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I.- INTRODUCCION. 

En la vida de todo aer humano siempre exiatir4 un ideal 

y para mi ese ideal ea estar en eupereci6n constante, la pr!_ 

eentaci6n de aeta trabajo eB uno da loa peeoe B seguir en al 

peregrinar de la vida. 

Con plena conciencie de que la vida del eer humano as -

un esfuerzo constan\e en el largo e~mino de loe grandes in-­

tantos, y que la existencia no eo larga ni breve, sino dtil­

o indtil, f'rtil o eat,ril, ea por todo esto, que al auaten­

tar al preaente trabajo, lo )lago con la firme convicci6n de­

poder auxiliar por aef decirlo a mia compaflaroa da la carre­

ra de Cirujano Dentista, aallalando la roeponaabilidad da pr!_ 

aantar un buen trabajo sobre loe diatintoe mtitodoe de preve}! 

ci6n de carteas, para comaguir en la nillez una dentic16n peJ: 

lllal18nte intacta equilibrada autoconaervable por toda la exi.!, 

tencia de ia vida, Uno de loa m'todoa preventivos ea el tra­

t&llliento con fldor, que oa debe aplicar aiguiendo loe paaoa­

indicadoa para la conaervaci6n da la aalud oral de la n~fta11-

univeraal. 

Beta y todos loa tratamientos qua haya en la carrera, -

siempre exiatin\ barrerse que hay que superar, y cuando haya 

salvado dichas barraras de lo imposible, ha de eer un eer -­

humano de juicio y recordar' honrosamente qua a nuestra Uni­

versidad Nacional Autonoma da M&xioo, debo gran parte de loe 

conocimientos adquiridos y encausar' mia esfuerzos hacia laa 

nuevas generacionea, d4ndolaa una noble viai6n de nuaatra -­

carrera de Cirujano Dentista, de lograr 0a0 objetivo habr'-­

realizado lo máe extraordinaria· de las conquiatae, coadyuvar 
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ganarosamente con nuestros semejantes a marchar por el buen­

éamino de la vida9 
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II ,- CARIES DENTA J., 

Caries dental es un proceso patol6gico lento, continuo 

e irrever•ible que destruye a loe tejidos dentarios, pudie.!). 

do producir por v!a hemática, e in1'eccionee a distancia. 

Para comprender el proceso de le carien, debemos tomar 

•n,consideraci6n trae factores principales que son1 Carboh,!. 

dratoe fermentables, enzimas microbianas bucales, y compoe! 

ci6n f!eica y química de la euperficie dental. Loe Carbobi­

dratos fermentables y les enzimao microbianas pueden conai­

derarse como fuerza do ataque, le superficie dental como -­

la fuerza de.resistencia. La acci6n recíproca de loe diver­

sos factores asociados con la etiología de la cerios, demu­

estra que la inioiaci6n de la caries dental depende de la -

presencia de cierta microflora bucal cariog&nioa, un suba-­

trato favorable y superficie dental susceptible. 

Hasta que la etiología de le caries esa déginitivamen­

.te. controlado lo mil.o que puede hacerse os retardar la velo­

cidad ''.le 9rogreso de la. caries, a pesar de la mejor nutri--

, ci6n y de .la mayor atenci6n do la higiene bucal, la caries­

está aumentando, solo mediante la Odontolog!a Profiláctica, 

que cuando se ofectda edocuadamento existe gran reducci6n -

en la p&rdida do dientes y en al número de cavidades cerio-· 

sae 

Clínicamente la caries es observada primero como una -

elteraci6n. del color de loe tejidos duros del diente,. con -

simultánea disminuci6n de su resistencia. Aparece une man-­

cha lechosa pardusca que no ofrece rug•lsidades al explora-­

dar; más tarde ne torna rugosa y se produc"n pequeiles ero--
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eiones hasta que el desmoronamiento de los prismse adamanti­

nos hace que se forme la cavidad de caries propiamente dicha 

Cuando la afecci6n avanza rápidamente pueden no apre--­

ciaree en la pieza dentaria diferencias muy notables de col,2 

raci6n, Por lo consiguiente se ha clasificado a la caries de 

acuerdo a su progreso en: 

a) R4pida o SIJllda 

b) Intermitente 

e) Lenta o cr6nica 

d) 'senil 

e) Retenida 
. . 

R4pida,- .Por lo general.ºª presenta en loe nifloa de ·--­

diez alloe y puede afectar muchas superficies de varios dien­

tes, Lee características de aate tipo de cavidad son; rápida 

.. P•netrac:i6n de la cartea a travh del esmalte• r.8.. llist6n --­

avanza oon 'tal r11pidez que. no hay tiempo para una reapueata­

pr(Ítectora eficaz siguiendo la. complicaci6n ¡lulpar si no hll1 

una intervenci6n precoz. 

Intermitente,- Be una leai6n nomdn en lee por{odoe de 

actividad de caries moderada. Se presenta entre loe ocho y -

once al'loe preoentandoee de una a dos cavidades por afio. 

Lenta o ·ar6nica.- Le. velocidad de penetraci6n de la ca­

ries a trav&s del somalte eo lento y la complicac16n de la -

dentina no eo tan extensa, dichoo tejidos aparecen de un co­

lor negruzco muy marcado. Debido a la lentitud de penetra--­

ci6n, la pulpp puede protegerse y el esmalte socavado tiendo 

a quebaarse, sirviendo de advertencia el paciente, 
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Senil.- Se caracteriza por eu apsrici6n en áreas dsscu­

'biertse de cemento, de progreso lento no siendo problema pa­

ra niftoe ni j6venee. 

Retenida.- Como eu nombre lo indica es una completa --­

detenci6n del progreso, tornándose muy dura la dentina. Sus­

tienen algunos autores que estas caries detenidas se deben -

a un prooeso de defensa orgánico general. Pero el prooeso -­

puede reiniciar su evoluci6n si varían desf'avorablemente -­

los !'actores biol6gicos generales. Ante esa posibilidad es -

aconsejable siempre el tratamiento de la cartee aunque se -­

diagnostiquen como detenidas y eet&n asentadas en euperfi--­

cies Usas. Si seas mancha11 ·oscuras se observan en fisuras -

o puntos ea •111" aventurado afirmar que son ciertamente prOO.!, 

sos detenidoa, puesto que la estrechez de la brecha imposibi 

lita el correcto diagn6stico clínico. En estos caeou ni loe­

m&todos radiográficos pueden ofrecer suficiente garantía. En 

los dientes de la primera dentici6n caei el 4,C de los caria­

dos 11uestraJ1 una dentici6n parcial o completa. Ocurre espon­

t4nean¡ente entre loe nueve y once aftoe, como en cualquier -­

otra edad. 

Zona de las Caries.- En la carieo os poeible oomprober­

miorosc6picamente distintas zonas, que serán mencionadae de­

scuerdo con el avance del proceso destructor. 

Zona de la Cavidad.- El desmoronamiento mencionado de -

loe prismas del esmalte y la liois dentinaria, hacen que 

16gicamente ee ro:rme una cavidad patol6gica donde se alojan­

reeiduoe de la deetrucci6n tisular y restos alimenticios. F! 

cil de apreciar clínicamente cuando be lle8ado a ciorto gra­

do de desarrollo. 
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Zona de Deeorganizaci6n.- Cuando comienza la lisie de -

le. sustancia orgánica ee forman, primero eapaci oe o huecos-­

irregulares de forma alargada, que constituyen en au conjun­

to con loa tejidoa duros circundantes. En este zona es posi­

ble comprobar la invasi6n polimicrobiana. 

Zona de lnfecci6n.- M'e profundamente, en la primera l! 
nea de la invasi6n microbiana existen bacterias qua se enea~ 

gan de provocar la lisie de loa tejidoa modiante enzimas pr,g 

teol!ticaa, qua deatruyen la tramo orgánica de la ·dentina y,.. 

facilitan el avance de loa microorganiamoe que pululan en la 

boca, 

Zona de Descalcificaci6n.- Antes de la deatrucci6n de * 
la euaiancie. orgánica, ya loe microorganismos acid6filos y 

·a.cid6genoa as han ocupado de deacalcificor l.oe tejidos duros 

mediante· la scci6n de toxinas. Ea. decir, existe en la por-.,;· 

ci6n más profunda de la caries una zona: do tejidos· duros de!!, 

calcificados, adonde todav!a no ha llagado la vanguardia de­

los mfcroorganismoe. 

Zona de Dentina Traeldcida,":' Le. pulpa dentinaria, en su 

atiiri de detenderae, produce, una zona de defensa que conaie":': 

te. en la obleteraci6n cálcica da loe canalículoe dentinarioa. 

Hiatol6gicamente se· aprecia como una zona da dentina -­

traeldcida, especie de barrera interpueet.a. entre el tejido­

enf'ermo y el normal con el objeto de detener el avance de -­

la caries. 

Otros autores opinan que la zona traaldcida ha eid.o 

atacada por la carias, y que realmente ee trata de un P.ro---
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ceso de deecalcificeci6n, Beta contradicci6n ee debe a que­

dieminuyendo el tenor c~lcico de la dentina o calcificando­

loe canal{culos dentinarios, le dentina puede aparecer uni­

formemente con el mismo indice de refracci6n e le luz• 

Desde el instante inicial en que el tejido edemantino­

ee atacado, la pulpa comienza su defensa. Por le deecalcifi 

caci6n del esmalte, aunque sea mínima, se he roto el equ11i 

brio orgánico: la pulpa comienza a estar más cerca del ext,! 

rior y aumentan lae eeneaci.onee t6rmicae y qu{micee, trane-. 

mitidee desde le red for'!lada en el límite amelodentinerio -

por lee terminaciones nerviosas de lee fibrillaa de Thomee. 

B11ta irri.teci6n promueve en loe odontoblaotoe le formaci6n­

de una nueva capa dentineria llamada dentina secundaria, la 

que es adosada inmediatamente debajo de le dentina adventi­

cia. Beta ~ltima ee forme durante toda le vide como conee-­

cuencia de loe eetímu1oe nor'lllllee. La dentina adventicia, -

por apoeici6n permanente va diemineyendo con ·1oe a!'loa el v,g, 

1W11Ein de la cámara pulpar. 

Con la formaci6n de dentina secundaria la pulpa inten­

ta mantener constante la distancia entre el plano do loe -­

odontoblaa~oa y el exterior; pero cuando le caries ea agre­

siva la pulpa mioma puede ser atacada por loa microorgania~· 

moa hasta provocar su deatrucci6n. 

