El sistema ecol6gico del hon•bre difiere de otr¿¡s formas de vida en dos he-­
chos: en la altura y en las modifü:aciones que el homb:re introduce al medio am-­
biente. 

Mientras que el organismo humano conserva el equilibrio. entre su propia -
vitalidad y el medio que lo rodea, permanece en estado de salud, que se define­
como el estado de equilibrio, tanto en lo anotomico como en lo fisiolOgico de un 
organismo en el medio en que estli. colocado. 

El medio ambiente que rodea al hombre algunas veces le es beneficioso y es­
un hecho que el hombre depende totalmente del medio para su supervivencia. 

Los mecanismos de defensa del organismo. en la mayoría de los casos logran 
neutralizar los efectos nocivos y se conserva el equilibrio, o sea, el esca do dc­
salud. 

Este concepto ecol6gico de salud nos lleva a la conclusión de que salud y e.!! 
fermedad no constituyen simples estados opuestos. sino mas bien par~ccn ser-

. diferentes grados de adaptación del organismo al an1biente en que viven r que -
los mismos factores que folfü .. ·.can esta adaptación, puc:.den en un i:;enCido conser 
vando la salud, o en sentido conr rario o produciendo la i nadaptaci6n, la pérdidi 
del equilibrio y por lo tanto la enfermedad. 

En ocasiones lo normal se usa como sinónimo de salud, sin embargo, nor­
mal significa promedio o lo que no se desvra de cierto nivel y el hombre esté -
sometido a la variación de tal modo, que sus características anat6micas, fisio 
lógicas y psicol6gicas, no admiten un solo modelo. -

Existe constantemente una variacion respecto a sus funciones medlables -­
{Actividades Fisiologicas) y no medibles (emocionales) • 
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Entre personas sanas hay mucha variaciOn con respecto a cons"" 
tituciOn, conformaciOn, dolor, t~mperamento, etc., sin .embargo esas 
variaciones de lo normal ll\, interfieren con la salud, sólo cuando una 
característica varía en tal t"irma que afecta a la biología del indivi-­
duo se presenta el estado de t.nfennedad. 

Lenta o bruscamente se pasa de la salud a lo patol6gico; sin -­
que haya una clara separaciOn entre los dos estados. 

El concepto de salud involucra ideas de balanée y adaptaciOn , 
el de enfermedad, desequilibrio y desadaptac.ión, ambos estados son -
esencialmente dinAmicos . 
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V. - FACTORES NUTRICIONALES QUE SE REFLEJAN EN: 
TEJIDOS BLANDOS 
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TEJIDOS MINERALIZAOOS. 

PRINCIPIOS DE NUTRICION 

Afortunadamente, en todas la profesiones de la salud, hay una in-­
clinaci6n hacia la prevenc16r. de las enfermendades por lo que el Ciru­
jano Dentista tiene en estos momentos una oportunidad para participar 
en la prevención de la enfermedad al igual que en su tratamiento. Es -
evi :lente que los beneficios de uan buena dieta son indiscutibles y por -
lo tanto, las profesiones de la salud se están haciendo más concientes 
de su responsabilidad de dar una buena guía dietética a sus pacientes. 

El Odont6logo vé, en muchos casos a una cantidad mayor de pacien­
tes que el médico, puesto que un individuo tiene mayor necesidad de -­
atención dental, el cual, en otros aspectos es saludable. En una pdc-­
tlca odontopediátrica, el Cirujano Dentista es el ünico miembro de las = 
profesiones de la salud que tiene con sus pacientes un contacto significa 
tivo durante el largo período de crecimiento y desarrollo, cuando las --= 
demandas de una buena nutrición son muy importantes. 

Probablemente, el Odontólogo es el que tiene mlís oportunidad para -
observar los resultados de prácticas dietéticas y nutricionales pobres -
que se ponen en evidencia en los tejidos de la c·avidad oral, ningún otro­
miembro del equipo sanitario tiene una manera mejor de observar los -
beneficios que resultan de prácticas mejoradas. 

Hay algunos consejos que son Cttiles para orientar a los pacientes so 
bre una nutrición adecuada y éstos podrlan ser los siguientes: -

1. - .El personal de apoyo al dentista puede ser instruido para que nos -
ayude a recoger los datos sobre la información dietética de los pa­
cientes y evaluación de historias dietéticas. 

2. - La sala de espera en los consultorios, es un lugar apropiado para -
colocar carteles alusivos que sefialen las ventajas de la buena nutri 
ciOn y de otros aspectos de la odontología preventiva. También se::. 
r!a conveniente el disponer de folletos bien preparados sobre una - -

buena nutrición, que prodr!an ser obsequiados a los clientes, as! co 
mo contar con un anaquel con textos elementales sobre nutrtciOn :­
para ser prestados entre las visitas, lo cual puede ser muy favora-

ble si se coordina con el programá preventi9'0 total. 

Es necesario que el Odontólogo se capacite y documente sobre la im 
portancia y aplicación de los conocimientos de ic1 nutriei6n, dicho cono-=­
cimiento no debe apoyarse Ctnicamente a lo que mas nos concierne o sea 
la cavidad bucal sino debed comprender todo el organismo. 
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Las cantidades y ..:listribuciones d1.: agentes nutricionale~ necesarios para -

una salud general b;:>tima, brindaría tambil?n una salud optima para los tejidos -
de la cavidad oral. 

No hay por que pensar que los tejidos bu~les durante el desarrollo o mante 
nimient-0, tengan necesU.1d de nutrientes en cantidad dli>tim:a. a los tejidos compa 
rabies en el resto del organismo, el Odontol6go debe siempre preocuparse, ade-: 
mts , por asegurar una acenciOn mAs cuidadosa sobre aquellos componentes fac­
tibles de promover acumulaciones indeseables de restos de alimentos, atrapa=­
doa en las superficies dentarias. 

Es de suma importancia, proporcionar con la dieta una fuente adecuada de· 
fiooruro, e·specialmente durane el desarrollo dental. 

Normalmente las recomendaciones de cualquier Odonc6logo sobre el bienes­
tar de una buen.:i dieta, deben de ir acompaiiadas por el consejo espeeífico de - • 
otro tipo para estimular U!la higiene bucal Optima. Es importante que el conse-­
jo dietético nunca entre en conflicto con otro consejo dado al mismo individuo por 
algún colega o miembro de las profesiones de salud, claro estll, siempre y cuan 
do ambos hayan sido dados con el suficiente fundaPlento . -

RELACIONES NUTRICIONALES CON LA CAVIDAD ORAL ---------------------------
En cualquier consideracipon que relacione la nutrición con la cav=·iad oral, -

la variada naruraleza de los tejidos, requiere una discusión subdividida en la --­
inflaencia sobre los distintos tejidos blandos }' aquellos relacionados con los teJ! 
dos mineralizados (esmalte, dentina y cemento); así como la discusión sobre los 
tejidos mineralizados debeta subdividirse en tres épocas en la vidl del diente; -
el período de pre-erupción, el período de maduración y el período de manteni-­
miento. 

En los tejidos blandos se l'efleja el estado mecab6lico general del organismo 
a menudo, en forma mt'ls rápida y drtísticas que en tejidos comparables en otras 
regiones del organismo. Esto se debe a que los tejidos bucales esmn expuestos 
a variadas siruaciones traumQticas por su localuzaci6n y su funci6n, tales como 
las variaciones de temperatura, el tamai'io y dureza de las partículas alimenti-­
cias, la concencraci6n del Ion hidrógeno, la capacidad deshidratcnte y gradientes 
asm6ticos de los alirrentos y debidas consumidas; que pueden ser influencias ª1!!. 
bienmles su..41fcientemente ezjgemes como para requerir la renovación más fre- -
cuente de los tejidos blandos. 

"' ; 
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El escorbuto, la pelagra: la arriboflavinosis y las deficiencias del com- -

piejo vitamlnico "B", en general, son todos estados para los que las descrip- -
ciones clasicas de los signos bucales han sido ampliamente publicadas en tex -
tos sobre nutriciC>n y medicina bucal. Es importante selialar que las altera - ::- -

. clones bucales de orden nutricio, son mAs comttnes en países subdesarrolla- -
dos, que e_n otros con situaciones económicas elevadas . 

. 
La ocasional presencia de escorbuto y raquitismo, toclavra se ve en infan-­

tes descuidados; mientras que por el contrario también se encuentran en oca-:. .. 
siones alteraciones por toxicidad de vitamina "A" o "D", en nioos a quieneS: - -
los padres han dado dosis ~ivas . 

. Influencias nutricionales sobre el desarrollo dentario. -

Las deficiencias de Vitamina A, Vitamina"B" , Vitamina•: e:· y Vitamina - • 
"D" • al igual que deficiencias y desequilibrios de calcio o fósforo, producen- · 
alteraciones en la esi:ructura histológica deldiente en desarrollo. 

La cantidad inadecuada de Vitamina "A", en experimentos durante el de- · 
sarrollo dentario, da como resultado una atrofia de los ameloblastos y un de- · 
sarrollo anormal de la matriz del esmalte. 

El déficit de vitamina "C", en el desarrollo dental, daré. un tamaño menor­
ª los odontoblastos, las cuales producen la matriz dentaria a velocid d redu--­
cida. 

Cantidades inadecuadas de Vitamina ·:o:·, de clacio o de fosforo, o propor­
ciones desequilibrad1s de clacio y fosforo, conducen a una calcificación imper-
fecta de la matriz del esmalte o de la matriz dentaria en mineralización. -

Se cree que solamente la deficiencia de Vitamina ''D" en etapa de desarro-­
llO , da lugar a una mayor susceptibilidad a la caries; aunque alteraciones en-­
desequilibrio de calcio y fosforo especialmente en calcio elevado y fosforo ba- -
jo, han producido mayor suseeptibilidad a la caries en animales ,l(o experime_!!­
tación. 

Sin eluda. el Ion Fluoruro juega el papel mlls importante durante el desa- -­
rrollo dental en lo que se refiere a la formaciC>n de los dientes con diferentes--
¡rados de resistencia a la caries. · • 

Estudios recientes nos indican que dientes que tuvieron déficit de fluor du­
rante su formación, son mucho mAs susceptibles a la caries, ya que este es un 
componente importante de los cristales de hidro::i:.-.natita de !')()Bitados enlama­
triz org{lnica, como lo son el fosforo, calcio, rnJg11esio y otros 
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El fluoruro tiene acción sobre la. formación de los cristales mAs perfectos; 

más grades y de menor solubilidad a los llcidos. También se ha Visto que en ni­
veles óptimos de fluoruro en los cristales, puede estar relacionado con la me:: 
nor cantidad de carbonato contenido en los cristales. 