Localizaci6n de las Caries,- La t'ariee puede ~e sarro-­

llares en cualquier punto de la superficie dentaria, pero-­

existen algunas zonas donde eu presencia ea más frecuente.­

Los 16buloa de for.naci6n del esmalte se fusionan.normalmen­

te, formando las fosas y surcos que caracterizan la morfol~ 

gía dentaria. Por deficiencias en la urii6n de dichos 16bu-
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los adamantinos suelen quedar verdaderas soluciones de con­

tinuidad que transforman a las fosas y surcos en reales PU!! 

toa y fisuras, Estas zonas son juatamente lee de mayor sus­

ceptibilidad a la caries. 

Existen tambi4n otras zonas donde laa caries pueden ~ 

injerte.rae con relativa facilidad, sin qua la dentina care5 

ca de protecci6n. Son lae caries en superficie& lisas que 

ae deben a la ausencia da barrido mecánico o autocliaia o -

autolimpieze, realizado por loa alimentos durante la masti­

caci6n 7 por loa tejidos blandos de le boca en eu constante 

juego fisio16gico, Eataa carias en superficies liaae, eeon­

tedas por lo tant.o en esmal~e sano, SB producen en las .ZO-.­

n&B proximales y ·gingivalee da loe dientas por malposici~ 

nea de les ptazaa -dentarias, df l.ncorreotos puntos ·de con­

tactó {agravados eetoe factores en muchos caeos por la falta 

de higiene bucal del paciente. Eetas zonas no eon fsvoreci-· 

das por la acoi6n de la aut.c:iclieis. 

El' reato de la supert'l.cie dentaria a¡;¡td aómetida a la­

acci6n ben~fica del 'lltarrido moc&nico 7 ea m!a dificil al -­

injerto de· la caries, Son consideradas zonas de inmunidad -

rel.ativa ·por que en. algunoe caeos, cuando existen pacientes 

-.muy ·proponsoe e le caries, tarnbUn all:i puede iniciarse el­

·Jlroceeo. 

Conos de Cartea.- Cualquiera sea le zona del diente 

donde.la caries ae inicie, ~venza siempre por los puntoe de 

menor resistencie. Sigue, por lo tanto, l.a direoci6n del º.!!. 

mento interpriemático y de los oonductilloe (o tembiPn can~ 

l{culoe) dentinerioe. 

Sn lea caries de puntos y fiaurre esta zona de deearr2 



9 

llo tiene la forma de dos conos unidos por su base. Ea de-­

cir, la brecha o v&rtics del cono adamantino puede ser mi-­

croec6pico y no observarse clínicamente. Pero la caries va­

enssnchándose en sentido pulpar siguiendo la dirección de 

los prismae hasta llegar al límite amslo-dentinario. Aqu! 

se torma un nuevo cono de bese externa, adn mayor por la m!. 

nor resistencia de la dentina, y acompaftando a los conduct,l 

llos dentinarios, eu v&rtice tiende lógicamente a aproxima,t 

ea a la pulpa de'ntinaria. 

En las auperticiee lisas la tol'llla de loe conos de ca-­

rie1 var!a de acuerdo a su looalizaci6n. 

En 1811 caras proximales ee producen por debaJo del PUJ! 

to d1 contacto y toman la forma de dos conos, aabos de base 

externa, ea decir1 r.. direcci6n de los prismas del esmalte, 

· ligeramente convergentes hacia pulpar, ~aoe que el cono de­

cariea -t•ZJB• au base externa y_ aparezca a veces truncado. -

1Ór la direcci6n de los conductilloe dentinarioa el cono de 

caries tiene tambi&n au v&rtioe hacia el interior • 

. ·Esta caracter!stica especial del desarrollo de la ca­

ries en las euperficies . proximales,. haca. que espontáneamen­

te se produzca la apertura de la cavidad por desmoronamien­

to de los priemae del esmalte. 

3i la cartee de las caree proximales son incipientes -

resulta de dit!cil localizaci6n y en muchos caeos a6lo pue­

den diegnoeticarae radiográt'icamente. 

En las zonas gingivelee loe conos de caries en el te­

jido adamantino tiende a ser un cono aán más truncado, y --
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en la dentina la direcci6n de loa canal!culos dentinarioa -­

hace que el cono de tejido enfermo tenga direcci6n apical. 

Cuando e.l cuello c:l!nico del diente se ha alejado del 

cuello anat6mico queda en contacto con el medio bucal el ce­

mento radicular que protege a la dentina en esta zona puede­

produciree entonces con cierta facilidad el ataque microbia­

no. Eetae cartee ee entienden ampliamente en superficie y -­

aunque generalmente son de marche lenta resulta de tif!cil -

tratemient o. 

PRUEBAS DE SUSCEPl'IBILIDAD A LA CARIES. 

A) Prueba de Lactobacilos.- Se baea en la detecci6n 

cuantitativa de lactobaciloa en la saliva, Se realiza de la­

aiguiente manera1 hacer que el paciente maetique parafina, -

· . .(en ayunas),. La ealiva que ea acumula en loa siguientes treo 

minutos ee ,recoge en .un recipiente !tstf!ril. Despuh de agi-­

tar vigorosamente, se extraen muestras de 0.1 ml. Entoncas,­

ea esparcen uniformente eobre una placa rogosa SL ds ager -­

las mueétres diluidas y no diluidas. El medio ee puede obte­

ner de varias. fuentes comerciales. Se incuban las placas du­

rante cuatro días, y ea cuenten las colonias de lactübacilos 

desarrolladas~ Si multiplicamos por 10 el fac~or de disolu-­

ci6n, tenemos un cálculo del nómero de lectobaciloe en l ml­

de· saliva, 

B} Prueba Snyder.- Mide la capacidad de loe microorga-­

niemos oalivales pare formar ácidos orgánicos a partir de un 

medio de carbohidrato¡ El medio contiene un colorante indic~ 

dor, verde de bromocreeol. Este colorante indicador cambia -

de verde a amarillo en le escala de pH de 5.4 a J,8, El me-­

dio preparado, con el colorante incluido, se puede obtener -
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de fuentes comerciales. Se recogen las muestree salivales -

de menere similar a la empleada en la prueba de lactobaci-­

los. Deepu&s de mezclar cuidadosamente la muestra de salive 

con una pipeta, se incl~e 0.2 ml de saliva en el medio fil!! 

dido a 50°c. El medio inoculado ee incuba entonces a J7°C -

basta 72.horas. La velocidad de cambio de color de vende a­

amarillo indica el.grado de actividad cariosa. Si ocurre 

dentro de lee 24 horaa, se considera que el paciente preae!! 

ta pronunciada auaceptibilidad a la caries dental~ Si el -­

cambio de e.olor requiere 72 horae, se considera que el nil'lo 

presenta susceptibilidad limitada a la caries, La aueencia­

de cambios de color a las 72 horas clasifica al paciente en 

el grupo de inactividad carioaa. 

Le caries dental as la en1'ermedad bucal más oom6n, y -

como el· ii:ÍAlividuo promedio toma primer contacto con eeta -­

experiencia durante la nil'lez, ea eepeci.almente importante -

revisar .lolt oonooimientoe acumulados sobre la deetrucci6n-­

dantál del primero al doceavo al'loe de.vida, 

La caries dental en dentaduras primarias puede ocurrir 

a ·edades tan tempranas como el primer afio de vida. A los 5-

ai'loa, 75 por 100 de todos loe nil'loll han tenido experiencia­

con la enfermedad, ·el niflo promedio presenta casi cinco pi,! 

zae primarias. afectadas. Inicialmente, la mayoria de lee l,! 

eiones oariosas en le dentadura primaria se producen en lea 

superficies oclusalee de los molares, pero al llegar a los­

. 6 al'loe las superficies molares proximales son las que reci­

ben mayor grado de ataque cariogánica. 

La caries dsntel en dentaduras permanentes comienza i!! 

mediei:amente deepuh de la erupci6n de piezae permanentes,-



12 

y al llegar a loa 6 allos, el 20 por 100 de los niftos eufren­

afecci6n carioea en lee jiezas permanentes. 

A los 12 aftoe de edad, 90 por 100 de loe niftos han eu-­

frido caries en le dentadura pel"'Danente, y el nifto promedio­

tiene caei Beis piezae afectadas. La localizaci6n normal de­

la lesi6n csriosa inicial ea la superficie oclueal del pri-­

mer molar permanente. La caries proximal suele producirse en 

feches posteriores. 

El patr6n de caries de un nifto as relaciona con los pa­

trones de caries de sus padres. Bn general, loe niftoe cuyoe­

padree presentan baja susceptibilidad a la cartee sufren so­

lo la mitad de caries que los niftoa·CUJ'Os padres presentan~ 

extensas afeotaci6n oarioea. La edad del padre y de la madre 

al nacer el nifto y el ndmero de hijos de la unidad familiar­

no tiene influencia en.la susceptibilidad a la caries. 

Loa examenes clínicos dental del nifto ae debe de etect.!! 

ar cuando este tenga de uno y medio a dos allos de edad, an-­

tes del establecimiento de caries extensas y cuando aún haya 

oportunidad de practicar odontología preventiva en la denta­

dura primaria. A cualquier edad determinada, las niftae pre-­

.eentan mayor ataque cariog4nica que los niftos. Esta, difereD 

cia ae explica probablemente por la erupoi6n más temprana de 

sus piezas, La caries dental tiende a ocurrir bilateralmente 

·en piezas similares y en distribuci6n de superficies dente-­

les, y puede .preverse que ocurra en el lado opuesto del arco 

en tres de cada cuatro caeos de piezas cariadas. 

Lee pruebae disponibles indican que el íntice de ataque 

de caries dental en loe Estados Unidos de Norteamerica es --
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comparable al de Europa Occidental, Canadá, Australia y Nue­

va Zelendia, Con respecto a les diversas rezse que existen -

en el mundo, ee distinto el índice de resistencia a le ceri~ 

ee porque cuente mucho el medio en que viven, sus costumbres 

y el r4gimen alimenticio. De acuerdo e esto podemos deducir­

que la raza blanca y amarilla presentan un índice de resis-­

tencia menor que le raza negra. Hay otros factores que deben 

de tomarse en cuenta que eon1 la ocupaci6n, el oficio y loe­

hábitos diet&ticos de todos loe pacientes. 

A).TEORIAS DE LA PORMACION DE CARIES. 

Se han propuesto varias teorías pare explicar el meca-­

niemo de le caries dental. Todas ellee·eetán cortados a med!. 

da para aJ?-etarlae a la forme creada por lee propiedades qu,! 

micas y ffeicae del esmalte y la dentina, Algunae de lee te,g 

rfas·han obtenido amplia aceptaci6n, mientras otras han que­

dado relegadas a eue 'vidoe y tenacee progenitores.· Lee teo­

r~ae m!a prominentes son1 Le. Acidog4nica, la proteol{tica y­

la de Quelaci6n. Lee teorías end6gene, del gluc6geno, organ,g 

tr6pica y biof{eica representan algunas de las opiniones mi­

noritarias que existen en el presente, 

Teoría Acidog4nica.- Esta teoría fue formulada por Mi-­

llar, y eeti basada en que loe ácidos provenientes del meta­

bolismo de loe microorganismos acid6genoe de le placa bacte­

riana, son capacee de desintegrar el esmalte. 

La desintegreci6n bacteriana de los cerbohidratoe de -­

la dieta, ee indispensable para que se inicie el proceso pa­

tol6gico. Desde cate punto de vista los ácidos eon coneider~ 

dos· como le llave de todo el fen6meno y loe microorganiemoe-



acidog&nicoe eecencielee para eu pr·>ducci6n. 

Una amplia variedad de ~icroorganiemoe, de la flora 

oral, pueden producir ácidos, el eetrep'tococo mutans y el 

lactobacilo eon loe principales. Está bien comprobado que el 

interior de la placa bacteriana es suficientemente ácido co­

mo para producir deecalcificaci6n; determinaci6nee electrom! 

tricae por medio de electrodos de antimonio o antimonio y 

plata. muestran en el interior de la placa un promedio de 

pH da 5,5 , Mediciones efectuadee inmediatamente deepu6e de-

1a ingeeti6n de carbohidratoe hicieron descender la determi­

naci6n elactrom6trice a un pH de 4,4 • 

Hay la poei bilidad de que loa eetroptococoa proporcio-­

nen la gran parte del ácido que p'oduoe el descenso del pH -

de la placa; que este descenso aea suficiente pera que l'oa -

1actobaci l.oe se establezcan ·y ·prolifer.en y que una vez eata­

.blecidoe, aumenten el ácido total cuando se ingieren carbo--· 

hidratos en .la dieta. 

El námer·o de bacterias en una placa sobre diente normal 

se calcula aproximadamente en 10 millones de microorganismos 

por miligramo y en lee iniciaciones dol proceso de caries la 

poblaci6n microbiana se incrementa hasta 100 millones por mi 

ligramoe o mi!.e, 

El avance más o menos rápido de un proceso de"oaries -­

desde el ¡mnto de vista de la teor{e ecidog6nica, se debería 

a la mayor o menor celcificac-i6n del esmalte as{ .como e los­

deft>ctos de Pete, (por ejt>mplo, a tr.ev~e de las Une!ls de -'."' 

Retziwe el Avance de caries sería mayor aunque la dieta sea-
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baja en carbobidratos). 

Teoría Proteol{tica.- P~ppuasta por Gottlieb y colebor!!. 

dores miren le matriz orgánica del eeaall• como la lleve pa­

re le inicieci6n y penetraci 6n de la caries dentt>l. El meca­

nismo ee atribuye a microorganismos que descomponen prote{~ 

nas, loa cueles invaden y destruyen los elementos orgánicoe­

de esmalta y dentina. La digesti6n de la materia orgánica va 

seguida da disolución f{eica, ácida, o de ambos tipos, de 

las sales inorgánicas. En la mayorie de los casos le degred!!, 

ción de 1.as proteínas va BC'Ompaf'leda de cierta producción de­

ácido, el cual coadyuvar{s a le desint~graci6n del esmalte, 

La caries empieza en las laminillas de esmalte o vainas 

de prismas. sin calcificar, que carecen de una cubierta cuti­

cular protectora en li aupsr!icie, El proceso de carias se -

extiende· a ~o largo de estos defectos estructurales e medida 

que son destruidas las proteínas por enzimas liberada por -­

loe organismos invasores. Con el tiempo, loa prismas calci!! 

cadoe son atacados y necroeadoe, 

El principal apoyo a esta tao~!a procede de corta bist~ 

patológicos de qua algunas regiones del esmalte son raletiv!!, 

mente_ ricas en proteínas y pueden servir como avenidas para­

la extensión de la caries, La teoría no explica ciertas ca-­

racter!eticas clínicas de la caries dental, como au localiz!!, 

ción en lugares del dienta específico¡ eu relaci6n con hábi­

tos de alimentación y la prevenci6n dietaria de la caries. 

SI! ha. hallado que antes de que pueden despolimerizerse­

e hidrolizaree les proteínas del diente en general, y lee --
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glucoprote{nas en particular, es n~ceseri.a la desmineraliza­

ci6n para dejar expuestos loa enla~es de proteína unidos a -

la fracci6n inorg6.nica. Exámenes por microscopía slectr6niea 

demuestran una estructura orgánica filamentosa dispersa en -

el mineral del esmalte entre loa prilllllaa de esmalte y dentro 

de estos prismas. Las fibrillas son de 50 mili.micras de gru.! 

so, aproximadamente. A menos que se deemineralice primero .~ 

la substancia inorgánica adyacente, el espaciamiento entre -

las fibrillee dif{oilmente sería suficiente para la penetra~ 

oi6n bacteriana •. 

Teoría de la Quelaci6n.- Enunciada por Schatz y colabo­

radores¡ atribuye la etiología de la caries a la p4rdida de­

apatita por diaoluci6n, débido a la acci6n de agentes de 

queiaoi6n orgánioea alguno• da loe cuales se originan.como -

productos de doacomposioi6n de la matriz. ~ quelaoi6n puede 

causar solúbilizaci6n y transporte de material mineral que ;.. 

de ordinario ea insoluble. Eeto se afectda por la formaci6n­

·de enlaces covalentee coordinados e interacciones slsctroa-­

tática entre el metal, mineral·y el agente de quelaci6n. Loe 

agentes.de quelaci6n de calcio, entre loa que figuran anio~ 

nea ácidos, .aminas, p6ptidos, polifosfatos y carbohidratos,­

astán presentes en alimentos, saliva y material de sarro Y.­

por ello se oonci be puedan contribuir al proceso de caries. 

La teoría de. la que1aci6n no puede explicar la re1aci6n 

entre la diete y la caries dental, ni en el hombre ni en loe 

animales de laboratorio. 

Teoría End6gena.- Propuesta por Csernei y colaboradores 

aseguraban que 1!• caries era resultado de un trastorno bio--
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químico que comen2aba en la pulpa y se manifestaba clínica-­

mente en el esmalte y le dentina. El proceso tendría su or!­

gen en alguna influencia del sistema nervioso central princi 

palmenta en relaci6n al metabolismo del magnesio de los die~ 

tes individuales. Esto explicer{e que la carias ataque algu­

nos dientes y w••'*te a otros. El proceso de caries ea de n~ 

turaleze pulp6gena y emana de une perturbeci6n en el balance 

fiaiol6gico entre activadoree de fosfatasa (magnesio) o illhi 

bidores de fosfatasa (fllior) en la pulpa. En el eq.uilibrio,­

la foefataea de la pulpa actlis eoore glicerofoafatoe y hexo­

eafoefat·oa para formar fosfato cálcico. Cuando se rompe el -

equiliorio, la foefatasa de la pulpa estimula la formaci6n-­

de 4cido.foef6rico, el cual, en tal caso, diouelve loa teji­

dos calcificados. 

Segdn sus puoponentee, la·hip6teeia de la foefataea --­

explica lo individual de la caries y loa efectoa inhibidorea 

de.carien de loa fluoruroa y fosfatos. Sin emoárgo, la rela­

ci6n entre la foefataea y la carien dental no he sido confi~ 

meda experimentalmente, 

·Teorfa del Gluc6geno.- Propue~te por Egyedi sostiene -­

que la· .. euaceptibilidad a la caries guarda relaci6n con elta­

ingeati6n de ceroobidretoe durante el período de deearrollo­

del diente, de lo que resulta dep6eito de gluc6geno y gluco­

prote{nea en exceso en la estructura del diente, Lee dos ---

• aulietancies quedan inmovi lizadae en el apetito del .esmalte-­

Y la dentina turante la maduraci6n de la matriz, y con ello­

aumentan la vulnerabilidad de loa dientes al ataque oacteri~ 

no despu&e de la erupci6n. Loa Ácidos del sarro convierten -

gluc6geno y glucoprote{nas en glucosa y glucoae.mina, La .ca--
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risa comienza cuando las bsctsriss del sarro invaden los 

tramos org!nicos del esmalte y degradan la glucosa y la gl~ 

cosamina a !cido desmineralizante, Esta teoría ha sido muy­

criticada por ser altamente especulativa y no fundamentada. 

Teoría Organotr6pica.- Enunciada por Leimgruber, inte~ 

preta a la caries no como una destrucci6n de los tejidos 

dentales, sino como una enfer~edad de todo el 6rgeno dental 

según esto se considera al diento como parte de un sietema­

biol6gico completo compuesto por loe te.jidos del diente y -

la saliva. Loe tejidos duros actuarían como una membrana B,! 

lectiva entre sangre y saliva, y la direcci 6n del inter-­

cambio entre ambos, dependería de l.ae propiedades bioquími­

cas y biof{sioae de loe miemos. La saliva sería el factor -

de equilibrio biodinámica en el cual el mineral y la matriz 

del esmalte estarían Unidos por enlaces de valencias homop2 

lares¡ cualquier agente capaz de destruir eete enlace causo! 

·ría la dfÍstrucci6n de loe tejidos. Les pruebas en apoyo a -

dicha teoría enn extremadamente escasa. 

Teoría Biof!eica.- Enunciada por Neumann y DiSalvo y -

noe dicen que las altas cergae de la maeticaci6n, produci-­

rían un efecto·oeclerosante sobre loe dientes, estos cambi­

os escler6ticos se efectdan por medio de una p6rdida conti-. 

nua del contenido de agua, y habr! una modi~icaci6n en las­

cad.enas de .polip!ptidoo, y un empaquetamiento de cristeli-­

toe. Los cambios estructurales producidos por esta .compre--' 

si6n, aument11r!an la posi bilided de ataque a1 diente, La V,! 

lidez de esta teoría no ha sido comprobada adn a cauea de -

las dificultades tá~nicas que han impedido someter a prueba 

el concepto de eacleroaie por compresi6n en el esmalte hum_! 

no. 
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III.- ME'l'ODOS DE PREVENCION DE CARIES, 

L6gicamente, dado que la caries es una enfermedad mul-­

tifactorial, podemos prevenir al alterar uno o m4s de sus -­

prerequieitoe1 por ejemplos 

a) Utilizando factores que tienden a eliminar el ataque 

bacteria l. 

b) Modificando el medio en que la bacteria se deearro-­

lla m4e libremente. 

c) .Incrementando la resistencia de. loe dientes a la di­

eoluci6n. 