Se ha estudiado también el papel de las pro::eínas, durante el desarrollo den 
tal y se ha visto que la falta de ellas redunda en el retardo de la erupción, mo--= 
lares más peque.'5.os y mayor susceptibllidad a la caries. 

Se ha especulado que otros elementos aparte del fluoruro sin importantes -­
para la resistencia a la caries, de tal forma que se piensa que otros elernen- - -
tos aparte del fluoruro pueden tener importancia en cuanto a la resistencia de-­
un diente a la caries, ellos son Molibdeno, y el Vanadio, los cuales se han men 
clonado como agentes potenciales para aumentar la defensa a la caries duran- 7 
te el desarrollo dentario. mientras que el Selenio se cree que tiene una influ- -
encia opuesta. 

Todo esto representa solamente algunas hipótesis, puesto que serían nece­
sarios estudios ma.s profundos para determinar de que fOrma otros elementos­
aparte del fluoruro esta.n involucrados con la resistencia a la caries en el ser­
humano. 

Hay dos observaciones experimentales que sugieren que existe un importan­
te lapso, después de la erupción, cuando esta.n sucediendo cambios de importan 
cía en el esmalte que pueden deberse a la nutrición o en un diente reclffi erup-=­
cionado se ha Visto que existe una incorporación mucho rnAs grande de radio- -
isótopos que después de que ha estado en la cavidad oral, aun en un período --­
corto de tiempo. Por ejemplo, la incorporación de radofOsforo en las capas ex­
ternas del esmalte es casi tan.rApida en el período posteruptivo inmediato como 
la era en el periodo antes de la erupción y es mucho mns rApida que en el pe-­
ríodo varias semanas o meses despCies de que se ha co,inpletado la erupción, -­
por lo tanto esta suposición s1.giere que una gran cantidad de mineralización - -
continCia produciéndose irunediatameme después de la erupción. Adempa: ias -
observaciones radiogrAficas indican que los dientes recUm erupcionados ;;· las­
ratas, tienen zonas incompletamente mineralizadas del esmalte. 

Es importante que si ! a dieta durante este (>erí•>do posteruptivo, no es c..iriv 
gena. esas zonas parece que se mineralizan y por o tanto, se hacen resisten-­
te$ a la caries y si por el contrario la dieta en ese perlOdo, es altamente cario 
génica, no se produce la ulterior mineralización de esas zonas y parece ser -­
muy susceptible a la caries. 
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La antigua creencia de que los clientes, se hacen mlis resistentes a ;as 
caries despuM de '.1ue han estado en la cavidad oral por meses o años, pu;:_ 
de relacionarse con reacciones que están ocurriendo durante el periodo de 
maduración. 

El continuo aumento de fluoruro en el esmalte superficial en dientes -
humanost tanto en areas con buena cantidad de fluor, como en zonas pobres 
de es~~ elemento, durante la dé::ada siguiente a la erupción dental, puede -
también ser un patrón indicador d-3 un proceso de maduraci 6n y se rela-­
ciona sin duda con la mayor resistencia a la caries, cuanto más prolonga .. 
da sea la exposición a los líquidos en la cavidad oral. 

Se ha comprobado que las dietas adecuadas proporcionan beneficios ,.._ 
muy pobres a los dientes ya erupcionados completa:.1ente en la cavidad -­
oral; es por ello que una nutrición adecuada debe llevarsea cabo cuando -
los dientes están en pleno desarrollo pre-eruptivo y cuando los beneficios 
sean totalmente aprovechados. 

Una vez que los dientes han erupcionado, la relación con los alimen-­
tos que comemos es dietética mé.s que nutricia. 

Estudios realizados hace una década, indicaron que los hidratos de -­
carbono fermentables, retenidos sobre la superficie dentaria; son necesa 
nos para la iniciaci(>n y progreso de la lesi6n carlosa. Desde el punto de 

· vista de los estudios clínicos, los datos mlls importantes son varios, y se 
mencionan a continuación los mfla estudiados: 

Se sabe que es casi imposible eliminar todos los hidratos de carbono­º siquiera todos los azúcares de la dieta, pero se trató de determinar --­
cuales eran los mAs dañinos, con respecto a los diente~ Los suplemen­
tos de azúcares de mesa (suerosa) fueron administrados en solución, en -
el pan, y en formas populares de caramelos. Ademés se probaron de - -
acuerdo al uso, es decir, en las comidas o entre comidas, comprobAndo-· 
se que los lúdratos de carbono, de estas variadas fuentes, produjeron dife 
rentes cantidades de caries. Es obvio que todos los suplementos resultañ 
menos perjudiciales a la hora de la comida, que eRtre ellas. 



13 

El azúcar en solución acuosa es relativamente inocua, sin embargo. cuando 
se ingiere en forma de caramelos, los cuales se adhieren inmediatamente a - -
todas las superficies dentarias, ocurren las mayores incrementos en la c:?ati­
dad de caries, aún en los grupos en los que se observaron aumentos mayores­
en el número promedio de dientes cariados, ausentes y obturados algunos que­
daron casi totalmente libres de nuevas lesiones. Esto puede debersea la sus-­
ceptibilidad de cada persona a la caries y a los M?itos de higiene bucal. 

Serla conveniente que se hicieran estudios de este tipo para orientar al - -
Odontólogo sobre aquellos alimentos que son mas cariogénicos y diferenciar-­
los de aquellos con menor podr cariogénico. 

Se han realizado varias pruebas in-Vitro para saber qué grado de carigeni 
cidad tiene los alimentos y bocadillos, estos son: -

l. - La cantidad de Acido producido, cuando el alimento esta. incubado con mi­
croorganismos bucales. 

2. -¿Qué tanto tiene de retención el alimento en la cavidad oral? 

A continuación daremos las principales fuentes alimenticias y su poder ·­
cariogénico. 

· En experimentos con animales, los almidones y dextrinas parecen no ser 
retenidos en los dientes. y por lo canto, tienen un bajo grado de cariogenlci­
dad. 

En los primeros estudios, la mayoría de los monosacáridos y disacáridos 
simples, parecieron igualmente capaces de producir lesiones en animales de­
expe1imenraciOn. La lactosa fué la Onica excepción que pareci6 tener menor 
capacidad de causar iniciación y progreso de caries. 

Mll.s recientemente, a medida que se ha podiJo comprobar, ha habido su .. 
posiciones de que la suerosa puede ser mpas c<.lriogtrnica que la glucosa. 

Las lesiones de caries-en superficies lisas, pueden depender mAs de la-­
presencia de la suerosa, en relaci<>n de que el d::xtrano y la formación de - -
placa pueden ser m"as oM:¡.:atorlos para la pre ;acci ~n de caries en superfi--­
cies lisas que en surco·· oc 11Jsales. ' ! 
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En ai'ios liecientes se ha dado mucho interés a la .capacidad que tienen los 
suplemtentos de fosfato en la dieta para reducir la incidencia de caries. 

Fosfatos muy diferentes han demostrado tener esa capacidad, aunque va­
rían ampliamente pai:a las dlf~"rentes sales. Entre los fosfatos más conocidos 
las sales de calcio son menos ~ficaces que las sales de sodio y potasio: y - -
algunos fosfatos orglmicos son muy activos. Se piensa que elmétodo de acci6n 
se debe a una influencia local sobre la placa o las superficies dentarias, aun­
que no .,. ... descarta la posibilidad que sea de una influencia sistemática. 

Es necesario efectuar pruebas clínicas mtls adecuadas, en las que la hari 
na y el azúcar sean suplementadas con los fosfatos mtls eficaces en animales-: 
para saber si son aplicables al hombre. 

Se han desarrollado experimentos sobre el agregado a los cereales para -
desayuno, de fosfatos, de sodio y potasio. Los resultados han variado desde­
experlencias negativas a reducciones significativas en la incidencia de la. -
caries . 

• 
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La caries dental es una enfermeci"ld del tejido clacificado de los dientes, -

car.icterizad.l por la desmineralización de la po:rcibn inorgtmica y la destru~ 

ción de h substancia orgfmica del diente. Una vez que ocurre esta enferm~ 

dad, sus mani fes~s.ciones persisten di.lrante toch la Via, aün cuando la lesiOn 

es tratada.. 

Practicamente no existe ningún Area geográfica en el mundo en que sus -
• 

habitantes no presentan ninguna evidencia de caries dental, afecta a perso-­

nas de todas las edades, de 1mbos sexos de todas las razas, en todos los I1!. 

veles socio-econími cos. Usualmente comienza despllés de la erupción de­

las piezas dem:arias en la o.ividad or.d, cientos de investigaciones dentales= 

han estudiado por ma.s de un siglo varios aspectos del problema la caries --
r 
~ dental. A pesar de las extensivas investigaciones muchos aspectos de su --

' ' ¿-

etiología at1n no esta.o del codo aclarados, los esfuerzos para ia prevención· 

han sido parcialmente satisfactorios. -

DEFINICION Y PRINCIPALES ZONAS DE RECURRENCIA. 

La caries dental en dentaduras primarias puede ocurrir a edades temp~ 

nas como el primer afio de vida. A los cinco ai'ios el 75% de todos los nifios­

han tenido experiencia con esta enfermed<ld; en el nii'io promedio de piezas a­

fectadas es de 5. 
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Inicialmente la mayoría de las lesiones cariosas en la dentición = 

primaria se producen en las superficies oclusales, pero al llegar a -

los seis años las superficies molares proximales son las que reciben 

mayor grado de ataque cariogénico. 

Al llegar a los seis años, el 20% de los niños sufren afectación ca -

riosa en los dientes permanentes. 

A los doce años de edad, el 903 de los niños han sufrido 9.fectación 

caries en la dentici6n permanente, el número aproximado de piezas -­

afectadas es de seis. La localización normal de las lesiones canosas 

inicial es la superficie oclusal del primer moral permanente. La ca-­

ries proximal suele producirse en fechas posteriores. 