Uno de loe factores qua tienden a diaminuir el ataque -

bacterial ee la eecreci6n y grado de viscoeided da le saliva 

En aquellas pereonae en las cueles le viscosidad de la .eali­

·va ea baja y eu eecreci6n abundante se .Presenta táucho menos­

atac¡ue de ~aries; en cambio en aquellas cuya seoreci6n eali-

·val ea escasa y la saliva ea altamente viscoea, se facili'ta­

le :f'ormaci6n de le placa bacteriana. A.lgunos componentes da-

· 1a. s~liva como la opsonina y la locotaxina parece ser que -­

tienen un efecto antibacterisl o por lo menos ayudan a inhi­

bir el desarrollo de. lee colonias bacteria.nas. Tambi•n con-­

tribuyen a facilitar la formaci6n de la p1aca bacteriana, -­

las malpoeicionee dentarias, la mala adaptaci6n de obturaoi~ 

nes y restauraciones prot&eicaa, que facilitan el empsqueta­

miento de alimentos y dificultan la autoclisis a determina­

das 4raas de loe dientes, ocasionando por lo tanto la :f'iJa­

ci6n de dicha placa que posteriormente ocasiona la caries. 

Otro factor es mediante la ingeeti6n de dietas que se -
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han denominado, poaiblamente expresando un mal término, 

"Dietae Detergentes" y que c oneiste que ae incluyan en la 

alimentaci~n nutri1mtes de ceract.er fibroso que ademán de -

aumentar el voldmen de le saliva, tienen una acci6n mecáni­

ca directa y previenen la acumulaci6n de reetoa alimenti~­

cioe y por lo tanto de la ?laca. 

La obeervaci6n cl[nica parece confirmar que la alimen­

taci6n altamente blanda que se consume en la actualidad, ee 

fact•r predieponente en la caries. En opoeioi6n e~contramoe 

que en el hombre primitivo que· cone.umíe dieta dura e8 obae_t 

va alt.o deegaate de las piezas dentarias, pero ca!li nunca -

la 18ai6n de·cariee' 

Poedick Ha establecido una relaci6n entre. la aplicá--­

ct6n de .medidas higUnioas y .le prevalencia de caries den­

tal; podemos afirmar que.· todas aquellas medidas de higiene­

.oral ~ue van encaminadas hacia un control de la placa bact..! 

riiÚia o a una eliminaci6n f{sit'a de la miema, dieainuir{a ~ 

la deetruoci6n por caries dental 

Para que el control de la placa bacteriana B8a adecua­

do y completo, necesitan llenarse varios requisitos de loe­

cueles uno eorresponde al Cirujano Dentista y otros al pe-­

ciente; áa{ el Cirujano Dentista debe de educar .al paciente 

sobre la importanoia de la placa, sus causas~ sus efectos 

y la prevanci6n do eetos mediante la ejeouéi6n de ciertos -

procedimientos como puede ser un cepillado dental eíectivo­

la higiene interdental mediante el ueo del hilo, (que ea 

mucho m~s efectivo quE> el cepillado en la eli:ninaci6n de 

placa),. el uso de soluciones reveladoras que muestran la 

presencia de.dep6aitoe org~nicoe en le superficie del eema1 

~e. 
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Esto dltimo con el objeto de que el paciente se de cu­

enta del grado de progreso que viene alcanzendo en el con-­

trol de la placa o bien de les deficiencias que tente. Pare 

lograrlo el Cirujano Dentista debe de ser lo suficientemen­

te capaz pare eetimular a loa pacientes provocando el deseo 

de seguir lee medidaa de control adecuadas y conetantee. El 

Cirujano Dentieta deberá evaluar J.a compranei6n que ha tan! 

do el paciente sobre el problema que representa la.preeen-­

cia de 1a placa bactariana, su d.nterea en el mantanimiento­

da la salud oral, consecuentemente que aplique laa 111Bdidae­

de control y au habiiidad física en e1 manejo do loa inetrJ! 

mentos utilizados en lee madidae suplamenteriae.'Bsta eva-­

luaci6n ea swuamante dtil porque de seta lllll!lara el profeei,2 

nieta podr4 o1aeificar. al pacten~• aagdn loe reaultadoe ---

obtenidos y basándose en loe punto 11encionadoa establecer'- '-. 

el grado de cuidado qua deberá recibir c0111plelll8ntaria111t1nte-· 

por parte de1 profesional en el control o prevenci6n del -

pad.ecimi11nto dentel, o sea estab1ecer la frecuenoia con que 

ceda paciente de acuerdo con su c1aeif'ioaci6n deberá ser --

revisado en el consultorio y subsanar las deficien•iae qua-

hBJ'an presentado. 

Estos tipos· de programa .de prevenci6n debe com¡onzar -­

tempranamente l'ln la vida, junto con loe tratamientos ort.._ · 

d6nticos en loe csaos neceearioe ya que la correcta posi--­

ci6n de loe dientes como hemoe indicado,, no s6lo c!ieminuye­

sn :rorma considl.'rable la aoumulaci6n permanente de •le pla<'s 

sino que p•rmi 'ta qua ap efpctt1e an forma 'adecuada la auto-­

C'.li ei a. 

Se ha sugerido pera eliminar el agente biol6gico, la -
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utilizeci6n de soluciones o dentífricos que contengan eube­

tenciee entibacterisnas, sin embargo, loa reeultadoe haste­

la feche no han eido tan prometedor••• ye que pare que la -

substancie antibacteriana sea efectiva debe ear muy 1mpor4& 

tente que ee logre difuei6n a trav&e y dentro de la placa y 

en todos los casos observadoe ee ha visto que el contacto -

del dentífrico con les bacterias es limitado, En el labora­

torio ea ben utilizado con reletivoe buenoe reeultadoa, ea­

lee de amonio con o ein urea libre, acetato de sodio y el -

eodio leurilearcoeinato y aunque en el 1eboratorio parece-­

ser efeC.tiva le prevonci6n, los reeultadoe cl!nicoe no 

eiempra comprueban eatoa hechos; as{ mismo parece ear que -

no todoe los tejidos blendoe t.oleran la presencia da aatoa­

agentee. Reta eituaci6n ea sumaabte individual y ea h11. 

observado que mientras qua para algunos son.totalmente ino­

cuos, en algunos otros pacientes ee observa una :fuerte dee­

camec16n d~l epitelio gingival o de le"1engua al usar den-­

tffricoe con agentes intibecterienoa·m!s o menos fuertea. 

Modificeci6h del Ambiente Dentario.- Unigereelmente -­

ee acepta que por lo menoa deben coexistir doe :rectoree ·--­

en el ambiente que rodea a loe die.ntee para que le cartee -

se produzce1 une flora cari ogt§nice y un substrato que le -

soporte. Convereamente, le eupresi6n o diaminuci6n de estos 

factores conduce e le ~limineci6n o reducci6n de caries, 

Weiee y Trithert, en Estados Unidos de Norteemerice, -

estudiaron 783 niffoe de edades comprendidas entre cinco Y.­

seis y medio al'los, y hallaron una corre1sci6n.entre le fre­

cuencia de expoeici6n a artículos dulces entre lee comidas­

y las tasas de DEEr_{ el ndmero de dientes destruidos (D), -

extraídos (E) o empaetedoa (E) a cause de carie a). Como al-
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número de exposiciones, aumeht6 de cero a 1,75, a cuatro o -

más, la tase de DEE f'ue de 3,3, 5,9 y 9.8, respectivamente,· 

De este y otros estudios parece válido concluir que ea 

necesario primeramente controlar un factor, verbigracia, la 

frecuencia de expooici6n de la boca a cerbohidratoe fermen­

teecibleo. Como no ea factible controlar todos estos carbo­

hidratoe, parece razonable permitir su ingeeti6n solo a lee 

horas de las comidas y aconsejar que se coman en estas ho-­

rao. Quiz& uh niflo prefiere que se le sirva au caramelo 11 -

otro dulce en vez del postre, Y puedo inetruireele para que 

inmediatamente practique higiene bucal. 

!l!&todoo para Aumentar la Resistencia de loo Dientea a­

le Caries.- Eldeten dos tipos de procedimientos para produ­

cir dientes ·~Resietentea" a la caries: procedimiento pre­

eruptivos p~rticularmente aquellos que operan durante el -­

período de formaci6n de loe dientes, y procedimiento post-­

eruptivos. 

Entre todos los factores nutricios ingeridos durante 

loe periodos de formaci6n y maduraci6n de loe dientes, _el 

dnico que ha demostrado un cloro efecto es el·flúor. La in­

geott6n de flúor durante loe ~erlodoe mencionados produce -­

una acentuada reducci6n de la incidencia de caries por me-­

dio de la incorporaci6n de squ61 al esmalte en :f'ormaci6n, -

que por tal mecanismo ee hace máe reeietente el ataque oa-­

ri os o, La fluoraci6n de las eguas de consumo es el. m&todo -

más práctico para proporcionar flúor e la poblaci6n. 

Loe experimentos de Krugger, sugieren que algunos de -
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loa nutriantea pueden tener influencia en la morfología del­

diente. Gottlieb ha sugerido la relaci6n entre la vitamina -

"D" y la cantidad de tngeati6n de calcio, entre un diente -­

con morfologia anat6mica correcta o no, en loe caeos en que-

·• encontramos dientes cuya morfología sea defectuosa, podemoe­

utiltzar los procedimientos de Odontología Profiláctica o -­

.bien la aplicación da selladores. 

Exiaten alguna evidencia sugestiva pero de ninguna man.!!. 

ra concluyente de que otros oligoelementos pueden tener cie~. 

ta participación en la determinación de la reaietericia o -­

sueoeptibilidád del eamalte frente a la caries. Por ejemplo­

los elementos moli.bdeno, mangan&eo y vanadio parecen induci.r 

la formaci6n de un esmalte más resiet&nte y así reducir la-­

.carioa. Una vez que loa· dienten han aparecido as sdn proba-­

ble .aumentar ·BU resistencia a la caries mediante aplicacio--,· 

nea · t6¡iica de f'luoruroe. 

A) APLICACION.DE PLUOR. 

'.fU 1'111or aplicado correctamente "ª la basa esencial pa­

ra una buena Odontología Preventiva. Su adminietraci6n es -­

por vía.endógena o por v{a ex6gena. 

- PLUORUBAOION ENDOGENA f 

Ea aquella por.medio de la cual el fldor llega al eema! 

te dentinario cuando este está en período de formaot6n o ya­

.calcU"icado, por vía sanguínea. 

Existen muchos.vehiculoa para la administración del ---
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:flúor son _loe siguientes: 

Fluoruraci6n del agua potable.- Con la :fluoraci6n del -

agua potable ee absrca toda la poblaci6n. La dificultad pri!! 

cipal consiste en la elecci6n de la doeie 6ptima. La conoen­

traci6n del. fldor en el agua deberá estar graduada de ta!k -­

manera que personas que consumen poca agua, reciban su:ficie!! 

te fldor para que tengan efecto proteotor contra la cariee,­

ein embargo para ~qaellae pereonae que ingieren mucha agua -

no reciban demasiado fldor, le que podría resultar t6xico -­

(esmalte veteado). El consumo de agua y la inge8ti6n de 

flúor con loe alimentos varían ampliamente. Deepu~e de mu--­

chos estudios realizados en diferentes par;tee de lee E.E. -­

u .u., 89 le ha dado al agua potable una concentraci6n de una 

parte de fldor por un millon de parte de agua. 

En la :fluorao16n haeta ahora realizada el valer 6primo­

debe determinaree teniendo en cuenta lee condiciones locales 

(:flúor en la ali11entaci6n, variaoi6n climatol6gica, coneumo­

uaual de agua en ese lugar). Para evitar aobredoei:f"icaci.6n,­

no dobe uear1se otroe medio11 ing11riblea profiláctiooo con -­

:flúor, :fuera de la :fluoraci6n del agua potable. 

La fluoraci6n del a~a potable tiene la gran ventaja de 

dar a 'f.111 gran grupo de la poblaci6n ein iniciativa propia, -

una protecci6n contra la caries. 

En algunas ciudades de la Repdblica Mexicana 8e hicie.,. 

ron estudios realizados en el afio de 1966 por la direcci6n-­

de Odontología, y qued6 comprobada la e:fioacia del agua po-­

table fluorurada en la prevenoi6n de la caries dental; 
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Para el estudio se seleccionaron 10 localidades cuyes-­

abaatoa páblicoe de agua potable contiene diferentes concen­

tracionee' naturales de flúor. Se examin6 el námero suficien­

te de infantes entra 7 y 12 afloe para tener una muestra re-­

preeentativa de cada una de las poblaciones que dieron los -

resultados siguientes. 

Resultados de la investigaoi6n de la direoc16n de Odon­

tología• .secretaria de Salubridad y Asistencia. 

POBLACION FLUOR ESCOLARES BDAD INDICE.-
(PPlll) EXAMINADOS 

Al varado,· Ver. 0.1 600 ·¡º 2.2 
)'.5 

12 5.9 

. M&rida Yuc. 0.2 588 7 1,0 
10 .2.6 
12 J.8 

Nonoalco Tlat!. 0.3 900 7 1.1 

1olco D. p, 10 2.3 
12 4,e 

Tampico Tamp •. 0.4 1300 7 2;0 
10 4,5 
12 6,2 

Agua Prieta: son. 1.0-- 600 7 :0,7 
10 1.8 
12 2;9 

Chihuahua-. llhih. o.6 872 7 5,7 
10 1,8 < 

12 < 2.0· 

.Durango Dgó. 3.1 1900 7 0,5 
10 2~2 
12 3,7 

Juan Aldama zac • 2.4 600 7 0.3 
10 2,0 
12 2•2 < 
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Nuevo Laredo Tamp. 1.6 1200 7 1.0 
10 2.2 
12 3.9 

Queretaro Qro. l.O 1700 7 0.5 
10 1.4 
12 2.3 

De los reeultadoa enteriorea ae co•1oluya que a mayor -

proporci6n da fldor en el agua, el índice CPO disminuye 1 -

por ot'ros lados 11e comprob6 qua la proporci6n ideal para. -­

esta f!n as de una parte de fldor por un millon de partea -

de agua y que en una c oncentraci6n ma1or solo exhte el ri­

e•go de pigmentación del esmalte. 

Pluoraci6n de la sal c omdn.- Bn forma anAloga al agre­

gado de yodo a lo sal para la profilaxis del bocio, Weopi a 

rec09endado agregar fl11or a la aal, Bl consumo diario de 

eal, aia embargo, aeta sujeto e tan grandee oscilacionee 

que hey que conformarse con un efecto poco protector en P•.!: 

aonaa alim11ntadae con poca sal, o una iartoxicaci6n con ---­

fldor da loo que coneuman grendae cantidades da eal. El 6x,!. 

to ea menos que con le. fluoraci6n del agua, 

Profilaxis de cartea con tableteo da fldor,- El aumi-­

nistro de fldor en tabletas permite una doaificaci6n lndi~ 

vidual, adecuada e la edad, y oe le considera un m~todo ---

6ptimo. Requiera de la colaboraci6n activa por parto de los 

padreo y del niRo. La regularidad de esta colabore~i6n a lo 

largo do muchos &Roe se conseguirá solo raree veces. 

·se han realizado muchos estudios sobre le adminiotra-­

ci6n de tabletee de fldor a niRoe en quienes ee ha comprob,! 
do que el ague que consumen tiene cantidedee inouficienteo-. 



de este elemento. Loo reoultedoe de estos estudios indican~ 

que si estas tabletas se ~eaa durante lee períodos de forma­

ci6n y maduraci6n de los dientes permanentes, puede eepsrar­

ae una reducci6n da carilla de 30 a 40 ~. 

Cuando las aguas carecen totalmente de flúor se aconse­

ja una dosis de l mg de i6n fluoruro (2,21 mg de fluoruro de 

sodio) .Para niftoe de 3 aBos de vida o máe. A medida que la -

concentraci6n de flúor en el agua aumente, la dosis de lea -

tabletas debe reducirse proporcionalmente. Por lo tanto es -

obvio que antes de recetar o aconsejar fluoruros, el odont6-

logo debe conocer el tenor en flúor del egua que beben eue -· 

pacientes. 

Le dosis de flúor debe disminuiros a la mtted en nil'ios­

de 2 a 3· aftoa. Para loe menores de 2 al'ios se recomienda habi 

·tualmente le dieoluoi6n de. une tableta de flúor (l mg P, 2,-

21 mg NaF) en un litro de agua, 1 el empleo de dióha.agua -­

para la prsparaoi6n de biberones ~ otros alimentos de lee -­

nifloa. Bl:uao de leli tabletea debe continuarse hasta loe --

12 6 .13 aftoe, puesto que a este edad la celcificaoi6n 1 m~d,!! . 

ra~i6n preeruptiva de todos loe dientes permanentes excepto­

loe. terceroe molarse, deben haber concluid•• 

otros de ios vehículos pare le adminietraci6n del fluor 

son: La leche y· loa cereales para el desayuno a ca~ea .de su-: 

.. conoUlllO prácticamente universal. Sin embargo, existen varias 

desventajas respecto de la fluoraci6n de eatoe alimentos, -­

principalmente le posibilidad de que el flúor reaci:ione con­

algunoa de eua componentes y ae inactive metab6licamente •. -­

Otros problema es que hasta el preeente no existe au:ficiente 
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evidencia en apoyo de la eficacia de la leche o cereales 

fluoradoa como veh{culoa para proveer tluoruroa al erganie~ 

mo. 

Metabeliamo 1 Mecanismo de Acci6n de loe Pluoruroa. 

La ingeati6n eiatem!tiva de tluorure per persona Taría­

oonaiderablemente, dependiendo de la ooncentraci6n de fluer.l! 

ro en el agua de a1111iniatrea, aua hábitos de dieta, 1 au --­

edad. Bl entendimiento de laa tuentea, del .. tabalisma, 1 da 

la aoci6n de fluoruro ingerido, •• b!sioe para 0911prender la 

necesidad 1 la efectividad de un programa de terapia comple~ 

ta de fluoruro. 

Puentes de Pluoruro en la Dieta. 

Tildes loa alimentes ra sean de origen vegeta~ e animal, 

contienen diferentes concentraciones de fluoruro. Alimentea­

del mar, tales como pescados, oatianea, 1B11goata, cangreJe--

1 camaronas tienen concentraciones da flueruro relatiTllllBnta 

altas. El tluoruro contenido én diferentes beleae de ti daa­

puls de qua hinieron por tres minutos ea tBlllbiln alt.•I va-­

ría entre 0.9 1 2.5 ppm. 

Todo •ep6sito de agu~ tiene algo de fluoruro. Aguas 

de pozos .profundQe o artesianos contienan grandes concentra­

ciones, mientras que las aguas auperficialea tiene~ vesti--­

gi os o bajas concentraciones. El agua de mar tiene 1.4 ppm -

de fluoruro. El fluoruro 88 la forma combinada del elemento-· 

químico fluor, que e8 el tr@ceavo elemento m!e abundante en­

la superficie de la tierra. El fluoruro es i6nico o covalen-
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te, y exieta en compuestos talas como eepatofláor o la fluo­

rita (CaP2}, fluorapatita (ca10(P04 }6P2) o Criolita (Na1 ~­

ALP6 ). 

Dada la abundancia da fluoruro au presencia en trazas -

en todos loa alimentos y ewainietros de agua en práctioamen­

to imposible pare los humanos incurrir en una deficiencia de 

fluoruro. Sin embargo una gran proporci6n da la pobleci6n ~ 

mundial no está obteniendo cantidades 6ptimea de fluorure P!. 

re la prevenci6n de caries. 

C11110 Metaboliza el Cuerpo al fluoruro. 

Ingeata Diaria.- Le.a comunidades con concentraciones 

11111)' bajas 'de fluoruro en el agua potable de la comunidad 

(meno• de 0.1 ppm P) 'demuestran una ing~sta total de flueru-

-· ~o de aproximadamente. un miligr&Jto per día para lee adultos. 

Le.a comunidad•• con concentraciones 6ptimse de fluoruro en -

el agua potable (0.8 - 1.2 ppm P), dependiendo del promedio­

diario de la temperatura del aira, muestran una ingeota'to-­

tal de fluaruro que varía de 1.7 a 3.4 mge., con una media -

de .aproximadamente 2.5 mgs. da fldor por día para lee adul~ 

toa. AproxirasdBl!lente al 6~·de &ata ingasta proviene de U-­

quidoe y el 4C>:' da a6lidoa. 

Abaorci6n .- El fluoruro ingerido ae absorbe en el to-­

rrente sanguíneo a trav&s da la pared del tracto gaatro-in-­

teetinal, a trav&a del eat6mago y a an grade mayor a trav&a­

del inteetino delgado. Le. abeorci6n es ~!pida cuando el fl~,2 

ruro es ingerido en pequeffae dosis y en una forma soluble i~ 

nizade. 
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Distribuci6n.- Una vez absorbido en los flu{dos del --­

cuerpo, la mayor parte del fldor se deposita en loa huesos -

o excreta a trav&s da la orina. La cantidad da fluorure dep~ 

sitada o excretada dependa de la edad del individuo y su hi~ 

torta de ingeata de fluoruro. Gante joven activa en fase de­

crecimiento, c117os huesos ea eetlin remodelande y cuyos dien­

tes se están mineralizando, depositan m!e fluoruro en el es­

queleto y dientes. Pasandct la edad de 1011 50, 111uy pece fl-6.or 

adicional se incorpora a loe huesos, y el equivalente a --~ 

pril.eti.clllllenta toda la ingesta de fldor se excreta por les 

rif1onaa. La cantidad total de fluorure en al cuerpe de un 

adulto ea aproximadamente 2.6 g. con el 95~ de &ate en el 

esqueleto. 