Las zonas que afecta con mayor predilección la caries dental so~:­

Las fosas, surcos y fisuras de rodos los dientes, alrededor de los pu11 

tos de contacto y entre los mismos, también entre las zonas de unión -

cemenco-:.esmalte. Es decir en aquellas zonas que ofrecen las mejores­

conl.liciones para el desarrollo y recensión de los microorganismos. . 

Muchos investigadores han demost1·ado repetidlmente que los sitios 

para el desarrollo de la caries, son aquellos en los que existe algün =-

impedimento para los mecanismos normales de autoclisis (maloclu:Jlo­

nes. dientes girados) o donde se produce empaquetamiento de los ali--

mentas. 

La curies es una enfermedad bacteriana que se define como'\m pro-

ceso p.uol6gico, lento, continuo e irreversible, que :;e caracteriz~ por 

la destrucción parcial O total de los tejidos calcificados ool diente, Ca_!! 

sando lesiones a distancia". 

_, 
.~ 
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La caries dental es la causa de alrededor del 40% al 45% del total de -

extracciones dentarias, lamAs alarmante respuesta a la caries no es, sin-

embargo, el nCUnero total de extracciones que ella origina; sino el hecho -

de que el ataque carioso comienza muy tempr-a.no en la 'Vida y no perdona -

practicamente a nadie. 

El primer tejido afectado por la caries es el esmalte, en la mayoría -

de los casos, ,el primer cambio clínico observable en la superficie en el· 

lugar del ataquet aunque este color blanquesino puede pasar inadvertido· 

cuando la pieza estA humeda, es hcil mente detectable cuando la super!!_ 

cie dental se estA examinando despues de secarla cuidadosamente. 

Subsecuentemente, el Area blanquecina se hablanda., hasta formar di­

minutas cavidades y puede ser atravesada con un explorador dental. 

En general, se concuerda en que, si quer~mos comprender el prvceso -­

de la caries, debemos tomar en consideración tres factores r•rincipales. .­

Estos factores son carbolúdratos fermentables, enzinas microbianas bue.! 

les, y composición ñsiaa.s y quimica.s de la superficie dental. Los carbo­

hidratos fermentables y las enzinas microbianas pueden considerarse -­

como fuerzas del ataque,' la supel"ficie dental como fuerza de resistencia. 

La iniciación de la caries dental depende de la presencia de cierta mi­

croflora rucar cariogénica, un f:lubtrato favorable y superficie dental susceit 

tibie. 
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TEORIAS DE LA ETIOLOGLA DE LA CARIE~_. 

Se han propuesto varias teorías para explicar l'l mecanismo de la caries 

dental. Todas ellas han sido eli:iboradas, tomando t.11 consideración las pro-

piedades físicas. químicas y biológicas del esmalte y la dentina. Algunas man 

tienen que la caries surge del imerior del diente; otras que tienen su origen -

fuera de el. Algunos autores piensan que la caries es originada por defectos­

estructurales o bioquimicos en el diente, otros piensan en la existencia de un 

ambiente local propicio. Ciertos autores incriminan la matriz orgánica como 

punto inicial de ataque; otros consideran que los puntos iniciales de ataque -­

son los prismas y barras inorgAni.cas. Algunas de las teorlas han obtenido -­

amplia aceptacio'h, mientras otras han quedado relegadas a sus Avidos y tell! 

ses progenitores. Las teorías mlls prominentes son la químico-parasltf.ca, -

la proteolitica y la que se basa en conceptos de proreolisis-quelaciOn. Las -­

tee>rlas endógena, del glucógeno, organotr6pica y bioflslca, l"epresentsn • -
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TEORIA DE LA DESCALCIFICACION ACIDA, QUIMICA-PARAST flCA O 
ACIQr;GENlCA O MILLER 

Fue formulada por Miller en 1882 y proclama que "La desi.ntegració11 d=:!'ltal 
de una enfermedad qurmico parasítica con:>tirufd;1 por dos etapas netamen~e -
marcadas: descalcificación o h:.iblandamiento del tejido y disolución dd n·s:­
duo !"ebahnuecido", y citaba como causa que todos los microor~anismos de ~ 
la boca cari:ices de provocar una fermentación Acida d¿ los rcsidJ.:>s alimen-­
ticios toman parte en la produccUJn de la primera etapa de la caries, y tod•:>s 
los que poseen una acción peptonizante o digestiva sobre subswncias J.lbt!mi­
nosas intervienen en la segunda etapa. 

Basados en esta teoría, Fosdik y Hu~chinson pusieron en .toga la creencia 
de que la iniciaci6n y el progreso de una lesión de caries, n.>quieren la fer-­
mentaciOn de azúcares en el sarro dental o debajo Je el, así como la proifoc • 
ciOn in situ de é.cido láctico y otros ácidos debiles. 

Debido a la naturaleza semipermeable d~l esmalte. ~e consh.k.·ran via de­
penetraclón de caries la vaina de los prismas, la substancia in.erprismritica, 
las estrías de Retzius y las bandas incrementables t.ie Von Ebrcr y Owen. 

Cabe record:ir que la saliva contribuye a la maduración po::iterupuva del­
esmalte reduciendo la permeabilidad y reforzando los caminos de im.r6Ju- ~ 
ción de la caries mediante la acumulaciOn de s.ales t:n ellos. 

TEORIA PROTEOLITICA 

Esta teona ccnsidera a la matriz del esmalte como la llave para la inicia­
ción y progrecibn de la caries dsntal. El mecanismo se atribuye a microorga 
nismos capaces de destrúrr los elementos orgAnicos del esmalte y dentina _-: 
seguida de la disoluc1on física, acida o de ambos tipost de las saleEt inorgAni­
cas. 

Go~tlieb sostuvo que las proteinas de las vainas sin calcificar eran destrui 
das por las enzinas liberadas por los organismos invasores y que estos mis:­
mos mecabolizaban ui1 pigmento a·na1illo en cuya presencia existía realmente 
la caries. Tambiím posruló que los Acidos no solo no producían la caries. -
sino que extgran una barrera contra la extensi6n de la caries al fomemar la -
formación de esmalte hipercakificado. 
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Frisble interpretó el mecunismo de caries como una despolimcri7~.:'.'1(ln 
de la m&tríz org:rtica del esmalte y dentina dcbidu a la proteo!isis po:. rur­
te de enzimas bacterianas: esro . .Junado a los residuos !leidos de la hh! ·óli 
sis de proteínas dentales y al tra imatismo mecánico. concribuye a la pl.:-­
dida del componente calcificado y al agrandamiento de la cavidad. 

Pincur relacionó la activia.-lad d·.: caries con 13 acción de bacteria~ PTO 
ducloras de sulfatas.:i sob:::e las muciproteinas del esmalre y dentina: a.: _-: 
igual forma con la sucesi<>n de reacciones químicas hasta llegar al aci.10 -
sulfúrico que disuelve el esmalte p.ara dcspu~s combinarse con calcic1 ~ • 
formar sulfato cálcico. En es~e concepto no se requiere de carbohidr<ito;. 
adicionales a los contenidos en la porción polisacárica de las mucopro·c:! 
nas. 

1 
; 

l 

J 
·.J 
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TEORIA DE LA PROTEOLISIS-QUELACION. 
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Esta teoría auspiciada por Schatz y colaboradores sugiere el mecam~mo 
de caries como la intervención de dos mecanismos simulrAneos: destruccibn 
microbiana de la ma.crrz orgttnica r,_ayormente a rose de Fróteinas proteinA­
cea en la disolucibn de la apatita oor la acción quelante de compuestos orig! 
nados por la descomposición de la matriz . Bacterias proteolrticas degradan 
las proteínas y carbohidratos y dan substancias que forman quelatos con cal 
Cio y disuelven el fosfato de calc:o insolubre. Los age:ntes de quelación def 
calcio son: entre o~os, los aniont.s, Acidos, aminas, pé¡ltidos , polifosfatos 
y carbohidratos, y estf!n presentes en alimentos, saliva, material del sarro 
etc. pe. lo que se conciben puedadn cort:ríburr al proceso de caries. 

La teoría sostiene que las bacterias proteolíticas son mas activas en un­
ph neutro o alcalino, por lo que la microflorabucal productora de ~idos, en 
vez de causar caries, pro~ege en realidad a los dientes por dominar o inhibir 
las formas proteolíticas. Algunas de las objecciones m&s serias incluyen la 
que la flora bucal normal no presneta bacterias queratoliticas y que la protei 
na del esmalte es extraordinariamente resistente a la degradaci6n bacteriana. 
AdemAs Jenkins opina que Ja porcim proteica del esmalte es tan reducida que 
aunque toda ella fuera convercida súbitamente en agentes de quelación activos 
estos productos no podrían disolver mAs que una fracción diminuta a la apati -
ta adamantina. 

Esta teoría, al igual que la proteolitica, no ha ;1odido explicar satisfacto-­
riamente la relacibn entre dieta y canes dental. 



TEORlA ENDOGENA. 
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Propuesta por Cseryei, esta teorfa asegura que la caries es resultado de: un -
trastorno boiquímico que se inicia en la pulpa y se traduce a la dentinn y esmalte. 

Implica los productos del metabolismo del magnecio o flOor como activadores -
o inhibidores, respectivamente, de la formoci6n Je fosfarasa, enzima que estimula 
la prodcucci6n d~ ácido fosfórico que disuelve lo~ tejidos calcificados. 

Eggers-Lura difiere en cuanto a la fuente y mecanismos de acción de la fosfa­
tasa ya que la caries acaca por igual a dientes con pulpa viva o pulpa muerta. Sin­
embargo, la relación entre la caries dental no ha sido confirmada experiirental-­
mente. 

TEORIA B•OFISICA 

Newman y Disalvo ?Ostularon que las cargas masticatorias provocan una es-­
clerotización de los dientes seguida de deshidratación, conectada a un despliegue 
de cadenas polipe,>ticas o a un empaquetamiento mll.s apretado de cristalitos fi- -
brilares con lo que se obtiene cambios estructurales q'Je aumentan la resistencia 
da diente a los agentes nocivos de la boca. 

TEORIA DEL GLUCOGENO . 

Egyedi supone que la alta ingestiOn da carbohidratos durante el período de -­
desarrollo del diente, atrae como consecuencia un depósito de gluc6geno y gloco 
proternas en exceso en la estructura de16rgano. Una vez erupcionado, las bacte-= 
rias del sarro desdoblan el glucbgeno y las glucoproteinas en glucosa y glucosa­
mina; y estas degradtln a a.ciclos desmineralizantes. 

TEORIA ORGANOTROPICA. 

Leimgruber, en su teoría sostiene que la caries no es una enfermedad local, 
sino que el Organo dentario constituye un organismo biol6gico compuesto de pul­
pa, tejidos duros y saliva. Los tejidos duros actu(ln como una membrana entre­
la sangre y la saliva. 

La saliva contiene el factor de maduración identificado provisionalmente - -
como 2-tfo-s-imidazolbn·S que une la porción proteica ·.Jel esmalte a la mitad -­
por medio de enlaces de valencia homopolares y todo a~ente capaz de romper -­
estos enlaces, originará caries. 

- ·~ 



VII. - PLACA BACTERIANA: DEFINlCION 23 
DETECCION 
CONTROL Y ELEMENTOS AUXILIARE'). 

PLACA DENTAL Y Stt COJ.l.lTROL. 

1.- DEFINICION 

La placa dental es una pelf cula gelatinosa que se adhiere a los dientes y - -
mucosa gingival y que estA formada principalmente por colonias bacterianas -
que constituyen alrededor del 703 de la placa, agua, c~lu~as epiteliales desc~­
madas, globulos blancos y residuos slirnénticios. 

2. - FORMACION DE PLACA. 

Se acepta por lo general que para que las b:icterlas puedan alcanzar un -- -
estado metab61ico tal que los permita formar ácidos es neces.uio que preVia-­
mente contituyan colonias, es decir para que los llcidos as[ formados lleguen­
ª producir caVidldes cariosas es Indispensable que sean mantenidos en con-- -
tacto con la superficie del esmalte durante un lapsc suficiente como p.ira pr.2_ -
vocar la disolución de este tejido. 

La colonizaci6n en otras superficies que las accualeE requiere la presen-­
cia de un adhesivo para mantener el contacto de los g~rmenes entre si y con -
las superficies dentarias. Esca función es demepañada por varios polisacári- ... 
dos sumÚomente viscosos q:Je son producidos por diferentes tipos de microorga 
bucales. Los más comunes entre estos polisacAridos, son los Dextranos y Le-= 
vanos, que son sintetizados por los microorganismos a partir de hidratos de -
carbono, en particular Sacarosa (azúcar común). Otros polisacáridos, consti­
tuídos a partir de ptros carbohidratos, son menoa abundantes. Los dexrranos 
que son los adhesivos mas usuales en la placa coronaria, son formados por -­
distintas cepas de estreptocor..os, en especial de el StreptocOéUs Muta.ns. 

En las asuperficies radiculares es frecuente encontrar leva.nos. Las for-­
mas bacterianas que componen los levanos incluyen quizá. como especie ma.s -
representativa. un organismo del grupo de los difteroides cooocldo con el - -
nombre de Actinomyces Viscosus. 

Los micr organismos de la placa no solo producen <:arls. sino también la­
iniclaciOn de la inflamaci6n ginglval que a su vez es el paso inicial en el de .. __ 
sarrollo de la enfermedad periodontalt. 

... 
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Puesto que la placa es el agente princip.ll tanto de caries como Jo.? enferme­

di:id ?eriodontal. muy poco puede hacerse p.1ra prevenir su formC1Ci6n, aunque­
pueden esperarse respuestas mAs 6;>timas e.o el f:tturo como coni:;ccuencia del -
intenso trabajo Je investigación que se estll efectuando en e;,te campo. En con-­
clusiOn el mejor método para prevenir los efeccos nocivos de la plc.1ca es su re 
moción r.nectrniei• antes que pueda. dai'iar tanto a los pacienres como a los teji--=­
dos bucales. 

3 - ELECCION DEL CEPILLO DE DIENTES. 

La tendencia es la de usar cepillo de dientes :relativamente pequeño yrectos, 
con dos o eres hileras de 10 a 20 penachos de fibras sintéticas cada una. La -­
consistencia debe ser balnda v los extremos libres de las fibras :redondas. Las 
razones de escas caracceristicas son las siguientes: 

1.- El cepillo debe ser pequeño y recto para poder alcanzar rodas las superfi-­
cies dentarias. 

2. - Las fibras sintéticas no se gastan tan pronto como las ru:iturales y recupe-­
ran su elasticidad mucho mpas ré.pidamenre después de usarlas. 

3. - Los penachos separados permiten una mejor acción de las fibras, puesto~­
que pueden arquearse y llegar a zonas que no aJcanzarian con un cepillo tocal-­
mente cubierto de fibras, en que la proximidad&.~ l!stas y su gran nCunt'rO im-­
peclirtan el libre juego individual de las mismas. 

4. - Las fibras deben ser blandas y los extremos r...!dondeJdos para no lasti.nar 
la encía. 

Los cepillos deben ser adapta.dos a los requerimientos indivia:iales, esto -­
a veces significa que el mango debe ser curvcido. de tal modo que las fibras - -
puedan llegar a todas las superficies dentarias de la boca dt.' la persona~ 

Ccpill:is el~ctricos. Existen, en general, tres tipos úe cepillos el!ctricos -
de acuerdo con el movimienco que imparten a las cerdas: horiz->ntal (ida y vuel­
ta), vertical en arco y vibratorio. 

Se han comparado los cepillos eléctricos con los manuales en ttnnlnos de:-

1. - La efectividad de los cepillos eléctricos en relación con la remosiOn de pla 
ca y tArtaro. -

2. - La problbilidad de que Jos cepillos estimulan la querc1.rina del epitelio gin­
gival. 

3. - La posibilidad de que los ceplllos el~ctricos pucltan causar daiios a los te­
jldos gingivales tanto blandos como duros. 

Los cepillos eléctricos parecen tener particular utilidad en los casos de -­
persones físicas o mentalmente incapacitados debido a la facilidad de su mall! 
Jo. 



.Algunos autores han sugerid' '. -- '·.lidad de que los cepillos eléctricos - 25 
podrían aumentar el daño pro.vOC4UO por dentffircoa excesivamente abrasivos. _ 
Sin embargo, y admitiendo que la evidencia existen es por ahora escasa, los -
resultados de diversos estudios tien'En a demostrar que el uso de la combi- -
nación cepillo e1éctrico-dentríñco es menos abrasivo tan[9 en lo q~~ .respec- -
ta ;1 la dentina como a distintos materiales de restauracíin que el empleo del -
mismo dentrlfico ·con un cepillo manuel. 

Se ha sugerido que esta diferencia puede ser debida a que los cepillos -- -
eléctricos se utilizan con menos presión que los manuales, entre otras razo -
nez, porque la fuerza excesiva los frena por completo. -

DenCrificoR. En el proceso de cepillos de los dientes el papel principal- -
corresponde al cepillo. Los denifricos por medio de su componente tensio--- -
activos y detergentes, ayudan a remover residuos alimenticios y placa y me -
diante sus agentes abrasivos, a remover manchas y pigmentaciones. Los--=-­
dentnrtcos moder os contienen ademi1s esencia que imparten una sensaci6n--­
de frescura y limpieza, Induciendo a los pacientes a cepillarse los dientes -- -
con mayor frecuencia. 

AdemAs de esta función auxiliar, algunos dentífricos modernos sirven .. -­
como vehículos de agentes terapéuticos o preventivos destinados a condicio---­
nes bucales, éstas son caries dental y sensibilidad de la dentina denudada. 

Los dentífricos para el control de la caries están basados en el empleo--­
de fluoruros como agentes activos. 

Selección al dentífrico. El tipo de dentífrico a recomendarse a un ~cien­
te dado, si es que se aconseja uno. depende desu estado de salud bucal. El- -
dentista debe considerar el estado de los tejidos duros y blandos de la lx>ca, -
asr como otras características del paciente. 

No es posible formular una regla rígida aplicable a todos los pacientes-, -
respecto a que dentífrico es mejor en cuanto a In limpieza y pulido de los -- -
dientes y que al mismo tiempo produzca el mfnimo de abrasión, por el simple­
hacho de que no todos los individuos tienen los mismos depOsitos y pigmenta- -
ciortes en su..; dientes, ni tamllOCO los mismos hábitos de higiene bucal. -

La mayorfa de las pasta dentífricas corrientes son relativamente poco abr!, 
sivas, pero algunas limpian y pulen m. As que otras, esto se debe, por supues­
to, el uso de diferentes abrasivos. Por el contrario, todos los polvos dentíf:ri-­
cos son mas abrasivos que las pastas. 

4.- TECNICAS DE CEPILLADO. 

Cualquiera de las técnicas <le cepillado, siempre qu~ se les practique minu­
ciosamente y con escrupulósidad dará resultados sarisfactorios, con excepeiOn­
dc hB técnicas que por su vigor traumatizan los ejidos, estas debenser descar­
tadas. En algunos casos es necesario hacer indicaciones de :.rden tl!cnlco debi­
do a problemas de alineamiento, presencia de espacios, reabsorciOn gingival, -
h1teligencia, cooperación y destreza manual de los pacientes, etc • .A veces es -­
indispensable indicar combinaciones de mé.s de un método. 



Mencionaremos algunas técnicas: 
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Técnica de totaciOn; Esta técnica es sencilla de ·enseñar las cerdas del -
cepillo se colocan casi verticales contra las superficies vestibulares y pala­
tinas de los dientes, con la p.mta hacía la encia y los costados de las cerdas 
recostadas sobre éstas. Debe ejercerse una presiOn moderada hasta que se 
observa una pequeña esquimia de los tejidos gi,ngivales; desde esca posición-. 
'inicial se rota el cepillo hacia abajo ya.identxo en el maxilar superior, y - -­
arriba y adentro inferior lc.•s cerdas, que deben arquearse, barren las super 
ficies de los dientes en un n:ovimiento circular. Esta acciOn debe repetirse 
de 8 a 12 veces en cada sector de la boca, en una secuencia definida y repe­
tida r..;t'!'Jariamente para no olvidar algunas de las superficies vertibulares­
Y palatinas de la.boca. Las superficies oclusales pueden cepillarse por medio 
de movimientos horizontales de barrido hacia adelante y arras. Sin embargo 
un movimiento de golpeteo vertical intermitente con la punta de las cerdas -
es quiza más efectivo para remover la placa aclusal, por cuanto las fibras~ 
son proyectadas hacra la profundidad de los surcos y fisuras, lo cual no - -
siempre ocurre con el moyi,roiento horizontal. Para evitar olvidaralgún se~ 
tor de la boca, es conve~tité s.eguir la secuencia de los tres circllitos: el­
vestibular. el palatino y-el oclusal, El paciente comienza en el sector del­
arco vestibular que prefiera, anterior o posterior, superior o infe:rior. 