"117 poco fluoruro ea retenido en la eangro, la ealiva-­

o lea tejidos blandos. 

Le.·cencentrsci6n normal de fluoruro en el plasaa.san--­

gu{nso as sel• de 0.1 ppa y gran parte da tl eatA ceabinada­

de ah{ que solo cerca de .-02 a .05 ppm existe en forma de --

16n fluoruro. La conoentraci6n da flder en la saliva ee apr!, 

ciablemante menor a la.del plasma sanguíneo. La concentra~· 

ci6n· en conductos salivales eetinr.alados e11 'generalmente O,Ol 

a 0.02 ppm P. La hieto~ia de ingesta de fluoruro.in!'l117e di­

rectamente en las cantidades retenidas y excretadas, 

Excreci6n,- El fluoruro es excretado del cuerµa a tra-­

v+s de la erina, las heces fecales y la ~wsnspiraci6n. La -­
orina sirve como un excelente indicador de la ingeeta de fl,!!; 

orurae para adultos y niaos que tienen un balance adecuado -

de fluoruro. Existe una relaci6n directa entre la concentra­
ci6n de fluoruro en la orina y al contenido d~ fluoruro del-
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agua bebida. Cuando la concentraci6n de fluoruro en el agua­

ee mínima (O a 0.2 ppm) la concentraci6n 'de fluoruro en la -

orina ea entre 0;34 y 0.38 ppm. Eeto refleja la ingesta en-­

olimentoa y bebidse. Empezando con exposiciones de 0,5 ppm F 

en el egua potable, ls excreci6n urinaria de fluoruro ·aumen­

ta proporcioaalmente. A pesar de que ee pierde poco fluoruro 

a trav&e de la trsnepiraci6n en temperaturas elevadas es 11a­

yor la excrec'i6n s trsvh de &eta vía. 

Efectos ~oxicoe de Exceso de Pluoruro.~ Loe fluoruroe-­

pueden. ser t6xiooe cuando ee absorben en grandes cantidades. 

La Toxicidad depende dtt la dosis y de ls:duraci6n de ls _in-­

gesta~ En el bombre, se ben reportado 3 tipos de lesiones -­

co110 resultado de una sobredosis. 

Envenenamiento Severo.- (muy raro) Se puede esperar que 

ocurra l.a muerte como resultado de un ·envenena11iento severo­

cuondo un adulto promedio ingiere entre 2.5 y 5 gr. de fluo­

rur_o de sodio. La muerte se presenta entre 2 y 4 horas. En -

altas concentraciones, el fluoruro es un inhibidor metab~li..; 

co poder.:>H que bloqul!la al magnesio y algunas otras anZiÍnas­

que dependen de ostiones divslentes. Rápidamente se preeen-­

tan néueeae, v6111ito, diarrea y c6licoe; y con doeie más fu-­

artes; deiimsyos y estado .de coma seguido de lit muerte, 

Se han encontrado efectos t6xicoe adicionales sl eetu-­

diar animales ali~l!lntadoe con dietas de comidas y bebidas -­

conteniendo más de 40 ppm P. Los efectos t6xicoo observados-· 

incluyen leei6n en el riñ6n, anemia, interferencia con ·1a -­

reproducci6n y cambios eotructurales o funcionales en la ti­

roides. 
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Pluorosia Bovora.- (raro) En 1930 ea report6 en trabaj~ 

dores con criolita, que habían inhalado polve do tldor (20 s 

80 mg. P/d{a) por un lapao do tiempo prolongada (10 a 20 --­

aftoa), tluoroaia aevera que involucraba hipermineralizaci6n­

del esqueleto, exoatoaia de huaaoa 7 calciticaci6b de liga-­

mentoa, Se observaron deformaoionea eimilaraa en algunaa 

!reas do la India (Punjab 1 el Sur de la India) donde laa· -­

ooncantraoio11aa do tluorure e:xced:!an 10 ppm. La tluoroaia -

severa en 6etaa regiones ae aoompaflaban generalmente de una­

dieta. oon una inadeouada ingosta da calcio. 

:r..a datoraacionea m!a comunes qua ee observan per una -

tluoresia aav.era _son ltitoaio, deformidad en las coderas • r.!. 

dillaa 1 f'ijaoi6n del pecho en la poaioi6n da inapiraci6n -­

(causada p'r la caloitioaci6n ·del cartílago). Bata condici6n 

pue4e ser evitada per a6todoa modernos do higiene industrial 

1 ne ocurre. con agua tluorurada baje control. 

·B•aalte Moteado.- (problema potencial) So pueden obser­

var •ancha• blanoaa •pacas en el aamalte por una variedad -­

da causas, incluyende inge11U6n axce11iva da tluoruro. Bn -­

c .. unidadH no tluoruradae, la trac.uencia de opacidadBll idi,! 

páticaa as la misma que en comunidadea con nivolee 6ptimoa -

da f'luoruro. La tluoroaia dental ae aanitiaeta com9 lineaa -

blancaa horiz~ntalaa, manchas cat611 o tilpoplaaia del eumalta 

So encuentran manchas caf'h de tipo end6mico cuando ae­

ingiere por un período de tiempo agua potable que contiene -

máe de 2 ppm ~. El esmalta ee especialmente vulnerable a mo­

tearse durante la mineralizaci6n del mismo. 
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- FLUORURACION EXOGENA f 

Be aquella v{a en donde el fldor ea aplicado sobre lae­

auperficiee del esmalte de todas las piezas dentarias, bsci-

6ndolea más raaietantaa en contra del ataque de le carias. 

Dentro da aeta vía da fluoreci6n tanemoe1 la aplicaci6n 

t6pica de fldor, pastee de limpieza (profilaxie) con fldory­

dantífricoa con fldor, enjuagatorios con fldor, materiales -

dentales fluoradoa, tacitas de limpieza impregnada con fldor 

i cementos fluoradoa. 

Aplicaci6n t6pica de Fldor.- Bl uso de la terap6utica -

t6pica con fluoruroa tiene más de 30 aftoe da exietenoia. Loa 

numeroaíei~oe estudios efectuados durante esta tiempo prualt& 

·ban sin lugar a.dudas su valor oarioetático. Beta cirounate~ 

cia ha ooDYertido a la splioaci6n t6pic'a en un procedimiento 

ead.ndar en prd.cticamente la totalidad de loe conaultorioa -

denta.lea· .de los Bat.adoa Unidos. 

Bl objetivo de una terapia profesional de aplicaci6n ~ 

t6pica de fluoruroe es lograr una ~epoeitaci6n md.xima y Cur~ 

dera de fluoruro en el esmalte .• Para lograr 6sto, se utili-~ 

zan soluciones de :f'luoruro altamente concentredea o geles. 

Loa objetivos de una aplicaoi6n t6piea de fluoruro son­

loe siguientes 1 

Una difuei6n rápida de loe iones de fluoruro a trav~e 

da loa espacios intercrietalinoa del esmalte. 

- La penetraei6n de loa fluoruroe a.trav6a de la capa -

de proteína que cubre loa cristales do apetite. 
- F1jaci6n del fluoruro en loe cristales de apatita. 



La reacci6n inmediata a la aplicaci6n t6pica puede 

ser representada por la siguiente f6rmula1 

ºª1o(P04)6(0H)I! + 20P~ l0CaF2 + 6(P04f + 2(0H)-
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Eetudioa por medio de radioie6topoe usando 16
1 han de­

moatrado que eolamento muY pequeffae cantidades de fluoruro -

aplicado t6picamente eon retenidos. El fluoruro de calcio, -

el cual ea· insoluble, se deposita sobre al esmalte en forma­

da orietalee muy finos. Eate compuesto t'tene una vida limit_! 

da y ea removido por la msatioaoi6n y el flujo salival, 

La hidroxiapatita fluorurada, ee m!e estable y perma~ 

nante·, Se fonaa lentB11111nte cuando el fluoruro de calcio re­

acciona con la bidroxiapatita, 

Loa fluoruroa·uaadoa m4s frécuentementa aons 

·Pluor.l!'o de Sodio (MaF),- Bate material es puede oonea­

guir en polvó y en aoluci6n, ae uaa generalmente al 2". Lee­

aoluoionee de fluoruro de sDdio· se aplican a loa dientes de­

scuerdo con la t4cnioa de Knutaon. Eate pracedimiento debe-• 

ser precad_ido ·de una limpieza eaorupuloea (con p6mez u otro­

abraeivo adecuado) de las superficies de loa dientes con el• 

objeto de remover dep6aitoe superficiales y dejar una capa-­

de esmalte reactiva al fluoruro. El fluoruro de sodio se .;...~ 

aplica a superficies secas, este fláor se deba da aocar al -

aire libre por aproximadamente de J 6 4 minutos. Cuatro apl.!, 

oaciones de esa eoluoi6n ee requiere a intervalos semenales¡ 

la profilaxis ee practica unioamente en la primera vieita.­

Eeta serie de tratamientos se recomienda para las edadee de­

J, 7, 10 y lJ afio& para que coincidan con la erupci6n compl~ 

ta de los dientee permanentee reoi6n erupcionados. 
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Fluoruro Estenoso, (SnF2 ),- Numerosos estudios ben veri­

ficado le efectividad de lee eolucionee del fluoruro eetano­

'eo del B el 101'. En comunidades no fluoruredee, le tesa de -

reducci6n de caries pera eea prepareci6n ee reporta eer has­

ta de un 40 e 5()\<, Teles preparaciones tembi4n beneficien a­

·1oe residentes de áreas ftuoruradas. 