Dentro de los errores que podemos encontrar es que muchos pacientes­
saltan sobre los caninos sin limpiarlos adecuadamente debido a su posición 
en los arcos y a la circmstancia de que el cepillo debe tomarse de otra ma­
nera al llegar a ellos. Otro error frecuente es la falla en el cepillo corre~ 
tor de las superficies linguales y palatinas, ~ causa de la posición impropia 
del cepillo sobre estas superficies. 

Es también importante enseñarle al paciente como toma.r el cepillo para 
el mejor control de los moVimientos. La colocaciOn del pulgar cerca de las 
fibras y sobre la cara plana del mango, en uno u otro lado según el sector -
de la boca que se cepilla permite buen control en el método de rotación. 

Técnica de Bass. Esta técnica de cepillado crevicular, es particularmen 
te 6til para remover la placa crevicular en pacientes con surcos gingivales':' 
profundos. Algunas dentistas recomiendan que para realizar esta técnica, -
el cepillo se tome como ltipiz, sin embargo, muchos pacientes se sienten -­
más cómodos y se desempeñan mejor con la forma convencional. 

Las cerdas del cepillo se color..an a un Angulo de aproximadamente 45Q-­
respecto a las superficies vestibulares y palatinas, con lás puntas presion_! 
das suavemente dentro de la crevice gingival. Los cepilbs creviculares, -­
con solo dos hileras de penachos, son en particular útiles para esta técnica­
Una vez ubicado el cepillo, el mango !-le acciona con 'un movimiento vibrato­
rio, sin trasladar las cerdas de su lugar, aorante alrededor de 10a15 se-­
gundos, en cada uno de los sectores de la boa:. El mango del cepillo debe· 
manteµerse horizontal y paralelo a la tangente al arco de~tario para !os m.Q_ 
lares , premolares y superfieices vertibulares de los incisivos y caninos. 



Para las superficies palatinas y linguales de los dientes el cepillo se ubiea 27 
paralelo al eje dentario y se usan las puntas de las cerdas de cepillo. efeE_ 
ruando el mismo tipo de movimiento vibratorio sel'lalado anteriormente. --
Las superficies oclusales se cepillan como se ha indicado para el métocio-
de rotación. 

Técnica combinada. En pacientes con surcos gingivales profundos y -­
adem{ls acumulación de placa 3obre las coronas, puede recomendarse una 
combinación de las técnicas de qass y una vez removida la placa crevi- -­
ciliar, se continua con la ténica de rotación para eliminar la placa corona­
ria. Tanto para la técnica de Bass como para la combinada, asr como pa­
ra cuulquier or:ra que el paciente pueda utilizar, el concepto de los tres -­
circuitos es completamente válido. 

Hay que recordar que la efectividad del cepillado debe ser verificado-­
en tOda y cada una de sus visitas périodicas al consultorio. 

TECNICA DE STILLMAN. 

Esta técnica es una de las mlls conocidas y es la siguiente: Las cer-­
das del cepillo se colocan paralelamente a la superficie vestibulares de los 
dientes y también de los molares y se cepillan de arriba hacia abajo, tanto 
en las mencionadas superficies como en las superficies linguales o palati­
nas. Las caras oclusales se cepillartm en movi11ientos redondeados. 

Cada técnica que hemos mencionado puede ser la ide9l para un pacien­
te y para otro no, por eso es conveniente reVisar con o se está cepillando­
el paciente sus dientes. 

·5.- SEDA DENTAL. 

Para el uso de la seda dental se cortin aproximadamente de 30 a 40 cm. 
de seda; seguidamente se enrolla sobre los dos medios, de modo que la -­
mayor parte de aquella quede sobre uno de ellos y s6lo un poco sobre el -
otro. A medida que se van limpiando los dientes, la seda se va enrollando 
sobre &ste Clltimo dedo, y por lo canto, se usa seda nueva para cada espa-­
Cio interproxtmal. 

Para controlar adecuadamente los moVúnienros de la seda libre entre­
los dedos no debe ser mayor de 8 a 10 cm. 

.,4 
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Para limpiar los dienc:s inferiores, la seda se guia con los dedos indices. 28 

Esta posición debe ser practicada por el paciente hasta que la domine sin 

dificultad, cuando fa seda se introduzca entre los dos ínícivos ésta debe­

aplicarse firmemente contra una de Is caras interproximales y no contra 

la papilar gingival, ya que el objetivo de la seda es Íimpiar los dientes y 

no lesionar la encra. 

Para limpiar los dientes superiores la seda se guía con los pulgares. -­

aunque algunos pacientes les resulta más fácil usar el pulgar para la -­

parte vestibular y el índice para la palatina. 

Para la limpieza de los incisivos superiores se debe tener en cuenta, el 

buen control de los movimientos que resulr.an de Ja proximidad de los~ 

dos a los dientes y la direcciOn de la seda al salir del espacio interpro­

ximal, paralela al margen gingival para envitar lesionar los tejidos. 

6. - OTROS MEDIOS PARA CONTROL DE PLACA 

IRRIGADORES DENTALES ... El uso de estos disp0sitlvos se ha popula­

rizado en los Ctltimos aftos y la asociación dental mexicana ha reconoci­

do varios de éstos como elementos como auxillares para la fúgi!ne bu-­

cal, capaces de contribúlr a la remoclOn de residuos alimenticios y - -

otros déposltos adheridos tenuamente a las superficies dentarias. Son -

Citiles en pacientes con puente fijo, tratamiento ortod6ntico, resr.aura-­

ci6nes inaccesibles o maiposiciones, es decir en tódos aquellos casos -

en que existen dificu 1':a:&!s en el uso adecuado del cep~a:do y de la seda 

dt:ntal. 

La recomendación de estos dispositivos debe ser seguida de la inSt:ru_E 

ct6n respectiva a su uso, porque se han observado danos en pacientes -



que no la han usado correctamente. 
29 

La mayor parte de la evidencia experimental existente señala que los -

irrigadores gingivales tienen poca utilidad en la remosiOn de la placa, · 

por lo tanto, en el mejoramiento Je la inflamaciones gingivales. Como-

se ha dicho. el único beneficio que brinda es la eliminaciOn de residuos-

no muy adheridos a los dientes. 

Enjua..;atorios bucales ... Los enjuagatorios bucales corrientes tienen -

poco o ningún efecto sobre la saluda gingival. Distintos centros de inve~ 

tigacH'>n estén actualmente estudiando la posibilidad de incorporar agen-

tes terap~uticos, en la mayoría de los casos antibacterianos, a los ejua-

gatorios y aunque la mayoria por ahora .no hay indicación de correcta --
• 

útilidad clrnica, se espera que .tlgunis de:• resultados en el futuro. 

7. - FRECUENCIA DE LA HIGIENE ORAL. 

En muchos consultorios últimamente se ha Viste.. aconsejar a los pacie_!! 

tes que remuevan en forma escrupulosa la placa med!ante el cepillado ~· 

la seda dental, una vez por dfa. Se cree que la base de esta recomenda­

ción es que la remocilm de la placa cada 24 horas es suficiente para pre-

venir la iniciaciál de caries y enfermedad parodontal. 

Por lo antes indicado se induce a formular las siguientes recomendacio­

nes de orden práctico. 

l. - Aquellos pacientes aduitos, bien motivados, concientizados, capaces 

de realizar una higiene bucal escrupulosa y que además no tienen signos 

de inflamaciOn glngival o alteraciOn periodontal, y mediante el examen­

clínico-radiogrllfico y pruebas etiol6gicas adecuadss no demuestran que 

oo aor.i sui:e; ·tibles a la caries, se les puede recomendar el cepillo y Ja -
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seda una vez por día. 30 

:..os pacientes adultos con inf'J.arnación gingival, pero si:i suceptibilidad a la 

caries; deren controlar su placa (mediante cepillado y seda) dos veces dia-

rias. En casos de pacientes díficiles de motivar se les puede decir que se -
r • 

cepillen dos veces por dra y que utilicen la seda una vez por día. 

2. - Los pacientes jovenes, y en general, todos aquellos suceptibles a la e!! 

ries deben prticticar su higiene bucal co.n mucho mQs frecuencia, Para pre­

venir la fermentaci6n de los alimentos, estos pacientes deben cepillarse - -

los dientes y re.1 1over todo residuo interproximal inmediatamente despúes­

de cada comida. Serra tambi~n 16gico recomendar a los pacientes con acti­

vidad cariogpénica exagerada que se cepillen los dientes antes de las comi-

das para remover las coloniasbacterianas antes que estas reciban el sus---

trato necesarios para la fermentación. 

3. - Problemas de motivación pueden inducir al dentista a ca:.1biar estas re-

comendaciones, particularmente en aquellos pacientes que consideran que -

la prllctica del cepillado, y mtts afm el uso de la seda, varias veces al día -

es demasiado para aquellos y cuya reacción podría ser la de no cepillarse -

del todo o cepillarse sólo de ven en cuando. 

4. - La aparíción de dentrlficies terapéuticos, en particular los que contie--

nen flu6r, ha introducido una serie nueva de consideraciones por cuanto la -

efectlVidad de estos productos aumenta con frecuencia de su uso. En conse­

cuencia debe reco:.tend.Srse a los pacientes que emplean estos dentríficos -

la mayor frecuencia dél cepillado compatible con sns respectivas persoru.g 

da des. 



8.- TABLAS O SOLUCIONES REVELADORAS. 31 

El primer paso para el control de la placa ·::onsistence en definir que es 

la placa y hacer comprender al paciente 1u;.· 1:1. placa ei-; de él y esta en­

su boca. Esto se realiza usando un compuesto revelador. ya que }q p~ 

ca es invisible y transparente. 

En el mercado existen muchos de estos compuestos; Uno que puede r!:. 

comendarse porque colorea Otimamence es la fusina Msica, que se pre-

para en una soluciOn al O. 53 a la cual se aftade un endulcolorante y unas 

gotas de una esencia adecuada o sea, la mezcla con un enjuagatorio~ 
., 

tal. 

Uso. Píntese los dientes con un isOpo o btlgase un buche con una pequeña 

cantidad de esta soluci6n, después enjuaguese la boca con agua una o --

dos veces. 

Otra soluci-on reveladora. muy popular es la Eritroclna (colorante ali--

menticio) al l. 5% que ademé.s puede prepararse con O. 23 de sacarina --

al gusto del paciente. Esta soluciOn se usa de la misma manera que la -

de fucsina Msica. En. el mercado existen. también soluciones revelado­

ras ya preparadas así como mbletas reveladores, casi todas ellas, pre­

paradas sobre la base ere colorantes alimenticios de distintas colores la 

mayoria de las veces son de color rojo, aunque hay pClrpura, etc. la fuc­

sina Msica produce una imagen mfls nítida y marcada, y no es disuelta­

fácilmente por la saliva, pero tienen el inconveniente de teñir la ropa, -

lo cual no ocurre en la eritrocina y otros colorar tes alimenticios. 
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Muchos pacientes se resisten a creer que tienen placa por el hecho de ce- 32 

pillarse los dientes todos los días. Usando la sofoci ón reveladora se dan 

cuenta de que la realidad esdistinta a lo que ellos hablan imaginado. 

Dejar que el paciente observe y localice su placa. ademAs de dejarle ver 

cuales son las uperficies dentaria-;; donde la placa se acum u1a mAs, es una 

medida muy eficaz para que el paciente tome parce actica en su higiene bu-

cal. 



VIII. - NIVELE!) DE PREV1:..-.\....1l.1N i >E LA I!NFERMEDAD 
PERIOOONTAL. 

III. - LA PREVENCION A 01::;-ERENTES NIVELES 

33 

En el modelo de Leavell y Clark el primer periodo de enfermedad o ma­
nifestación de desequilibrio fisiologico, es conocimido con el nombre de pe­
riodo prepatogénico, aunque quizá serra preferible denominarlo período pre 
clrnico, por cuanro no es posible hallar signos clrnicos de un estado patoló:­
gico potencial. Cuando los signos clínicos de la enfermedad se hacen eviden 
tes, o nuestros medios diagnósticos permiten hallarlos el pertodo es llama: 
do pacogénico, aunque de nuevo sería preferible denominarlo clinico. 

La parte final del período clínico, que estA asociado con estados de inca 
cacidad o aún muerte es liada frecuentemente el estado final de la enferme= 
dad. 

Aplicando el mismo razonamienro se puede considerar al proceso de pre 
vención como una flecha apuntadora en la dirección contraria a la de la en-:' 
fermedad, y que comprende codos los esfuerzo.:> para oponer barreras a los­
progresos de la enfermedad en cad • uno y codos sus períodos. 

La prevención primaria, o prevenci6n en términos absolutos actúa dura_g 
te el período preclinico de la enfermedad; la prevención secundaria es opera 
tiva durante la primera parre delperfodo clínico, y la prevenci6n terciaria :­
durante la etapa final. Es evidente que tanto mtls temprano se ponp;a en acci­
ón las barreras preventivas, es decir, cuanto antes, en relaci6n <..0n la evo­
luci6n de la enfermedad, se activen los esfuerzos preventivos, tanco mAs·~­
efectivo serA el resultado final. Los periodos de prevención se subdividen -
en niveles de acuerdo con los mecanismos implicados. Estos niveles son; 

Primer nivel: PROMOCION DE LA SALUD. Este nivel es inespecífico,es 
decir no esra dirigido hacua la prevención de ninguna enfermedad en particu 
lar y comprende todas las medidas encaminadas a mejorar la salud generar 
del individuo. Ejemplo de escas medidas son una nutrición Optima, vivienda 
saludable, condiciones a~cuadas de trabajo, descanso y entrnamiento {va .. 
caciones) entre otras. 

Segundo nivel: PROTECCION ESPECI!:'ICA. Consiste en una serie de me 
dldas para la prevención de la aparición, o recurrencia, de una enfermedaa 
en particular. Entre otros efectos se puede mencionar las vacunas., la fluo­
racJón de las aguas y apllcaci6n tOpica de fluoruros para la prevención de -
la caries y enfermedad perlodontal, etc. El primero y segundo nivees cons­
tituyen como dijimos !n~s, la prevención primaria. 

j 



Tercer Nivel: DIAGNOSTIC"'O Y TI? ATAMIENTO PRECOCES I:sre 11fvel 
comprende la denominada prevención secundaria, Y. como su nombre 10 mcu .. 34 
ca est~ compuesto por medidas destinad:is a poner la enfermedad en c\'iden· 
cia, y tratarl".1, en las primeras etapas del pt.~rfodo clfnico. Como ejemplo de 
este nivel en odontología podel109 citar las radiografías dentales, plrticular 
mente las de bite-wing o incerproximales, asr como el tratamiento operato-
rio de lesiones cariosas incipientes. En algunos casos, por ejemplo los tu­
mores malignos, éste es el primer estadio, y el mas eficaz, en el cual se­
puede actuar exitosamente de é cuerdo con nuestros conocimientos acutales. 

Cu<... to nivel: LIMITACION DE LA INCAPACIDAD. Este nivel incluye -­
medidas que tienen como fin limitar el grado de incapacidad producido por -
la enfermedad. Las protecciones pulpares. asr como procedimientos endo­
d6nticos, extracción de d!entes infectados, etc •• son ejemplos odontol6gi-­
cos del cuarro nivel de prevención puesto que dichos procedimientos mejo-­
ran efectivamente la capacidad del individuo para usar el remanente de su -
aparato masticatorio. 

QUinro nivel; REHABILITACION (tanto física como psicosocial). 

Medidas como la colocaciOn de pue .ntes y coronas, dentaduras parciales 
o completas, rehabilitación bucal, etc., pertenecen al mismo nivel (quinto.) 

Los niveles cuarto y quinto constituyen la prevenci6n terciaria. 

De lo que antecede se deduce que la prevenci01 se refiere principalmente 
al individuo como un ante total, y solo en segundo "t'Hmino a la enfermedad­º al órgano u 6rganos afectados. 

Esta es por cierto la Cmica posici6n posible desde que el ser humano es -
un armonioso ente morfológico y psíquico y no un conjunto de estos componen 
ces por separado. 

i 
.. :J 



IX.- FLUOR 35 

PRINCIPALES PROPIEDADES FISICAS Y QUIMICAS DEL FLUOR. 

El flúor es un gas vigorosamente activo. de color amarillo verdoso, y d.3 -­

olor irritante; hierve a -187F y stt punto de fusión es de -223 F. Solo se pr~ 

para y maneja con seguridad bajo condiciones muy controladas. 

Es el elemento que posee mayor energfa q urmica. Se combina con hidr6 ge­

no en la oscuridad, acm a baja temperatura, con expltsión. Igualmente rea--

cióna con violencia con el yodo. fOsforo, azufre, arsénico; forma:.cn·con - -

ellos fluoruros gaseosos. aún a baja temperatura. En frío ataca y se combi--

na con la mayoría de los metales, algunos de los cuales. se inflrnanan expon­

taneamente en atmósfera del flO.or. 

Los únicos elementos que resisten la acción del flClor, aún a elevada temper_! 

tura, son el oxígeno y el carbono cristalizados. (grafito y diamante). 

La gran afinidad que tiene el flflor para con el hidrogéno es la causa de su -­

gran poder deshidrigenante; desaloja a todos los \ 'lementos restantes de sus­

comblnaciones. especialmente de las hidrogenadas; descompo:ie el agua con-

violencia combinAndose con el bidrOgeno de la misma y poniendo en libertad-
. . 

el oxígeno. 

Debido a su gran energía quilnica fue difícil obtenerlo puro. 

En la iudustria lo obtienen mediante una reacción electrolítica. 

La mezcla de flOor al 80% y Oxígeno al 203 , forma un compuesto soluble en 

el juego celular humano y provoca en nuestro organismo una anestesia pro-­

funda. e lnocua, por lo que se le utiliza actualmente en las operaciones q~ 

glca.s como anestésico seguro. 

A causa de su gran energ!a quúnica, el fhtor nur.ca se encuentra libre en la 

nanmlleza sinO siempre combinado. Tambien se encuentra. en algunas sales-

f~ 
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minerales y en los huesos. 
36 

El fl:íor se encuentra en el cuerpo humano formarldo parte de los tejidos - -

duros como son los huesos y los dientes. Cuando estos tejidos se disuelven 

en Acido sulfCni.co despiden un gas. 

EL FLUOR EN LA NATURALEZA. 

El flfior .:;e halla ampliamente difundido en la naturaleza, formar.do parte -

de los tres reinos: animal, genetal y mineral; pero es practicamente imP.2, 

sible encontrarlo libre o sea en su forma elemental, ya que siendo el mlís­

electronegativo de todos los elementos quimicos, estA dotado de una tan --

inmensa reactividad que salvo rarrsimas excepciones, solo se '.le encuentra 

combinado. 

Combinado en forma de fluoruros, el flC!or ocupa el dedimocuarto lugar -­

por orden de abundancia entre los principales elementos de la corteza - -

terrestre; en donde se encuentra en forma de fluorista (fluoruro 'e calcio), 

criollta (fluoruro de aluminio y sodio) y fluorapatita. 

No es de extrañarse que en base a esta abundacia se enc~entran grandes -­

cantidades de fluoruros en el agua del mar y numerosas fuentes de agua RQ 

table. 

Todo los elementos ya. sean de origen vegetal o animal, contienen diferen-

tes concentraciones de fluor-..tro ··~limentos del mar, tales como pescados. 

ostiones. langostas, cangrejos, camarones; tienen concentraciones del --

fluoruros relativamente altas • 
. 

Todo déposito de agua tiene algo de fluoruro. En agua de pozos profundos-
. 

contiene grandes concéntraciones, mientras ql'e las de aguas superficiales 

tienen vestigios o bajas concentraciones. El agua de mar tiene l. 4 ppm. de 

fluoruro. . 
•' 



Dada la abundanciR de f1uoruro, su presencia en todos los alimentos y :;u- 37 

ministros de agua es practicamcnte imposible para los humanos incurrir-

en una deficiencia de fluoruro. Sin embargo. una gran proporción de la --

población mundial no está obtenkndo cantidades óptimas de fluoruro para-

la prevención de la carieb. 