Loe pacientes que reciben soluciones de fluoruro astan~ 

so como parte de un rágimen mdltiple de fluoruro demuestreny 

tener niveles más altos de protecci6n contra le caries. Loe­

estudioe' realizados por el ej6rcito de loe Estado~ Unidos, -

•911111eetrsn que le eoluci6n es eficaz cuando se utilizada en­

un progre.me que incluyes 

Una pe.eta de profilaxis con fluoruro eetanoeo el 9" que 

contiene silicato de circ·onio o un agente abrasivo como la -

piedra p6a•!I• 

·una ••l9&i6a·a1 l°" de fluoruro e~tanoao aplicado dur~ 

te .4"111inutoa. Batas aplicaciones deben de repetirse con .in~­

tervaloe de 12 moeee, aunque en algunos caeos se he.n utili­

. zado con interve.loe de 6 moeee a p~cientee con mayor suscep­

tibilidad e la caries, 

Une soluoi6n de fluoruro estsnoeo al le>.' tambUn es bu­

ena para lee aplicacionee efectuadas en pequeílee áreas para­

oeriee incipiente del eamslte. Be terp6utioa porque loe io-­

nee de fluoruro y de eeteílo reminerelizan y son capacee de -

.penetrar rápidamente al área hipooeleificede. Le ceriee del­

eemel te pu.ede eer ligeram·ente teílida como rseultado de 6ete­

tretemiento, Lee manches pueden variar, desde caf6 emsrillen 

to hasta un cafá francamente obscuro, 
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Gel de Pluoruro Eetanoso Libre de Agua.- Un gel libre-­

de agua, con sabor que contenga una cantidad del 0.4~ de --­

fluoruro eatenoeo, de cerboximetil celuloae de sodio y tlic.!!. 

rina ea otro agente t6pico, El gel ee diluye con partee igu_! 

lee de agua do•tileda justamente antes de eu'ueo pare permi­

tir le salida de iones de fluoruro y de eatall.o. El gel pere­

ce ser estable y capaz de retener eu actividad por lo menoe­

heeta 15 mases. 

Esta preperaci6n ha sido utilizada por varioa eflos en -

les cl{nioas dentales de los hospitales de veteranos de loe­

Betadoe Unidos, tanto en comunidades fluoruradae coao en las 

no·.J:luoruradas. Be sido utilizada para tratar a pacientes -

que ee encuentran bajo una terapia de radiaci6n de las áreas 

orales y nasofaríngeas pare prevenir el desarrollo de caries 

particulal'llente caries radiculares. 

Tambi6n he sido utilizado en pacientes que tiene un --­

tratamiento de ortodoncia pera minimizar la deemineraliza--­

ci6n del esmalte alrededor y bajo lee bandee de ortodoncia.­

El uso adecuado del gel réquiere que el paciente se lo apli­

que con un cepillo dental doapuáe de haber limpiado suo die_!! 

tes. Se :tia sugerido que 'se obtienen.mejores resultados cuan­

do ee aplican antes de acoetaree. El sabor aceptable del gel 

hace.que áete eee un buen agente para .utilizarlo. 

Soluciones Aciduladas (Foefatedee) de PluorurQ (APF).-­

Eete producto puede ser obtenido en forma de aolucionee o ~. 

lee; embae formae eon eetablee y lietee pare usar y contie-­

nen 1 1 23% de iones fluoruro, loa oualee ee logran por lo ge­

neral mediante el empl30 de 2,~ de fluoruro de aodio y 

0 1 34% de ácido fluorhídrico. A esto ee eflade 0,98 % de 
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leido fosf6rico, aunque pueden utilizarse otras varias fuen 

tea da iones fosfatos. El pH final se ajusta alrededor de.­

J,O. Loe geles co~tienan además agentes gslificantee (eepe­

eantee ), esencias y colorantes. 

Ye que e6lo axiata una pequeHa diferencie entre la in­

c orporaoi6n de un gel de APP y la incorporeci6n da una sol.Ja 

ci6n de APP de loe miemos ingredientes ectivoe, ceda denti.!, 

ta debe decidir por si mismo el usar una solucí6n o un gel­

besendo au decisi6n en la acepteci6n por parte del paciente 

El !luoruro puede ser aplicado con torundas de algod6n o -­

con un portaimpreeionee dependiendo del tipo de ~láor que -

ee utiliea. 

Soluciones de APP.- Cuando lee eolucioneu de APP se 

aplican por un profesional eemianualmante e pacientes an C,2 

111U.Uidadae no fluoruradae, la tesa da reduoci6n de carias V,! 

ría -entre el JO '1 al 50J'. En comunidades fluoruradae el mi.!! 

mo patr6n produce iina raducci6n aproximadB111ente del 20 al~ 

30l'·. Pera obtener mejores beneficios a partir de soluciones 

Ae APP, practique una profilaxis completa con una pasta qua 

contetl8a fluoruro, seguido del uao da.la seda dental inter­

proximalmento y seque con aire comprimido nntes de la apli­

caoi6n de la soluci6n. La mitad de la boca o la boca compl,! · 

ta puada tratarse al mismo tiempo. AplÍqueee la soluci6n a­

las superficies dentales escas con hisopo de elgod6n, mant.!. 

nidndolos hdmedos por un período de 4 minutos. Deepu,e, pai: 

mi ta que lee superficie e se sequen por si· solas. A pee ar da 

que un mayor tiempo de exposici6n y mde frecuentes aplice-­

cionee de una soluci6n de fluoruro producirían mayor incor­

poraci6n de fluoruro, un tiempo de 4 minutoa se considera -
suficiente. 
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Deepuáe del tratamiento el paciente puede expectorar -

pero generalmente se le sugiere que no coma, qua no tome o­

que no ea enjuague la boca por lo menos an JO minutoe, Esto 

probablemeate aumentará la panetraci6n del fluoruro 7 eu r~ 

tenci6n, 

Generalmente 2 aplicaciones al ai'lo coincidiendo con la 

reviei6n de cada 6 meses, se consideran adecuadas, En paci­

ente.e altamente susceptibles se debe repetir la apli.caci6ri­

J 6 4 veces al ai'lo. Una soluoi6n de APP es estable cuando -

ee guarda en recipientes de poliatilano y generalmente tie­

ne un buen sabor. 

Geles da APP.- La mayoría da las preparaciones de APP-

,, se encuentran' dieponÍblee en :forma de gel. Loe ge}ee tienen 

las siguientes ventajas, Se aplican fácilmente con un hiso­

po dé algod6n y eon mh :r4cilee de visualizar por el tara-­

pauta cuaiuio apÚca el tluoruro, A pasar de que mÍlcbas pre-

. paraoionee ea· encuentran disponibles hoy en dfa con e.abares 

agradables, algunas no son muy. bien aceptados por loe n~-:­

i'loe. El dentista o higienista debe de probar el gel antes -

'de utilizarlo con sus pacientes, 

.Loa galea varfan en viecoaidad y eeo puede afectar J.'1-

capacidad de penetrar en lae áreas interproximales de loa -

dientes, El uso de la seda dental para llevar al gel a las­

áreae interproximalea aupara parcialmente a 6eta desventa-­

ja. Loe gales más viecoaoe pueden requerir de mayor tiempo­

para que al fluoruro se difunda a trav6e de le superficie -

del esmalte, pero se aplican más fácilmente y tienden a --­

adherirse y a permanecer más en la superficie del esmalte, 
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FLUORURO TOPICO PARA LOS MARGENES DEL ESMAIII'E DE CAVI­

DADES PREPARADAS. 

Fluol'Ul"O t6pico aplicado a loa márgenes de una cavidad 

en dientas posteriores, puede ayudar a prevenir la caries -

recurrente. Dado a que el fluoruro eetanoeo reacciona tan -

rápido con el esmalte, una aplicaci6n corta de 15 a 30 es~ 

gundoe de una eoluci6n de fluoruro estanoao del 8 al. 10 ~ -

es utilizada cDll baetante áxito. El procsdimisnto'no ea re­

comendable para dientes anteriores dado que el fluoruro ee­

tanoso puede causar piguientaci6n en loe márgenes descalci-­

ficados de las restau.racionss de resinas. 

PLUORURO TOPICO PARA HIPERSENSIBILIDAD DE RAICES. 

~ Loe estudios ~ugi8ren que la aplicaci6n t6pica de aol~ 

cionsa y galea da fluoruro para las auperficies·radicularee 
. ' . 
hiperaanai Uvas puedan aliviar las molestias aintoñticaa -

da la.hipersensibilidad radicular. Aplique ya sea APP o una_ 

soluci6n fresca de fluoruro estanoso al lo,C por 4 minutos -

o 111'8, .combinado ásto con un programa en casa utilizando -

un gel de :t'luoruro 'estanoao al 0.4~ o un gel de APP diaria.; 

mente·puede ayudar a mantener el nivel de sensibilidad, 

i'IWIAMIEllTO. Ilfl'ENSIVO EN EL HOGAR, 

' . 
La caries aeveraa y rampantes en nilloa y adultos pus--

den ser detenidas cuando es recetan tratamientoe de fluoru­

ro t6pico intensivo para el uso en la casa eiguisndo el tr.! 

tamiento del consultorio dental. Hay en día existen varioe­

estuches comerciales para tratamientos hechos en osea. Loe-
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resultados mds exiatoaos ocurren cuando as utilizan porta-­

impresione& da poliastirano en conjunto con otras praparac,! 

onae comerciales. Una receta da una botella de APP (0.5~ P) 

debe ·da durar aproximadamente 3 meaee s'i se realizan aplic,!! 

ciones diarias. Una terapia da tratamiento t6pico de fluo-­

ruro debe realizares antes y durante las fases activas de -

la odontología restauradora. Una vez qua ha sido arreatada­

una caries severa as aconsejable un programa utilizando an­

juagatorioa. Rivelas bajos d0 fluoruro diario aon m'e impo,t 

tantea que altoe niveles con menor frecuencia. 

Bata programa intenaiTW .afac'tuando en cana con una ta• 

rapta de fluoruro, involucra el cepillado de los dientes ..;.. 

con ilna preparaoi6n de fluoruro deapub de usar un dentífr.! 

co tluorurado eficaz~ Loa beneficios de una terapia Uthna,! 

va de fluoruro genarallllBnte se· observan por el detenimiento 

da una leai6n carioaa activa 1 por al endurecimiento 1 rem,!. 

naralizaci6n (daaaparici6n da una lasi6n incipiente da man­

chas blancaa.en el esmalta). 

VIENDO HACIA EL PUTURO. 

M&todoa Potenciales para la Apliceci6n del Pluoruro.-­

Sa ha sugerido nuevas secuencias para loé tratamientos pro-. 

f'aaionalea del f'luoruro t6pico pare incrementar la cantidad 

da abaorci6n da ·r1dor, la profundidad de panotraci6n del •­

flúor y la duraci6n de la retenci6n, Un nuevo m~to~o requi~ 

re de un pretratamiento del esmalta con una soluci6n muy -­

ligera de dcido fosf6rico o con soluciones de salea de alu• 

minio seguido de .la aplicaci6n del AP'F. Otro m&todo combi-­

na el pretratamiento del esmalte con una aoluoi6n de APP--­

por 2 minutos. Esto seguido por una aplicaci6n t6pica ----
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de una solución acuosa de fluoruro eetanoso al 0.5 ~ por -­

doe minutos. 

Las euperficiee de esmalte tratadas con una secuencia­

da fluoruro estanoso con APP han demostrado una resistencia 

sorprendente a la dieoluci6n ácida subsecuente in vitro. La 

evidencia en vitro sugiere que este tratamiento puede tener 

un potencial clínico muy grande. A pesar de que la combina­

ción eeti!. disponible en el mercado, eer!a conveniente con-­

'tar con mil.a datoa cHnicoa para documentar au eficacia. 