EL FLUORURO COMO PHl~CIPAL AGENTE C.l\RIOSTATICO 

Una de las propiedades más notables de éste. es su capacidad para rt:ducir 

la frecuencia de las carie~;. 

Mediante investigaciones se ha podido comprobar que el esmalte de dien--

tes sanos contiene más flúor que el de los cariados, por lo que para form! 

ción dt.· esmalte resistente a la caries. es necesario cierto aporte de flúor 

en la dieta. 

Exisren dos vías de acce'"-o <lel flúor a los dienws: por via sistémic.-.1. y -­

por via local o tópica. Por vía sisrematica se ha comprobado una mayor -

efici1:.•ncia t:n la reducción de la caries denral ya Sl 't. aplicado en el agua o-

en suple, en tos dietéticos, durante el peliotlo de desarrollo y calcificación ... 

de los dientes. 

El flúor es un agente capaz de aumentar la resistencia de las piezas dcnca.-

rias a la caries. El uso de fluoruros en la odontologfa tiene la finalidad de­

increrne-nrar las cualidades físico-químimu; de la composición dentaria. 

Una dieta balanceada debe comprender un consumo adecuado de t1uoruro~. -

Debido a que la sal es el componente universal de las dietas humanar; uni­

carnc::nre detras del agua, se ha intentado suplementar a la sai ~ la mesa, -

cancidmJes que varían de 90 a 250 ppm en comuniclalles en donJe no es posi-

ble fluorar el agua de consumo y si ee encontró ut! efecto c.:iriósratico, pero 

no muy significativo. 



En el Japbn donde se consume el té en forma rutinaria, se ha logrado cose 38 

char un tipo de té con un alto contenido de flúor que puede variar de;·cndi:m • -

do del suelo, la edad de las hojas, etc.; y que con.;;tiruye un recurso efectivo -

en la reduccibn de caries de surcos y fisuras, pero parece tener mayor ac-- -

ci6n cuando las hojas son masticadas. 

La fluoraci6n del agua de consumo con'itituye la medida preventiva mAs efi-- -

ciente en la lucha contra la caries y se ha calculado una concenttaeít..n 6ptima­

para no producir pigmentaci6n a raíz de una fluorosis; esm es de 1 a l. 2 ppm­

de 4. 20 que son equivalentes a 1 mg/Ic. de agua. En casos de poblaciones que­

no cuentan con fluoraciOn de sus aguas, pueden suplir la deficiencia de éste -­

elemento a base de tabletas o sluciones disponibles en el mercado. Los suple­

mentos de flClor suelen venir combinados con recuros VitAminicos; estos deben 
(-

ser eVitados si no se presenta una clafa deficiencia de Vitaminas. 

Otros medios de hacer llegar las cualidades del flClor a los grandes nClcleos de 

la pobtaciOn; han incluido la fl.uoruractón de la leche y Tinanoff (1978) dice al-

respecto que el i!>n !loor ~e pr~ipita cqn el calcio w:r: lo que no resulta eficaz. 

METO DOS DE FLUORURACION. 

Pueden utilizarse diveros compuestos que contienen fluoruro para la fluorura­

ctón. La norma más importante es que el compuesto se disocie para propor- .. 

cionar los iones de fluoruro necesario. Los compuestos usados principalmente 

en orden descendiente segCln su consto son: Fluoruro de sodio, ácido hidrofluo­

ciUclco y silicofluoruro de sodio. 

Al seleccionar un proceso especifico para la fluorurac16n los cicntífico3 cons_! 

deran el tamaño de la planta, número de sities de aplicación, utilización total 

del agua. cosro Je] er¡uipo, presión del agua en los punto::c de aplicación, sitio 

.; .... 



para almacenaje y conveniencia de mantenimiento y manejo. Las sustencias 

químicas se incocrPQran mediante equipo automatice de alimentación. ya sea 

en soluciOn o forma seca. Los alimentos suelen ser mAs adecuados para pe­

queños suministros de agua t mientras que la alimentación en seco funciona-

mejor en los suministros grandes. 

La vigilancia sisrern1Hica del equiJ.io de fluoruración es indispensable para -

cuidar de que se conserve la concentración de fluoruro deseado. 

FLUORUROS APLICADOS TOPICAMENTE. 

El beneficio protector de un tdt'lmiento de fluoruro tópico es esencial par&­

la salud dental de individuos que viven en comunidades no fluoradas. Los -­

fluoruros t6picos también son importanres en individuos que viven en Areas 

fluoradas especialmente en algunos pacientes que demuestran una suceptil!!, 

lidad alta de caries dental a pesar de un nivel Optimo de fluoruro en el agua. 

En la mayoría de los consultorios dentales los fluoruros tópicos, se aplican 

utilizando una pasra. un gel, o una solución. 

SOLUCIONES DE FLUORURO DE SODIO. 

Contiene 54% de sodio y 453 de iOn flúor, es una solución altamenre soluble­

en agua e insolubre en alcohol. Reacciona facilmente con cualquier impure­

za del agua por lo que para utilizarlo en la aplicación tópica debemos utili­

zar agua bidestilada.. 

Esta solución se aplica a los dientes mediante la t6cnica de KNUTSON. 

l!n la primera Visita. se limpian euidadosamente las piezas con piedra pomez 

y copa de caucho, depues se enjuaga la boca y se aislan las piezas con cilin 

dros de algodón. 

Se aplica la solución de fluoruro de sodio al 2% con un pH de 7 aplicado a - -

las superficies y permitiendo que se sequen al aire hbre por aproximadarne.!! 

te 3 a 4 minutoB. 

39 
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Cuatro ! • )lia:iciones de esa solución se requieren u inrervalos seman.lles, 
40 

pero ésta prfolaxis no se practica después de lu primera visita. Esta se-

rie de tratamientos se- recomienda para las edades de 3, 7, 10y13 años. 

para que coincidan con la erupción completa de los dientes permanentes­

reeién erupcionados. 

SOLUCION DE FLUORURO ESTANOSO. 

Contiene 753 de escaño y 25% de ion flOor la solución debe ser preparada 

con agua bidestilada, debe prepararse en el momento de su aplicación ya 

que a los 25 o 30 minutos la solución ya no es efectiva. 

Numeras estudios han verificado la efectividad de soluciones de fluoruro 

estañoso del 8 al 10~1,. J:h comunidades no fluorodas 1 la tasa de reducciOn 

de caries es noto.ble, tales preparaciones también benefician a los reci­

dentes de áreas fluoradas. Los pacientes que reciben soluci6nes de fluo­

ruro estanoso como parte de un régimen mCiltiple de fluoruro demuestran 

t"ener niveles mas altos de protección contra la caries. 

Una solución de fluoruro estañ oso al 10% también es buena para las apli­

caciones efecruadas en pequeñas áreas para caries incipientes del esmaj_ 

te. Es terapeutica porque lo:; iones de fluoruro y de estaño mineralizan 

y son ca;iaces de penetrar rápidamente al area hipocalcificada. La caries 

del esmalte puede ser ligeramente teñida como resultado de este trata-­

miento las manchas pueden variar, desde café amarillento hasta un café 

francamente oscuro. 



El fluor:.iro tópico aplicado a las mArgt:ncs de una cavidad en dientes 41 
posteriores, puede ayudar a prevenir la caries recurrente, Dado a -

que el fluoruro estanoso reacciona tan rápido con el esmalte, una 

aplicaciOn corta de 15 a 30 sebundos de una soluci6n de fluoruro es­

tanoso del 8 a 10% es utilizada con bastante éxito. 

Las apliacaciones tópicas de flt.oruro estanoso al 8% reduce la sen:Ji 

bilidad. La apliaciOn debe ser it'epetida con roda la frecuencia nece­

saria para reducir la densibilidad a los cambios térmicos y a los -­

alimentos ácidos. 

GEL DE FLUORURO ESTANOSO LIBRE DE AGUA 

Un gel libre de agua, con sabor, que contengauna cantidad del O. 4% 

de fluoruro estanoao, de carboximetil celulosa de sodio y glicerina­

es otro agente tópico. El gel se diluye con partes iguales de agua -

desionizada justamente antes de su uso para ¡:.ermitir la salida de -

iones de fluoruro y de estaño. 

El gel parece ser estable y capaz de retener su actiVidad por lo m~ 

nos hasta el 15 meses ha sido utilizado en pacientes que tienen un -

tratamiento de ortodoncia para minimizar la desmineralización del -

. esmalce alrededor o bajo las bandas de ortodoncia. 

El uso adeCuado del gel requiere que el paciente se lo aplique con -

con el cepillo dental despues de haber limpiado sus dientes. Se ha -

sugerido que se obtiene mejor resultado cuando se aplica antes de -

acostarse. 

El sabor aceptable del gel hace que este sea un buen agente para -

utilizarlo. 

.. 
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• -.d 



SOLUCIONES DE FLUORURO DI:.:. l'U~l A 1 O ACIDULADO. (APF) 42 

Cuando las soluciones de APF se aplican semestralmente a pacientes en 

comunidades f.o fluoradas la rasa de reducci6n de caries varra entre 30 

y 503 , aún en comunidades fluoradas este da un notable resultado en la 

reducción de caries. 

En la primera visita se efectuá una profilaxis completa con una pasra -

que contenga fluoruro, seguido del uso de la seda dental interproximal­

mente, se seca con el aire antes de la primera aplicación del soluro. 

La mitad de la boca o la boca completa puede trararse al mismo tiem­

po, debe aplicarse la solución a las superfictes dentales secas con - -­

isópos de algodón , manteniéndolos hCtmedos por un periodo de 4 minu--

tos, después, permitiendo que las superficies sequen por si solas; un -

tiempo de 4 minutos de aplicación se considera suficiente. 

Después del tratamlenro al paciente no debe ingerir, alimentos, ni enjl.J!. 

garse la boca en 30 minutos, esto quizá aumente la penecraciOn del flu2 

:rJl"o y su retenciOn. 

GELES DE ( APF ). 

La mayoría de las preparaciones de APF se encuentran en forma de gel. 

estos tienen la ventaja que se aplican más fácilmente con un isópo de -

algod<in, que son más faciles de visualizar por el terapeuta; los geles­

vartan en viscosid.ld y eso puede afectar la capacidad de penetraciOn -

en la!: áreas in'terpro:dmales de los dientes. 

El uso de la seda dental para llevar el gel a las Jreas interproximales 

supera esta desventaja, los geles mlls viscosos pueden requerir de ma-
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yor tiempo para que el fluoruro se difunda a . través de la superficie 

del esmalte, pero se aplica mAs fAcilmenre y tienden adherirse y --

permanecer ma.s en la superficie del esmalte. 

Se ha sugerido nuevos trátc.•mientos de fluoruro tópico ;:iara incremen 

tar la cantidad de absorción de fluor la profundidad de penetración -

del flúor y la duración de la retenci6n. 

Uno de los métodos requiere de un pretratamienro del esmalte con .. 

una solución de sales de aluminio seguido -de la aplicación de APF o 

de una ligera de Acido fosfórico y seguida una aplicación de APF. 

Otro método combina el pretratamiento del esmalte con una solución 

del APF por dos minutos, esto seguido por una aplicaciOn tópica de­

una solución acuosa de fluoruro estanoso al O. 5% por dos minutos. 

Las superficies de esmaltes tratadas con una secuencia de fluoruro-

estanoso, con APF, han demostrado una resistencia a la dis::>li.1ci6n -

4cida subsecuente in vitrot este tratamiento puede tener el potencial 

clrnlco muy grande. 

ENJUAGATORIOS Y DENTRIFICOS FLUORAOOS 

Los enjuagatorios orales de fluoruro producen una buena acción an• 

ticaries. Se debe considerar la edad del paciente cuando se deterJl'!!. 

ne la posibilidad de utilizar un programa de enjuagacortos orales. -

Los nitlos de cuatro afios o menores no tiene control completo sobre 

sus reflejos de tragar. y por lo consiguienl'.e tragsrtm la mayor - -

parce de la soluciOn. 



Se recomienda que la C<intidad lle rluoruro disponible en los recipientes 44 

usados, en casa, debe estar limitada a 120 mg. o sea 264 mg. de flu.2_ 

ruro de sodio. El recipiente que contenga esta solución debe ser del ti 

po que no pueda ser abierto por niños muy pequeños. 

El fluoruro de sodio neutro y el fluoruro de sodio en una solución áci -

da de fosfato, son agentes que se utilizan muy comunmente en enjuaga-

torios orales. 

Los enjuagatorios con fluoruro estanoso han sido en menos frecuencia -

probados que los fluoruro de sodio por su sabor salado, ademAs de su-

potencial para producir manchas extrínsecas en los dientes y por la po­

sible necesidad de preparar soluciones acuosas justo antes de uso. 

DENTRIFtCOS FUORADOS. 

Los dentríficos fluorados eficaces realizan dos funciones primC>rdiales: 

Proveen protección contra la caries dental. 

Limpian los dientes y refrescan la boca. 

La boca es una área que interacciona constantemente con el medio am-

blente, con la atmOsfera .Y con la ingesta periOdica de Uquidos y solidos. 

La limpieza regular con un dentrffico, la primera acción de la maftana 

y después de las comidas, satisface el deseo natural de mantener la -

boca fresca y relativamente libre de residuos. 

Los dentríficos ·deben de refrescar y limpiar, al mismo tiempo que es­

timulan la acción anti-caries deben de rener un sabor satisfactorio, de-

1o contrario, no serán usados con regularidad y no ocurrlrA el efecto ... 

deeeado. 

' ··' 
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UNA FORMULA TIPICA DE l'N _LJ_:.'.',=}1lU:lCO CONSISTF:. Of::: 45 

Un sistema abrasi vo ( un agent<-· mt·Cfinico para limpieza) 35 a 50%, 

Humectantes ( que retienen el agua) 10 a 30 '~ 

Agua ..•••.••..•.... , • . . . . . . • . . . • 10 a 25 ~ 

Detergente ( que ayuda a limpiar ) l a ~ 3 

Sistema de sabor ( para t'1otiv;¡r el 
uso dei dentrf fico) l a 4 f 

Endulcorante . . . . . . . . • . • . . . • . . . . . . . 1 % 

Aglutinante •..•..•.. , . . . • . . . . . • . • . . :; a l )C 

AGENTES PROTECTORES EN LOS DENTRlFlCO~ 

FLUORURO ESTANOSO 

Una concentración de O. 4 % dL· fluoruro esrnnoso. combinado cor un 

sistema abrasivo de pirofosfato de calcio produce una protección an-

ticaries notable. 

MONOFLUOROFOSFATO DE WDIO 

Una concentración de O. 76% el monofluorofc ~fato de sodio cambien -

ofrece una significante prorecci6n en contra de la car1 e:; dental. 

Los datos cli'nicos indican que los dentrüicos que incluyen en s~ -­

fórmula mono~uorofasfato tienen éxito si se utilizan en combirociOr. 

con diferentes sistemas abrasivos. 

FLUORURO DL SODIO 

Algunas estudios recientes, mostraron que un denrrífico que nene -

fluoruro de sodio al O. 2 % caminado con un sistema abrasivo :le -­

pirofosfato de calcio produce una acción antiCi!l"ies efectiva, al paso 

del tiempo por lo pronto no ha sido demostrada ampliamente. 
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OTROS MEDICAMENTOS FLUORAOOS 
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Se ha propuesto otras muchas aplicaciones de los compuesto orgá.nicos -

fluorados, en consecuencia se les ha sometido a diversos análisis y en-

sayos, se han propuesto como relajantes musculares ciertas aminas flu2 

radas de la tirosina y de la felinamina como sustancia terapéuticas en -

ttanscornos tiroideos. Tambien en la quimioterapia del cáncer se ha en­

sayado con cierto éxito las piridinas fluoradas y otros compuestos orgn­

nicos fluorados. Hodge y Cols. Han revisado la farmacología de estos -

compuestos: y han encontrado muchos ejemplos de otras aplicaciones de 

compuestos fluoradc3 como: insecticidas, bicterlcidad, soluciones anti-

paludlcas, ere. Debido a su naturaleza qufmlca, el flu6r que contiene -

es rnetab6lt-!.1menw inerte por estar ligado directamente al carbón. 

DIFERENTES TlPt)S DE FLUORUROS EXISTENTES EN EL MERCADO 

Los tratamientos con fluoruro utilizando gel, soluciones, pastas profilác 

ticas, seda dental, colutorios fluorados, goma de mascar, barnices, -

tabletas de f!uoruro, fluorüro combinado con vitaminas, amalgamas fl..!:! 

oradas, selladores de foaetas y fisuras, cepillos de copa profilactiqi.,: 

tabletas reveladoras y como ya :.1encionamos el agua fluorada, son im­

portantes para la salud dental de los pacientes que viven en comunidades. 

fluoradas y no fluoradas. 

De ah! que cada dentista debe tornar su propia desici6n en lo que se r~ 

fiere a cual es el tratamiento mAs eficaz para cada paciente. 

Las soluciones de fluoruro se utilizan para aplicaciones tópicas. Los -

f.tuo:ruros en soluci6n son: Fluoruro de sodio, fluoruro estanoso, fluoruro 

de fosfato acidulado, (que se encuentra en investigación), fluoruro de - -



~'.. 

amonio v tetracloruro de titanio. 1 a aplicación t6pica de un fluoruro de - 47 

aminoc; acidificado, procedida de un tratamiento ácido, puede producir -

un mayor incorporaci6n de fluoruro. el tetracloruro de titanio produce 

una absorción má's rápida del fluoruro , sino también puede resultar en -

que la superficie del esmalte sea altamente insoluble a la disolución -

ácida. 

Otro tipo de solución es ingerible como suplemtento diétetico. Las solu­

ciones naturales del fluoruro de sodio que se pueden suministrar con go­

tero medicinal o ponerlas en las mamilas, son su;-lementos de fluoruros 

eficaces para los niños, se obtienen resultados cuando la soluci6n se co-

loca directamente en la lengua o por dentro de la mejilla. 

Existe la tendencia lamentable. en alguna madre, a considerar que si 5-

gostas son buenas, diez sertm mucho mejor. También los cuenta gotas -

varían Je volumén de la gota que administran. El odontol6go deberá rec!!_ 

!car Ja importancia de administrar la cantidad adecuada ni más ni menos. 

También se ha propuesto la fluoraci6n de los lfquidos para enjuaguesf en 

un estudio sobre la eficacia de una solución de o. 25% de luon·ro de sodio. 

empleado 2 1teces al d!a ~mo enjuague bucal, Weiz afirmó que se produjo 

una reducción de 80 a 90 % de la caries dental en su práctica de odonto-­

pedlatría en un período de 10 ai'ios de sodio al O. 05% ~mpleado diariamen-

te como enjuague bucal e;ra más eficaz para evitar caries. 

Gcni .. ·ralmenre parece que cuando rnAs elevada sea la conct. ntraci6n de flll,2 

ruro. y cuanto IT'ás frecuente se emplee, más ele\ 1da será la reducción -

de caries. 
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48 
Los enjuagatorios de fluoruro estanoso han sido probados con menos frecuen 

cía que los de fluoruro de sodio por su sabor salado, además de su potencial 

para producir manchas extrínsecas en los dientes. 
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CONCLUSlONES. 
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Una atención temparana ante la posible evolución de una enfermedad. -
mediante el conocimiento y valoraci6n de la cavidad oral como un ente­
contitufdo por dientes, huesos y tejidos blrndos, en íntima relación con 
el resto del organismo manteniendo un estado homeostático, para que -
de esta forma se evite la desaparición de la salud. Detener la enferme­
dad ya presente, o rehabilitación al paciente físico-psico-socialmence. 
Cumplirlm los fines de la prevención. 

A parce deberA instrurr concientizar y valorar el paciente para mante-­
ner el bienestar general de su persona. 

Para ello sed. neces.irio que no solo un considerable nomero de profe-­
sionistas se dedique o incorpore a su tratamiento los criterios preventi 
vos que se dispongan. De ésta manera el mismo paciente podré. 1;6lo co 
nocer el verdadero significado de la prevención, sus beneficios, y sus-= 
alcances~ sino además tendrá la oportunidad de colaborar en su ciclo -
social posiblemente', para despertar el interés de tal forma que la - -­
prevención no sea solamente una flecha en contra de la enfermedad - 1-
sino varias que aunque sean mi1s pequeftas y de menor intensidad, da-­
rán un resultado. 

• 
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