NUEVOS AGBm!ES POTENCIALES. 

Pluoruro de .Amonio y Tetrafluoruro de Titanio.• La 

aplicaci6n t6pica,de un fluoruro de amonio acidificado, pr.!! 

cedida por .un tratamiento ácido, puede producir una mayor -

incorporación de f'.luoruro que Una aplic.aci6n de un gel APP. 

Cuando ae aplica a la superficie dal esmalte, el tetraflu.!! 

ruro. de. Titanio no solamente produce una abaorci6n más al.,.­

ta .de fluoruro, sino tambi~n puede reeultar en que la au---

. perficie del esmalte sea altamente insoluble a la dieolu­

oi6n ácida • 

. AUlllBNTANDO LA PIJACION DE PLUORURO. 

Varias aproximaciones han sido sugeridas para.increme_!! 

tar la. fijaci6n da lae aplicaciones profeeionalee t6picae -

del fluoruro. Pinn Brudevold, DDS, ~s, recomienda diferen-­

tee maneras para aumentar la fijaci6n de loe fluoruroe apl.!, 

cadoa t6picamente: 

- Incrementar la conoentraci6n del fluoruro en la eol~ 
ci6n. 
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- Bajar el pH de la so1uoi6n del fluoruro. 

- Aumentar el tiempo de expoaioi6n, ya eea para apli--

oacionea repetidas o cubriendo el eamalte expuesto -

al i'luoruro con un ael.lador. 

- Pretratar el esmalte con una aoluci6n de ácido 1'os-­

t6rioo al 0.5 'f., AL)+ o un complejo de fluoruro. 

- Usar NH4P en lugar de Nai'. con un pH más bajo. 

Esas aproximacionee están basadas en pruebas de labor~ 

torio por abaorci6n de fluo:ruro. Pruebas clfnicae 7.e:xáiae-­

neo involucrallde animaloe demoetraron resultados mixtos. -­

Existen limUes en relacit.n a que tan concentrada la solu-­

ci6n de fluoruro puede aer aplicada aon seguridad, especia! 

mente en niftoa. mllJ' pequeftoa. 

En la práctica clínica. (eapeoialmente en Odontopedia-~ 

tría donde el tiempo ea esencial) el procedimiento que lo -

gra una mayor adaorci6n.de :f'luoruro ae prefiere generalmen­

te. Un mátodo eficaz ampliamente reconocido da acelerar· la­

vel.ocidad de incorporaci6n, ae{ como el incremento de la -­

cantidad abeoluta da i'luoruro incorporado, es bajando al -­

pH. Loe eatudioa utilizando P. demuestran que la adsorci6n­

a partir de una eoluci6n neutral de i'luoruro de oodio ee -~ 

da di1'uei.6n controlada. Con i'luoruro acidulado de foefato-­

(APP) loe eetudioa demuestran una adsoroi6n rápida de P du­

rante loe primeroa4 minutos, seguido de un proceeo_de difu­

si6n controlada más lente. 

ALGUNAS HIPOTESIS SOBRE COMO ACTUAN LOS FLUORUROS. 

- Acci6rí en el cristal de hidroxiapetita del esmalte. 
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- Dieminuyen la solubilidad, 

- Mejoran la crietalinidad, 

- Promueven la reminerelizaci6n. 

- Acci6n sobre bacterias de la placa dental. 

- Inhiben la flora cariog&nica. 

- Acci6n sobre la superficie del esmalte. 

- Deeorci6n de proteínas y bacterias. 

- Disminuyen la energía libre de la sup~rficie. 

- Acci6n sobre el tamafto y entructura del dienta, 

No todas las hip6tesie arriba propuoetae sobre la acci6n 

de loe fluoruroe pueden ser explicada& a un nivel "molecular~ 

Algune_s explicaciones están basadae en, pruebaii hechae en el. -

laboratorio; otras o>etán apoyadas por estudios clínicos y --..,. 

_iilgunaa de· ellas sen por lo menos parcialmente, eepeculati-­

.vaa. 

Acci6n. de los fluoruros sobre el cristal de hidroxiapa­

tita del esmalte. 

Disminuye la eolubilidad. 

Biita hip6teeis se. entiende mejor despuh de la observa--· 

·ci6n de la compoeici6n de la hidroxiapatita. La compoaici6n -

ide~lizada de lahidroxiapatita ea Cal.0 (Po
4

)6(oH)2 , pero en -

criataleli formados bi o16gicamente, ocurren consiuerables 

sustituoionss, intereambioe e imperfeccionee. La apatita 

biol6gica no es químicamente homog.Snea; muchoe di~erentes io­

nes, incluyen el fluoruro, ee han encontrado en la red de 

apatita. 

El esmalte con un mayor contenido do fluoruro es merioii -
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soluble en soluciones ácidas, lo que puede explicar au mayor 

resistencia a la caries dental. 

Bata resistencia ha sido demostrad~ por estudios qua ~ 

comparan el esmalte de gente que vive en comunidades donde -

existan concentraciones altas, bajae y 6ptimas de fluoruro-­

en al agua potable. 

Una axplioaoi6n convincente para &ato ea que el compue.! 

to da f'luorapatita, con una constante del producto de aolu-­

bilidad da aproximadamente 10-61 , se encuentra presente en -

el eamalta qua ha sido f'ormado en comunidades :t'l~oruradas 7-

,es menos soluble qua la hidroxiapatita, que tiene una cons­

tante da producto de solubilidad qua var!a entra el 10-55 y~ 
el 10,.f)O. 

'sin embargo, htó ea un concepto muy aimpl.ificado de la 

acci6n anticarhii de loa :f'luoruroa porque de hecho exiete, 

relativamente poca fluorapatita en el esl!lalte, adn en comun.!,. 

dadaa fluorurades. La fluorapatih. con todos sus grupos de -

,hid.roxilos aubetitu!dos por f'luoruro, contiene 38 0000,ppm P. 

Bl contenido da fluoruro de la au:¡larficie del esmalte -

contiene generalmente d,e 500 a 1;500 ppm P. De acuerdo con -

lo anterior le superf'icia del eemalte contiene hidroaiapati-' 

ta fluorllrada, en el lugar de fluorapetite. 

Mayor Criatalinided. 

Loa orieteles de hidroxiapetita del esmalte dental ,son­

t!picamente pequefioa, contienen variaa impurezas y den un -­

patr,6n de di fracci6n de Rayos X caraoteríattcos. tos análi­

sis de Rayos X domueotran que la presencia de iones de f16or 
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adn en concentraciones pequefiae, aumenta eficazmente la cria­

talinidad de la hidroxiapatita. 

La explicaci6n at6mica del papel d~ loa fluoruroe en me~ 

jorar la criatalinidad de la estructura de la apatita se basa 

en la "teoría vacia~ que ee refiere a la aeociaci6n de loa -­

iones hidroxilo con loe iones de calcio en la celda unitaria. 

(Para prop6aitoe de eimplificaci6n, generalmente se deacribe­

la hidroxiapatita an t&rminoe de celda unitaria¡ m&.e de --

500,000 da &.at.ae forman un cristal de esmalte), 

En las celdas unitarias, 6 de 10 iones de calcio se aso­

cian con loe grupos hidroxilo. Se lea conoce como iones de -­

calcio en forma de tirabuz6n 1 se acomodan en tri&.nguloa en -

una colUlllJI&, uno encima del otro, 

La ge~metría de &atoe triángulos no permite a ·loe ionea­

de hidroxilo colocarae en el mismo plano que loe iones de ca,! 

cio, Todos deben colocarse arriba de loa iones da calcio o ~ 

por_ debajo de ellos para que el cristal ae mantenga estable.­

Si en alg~ momento se desordenan los iones de hidroxilo, dos 

gJ!Upos de hidroxilo se alargan entre sí, se acercan mucho 

(interferenci.a eat4riCa) y falta un ion de hidroxilo en cada­

punto, creando un vacio. 

Loa iones de fluoruro son capacea de llenar esos vac{oe­

ocasionalea. Caben perfectamente en el centro de loe triángu~ 

loa de calcio, en el mismo plano que loe iones de calcio. 

Pequefiae centidedee de iones de fluoruro, que eustitu--­

yen iones de hidroxilo faltantee, pueden estabilizar eficaz--
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mente la eetructura del crietal dando unionea adicionales de 

hidr6geno más fuertes. 

Promueven Remineralizaci6n. 

Bl papel que juegan loa fluoruroe en promover la remin.! 

ralizaci6n del eamalte puede ser tambi6n importante en lo -­

que se refiere a la acci6n protectora contra la cariea, Laa­

inveatigacionea demuee(•an que veatigioe de fluoruroa junto­

con una soluci6n minoralhante meta-estable reault·a en un 

re-endur~oimiento 'máe rápido de la superficie del eemalte en 

oompáraoi6n a la eoluoi6n mtneralizante por a{ eole. 

Acci6n de loe Pluoruroe Sobre Bacteriae de la Placa --­

Dental. 

Inhibici6n de Bnzimaa. 

La inhibici6n de enzimae ea otro mecanismo mediante al­

óJU.l e.ctdan loe f'luoruroe para reducir la cartee dental. Bl­

i6n de f'luoruro inhiba nwneroaae enzimas -inolt11endo algunos 

iones metálicoe divalentea {Ejemplo enolasa1 dehidrogenaaa-­

succínioa y f'od'oglucomutaaa) y otras tales como f'oefataaa11, 

foefogliceromutaea y acetilcolineateraaa. La concantrac16n -

de iones de fluoruro que resulta on la inhibici6n, varía con 

la enzima, de máe de 9.2 ppm para la enzima más aeneible, a-

190 ppm.para la menos aan~ible, La concentraci6n de f'luoruro 

en eeliva (O.Ol a 0.05 ppm) o en agua potable con un nivel -

6ptimo .de fldor (1 ppm) ea insuficiente para inhibir a la -­

mayoría de lee enzimae arri~a mencionadas, Por ejomplo1 la-­

anolase, una enzima importante en la glic6lieie y en le fory 

maci6n de ácido por fermentaci6n bacteriana, oe solamente -­

inhibida en un 5~ a O., .. ppm de F. Exiete una concentraoi6n-
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de fluoruro m'e alta en la placa y en el esmalte, pero pro-­

beblemente el fluoruro existe en un eetedo covalente. Bajo -

circunetanciae normales, no se encontrard disponible como un 

i6n libre en una concentraci6n euficiente para inhibir el 

sistema bacterial enzimdtico. 

Be posible que el i6n de fluoruro ee libere cuando el-­

esmalte 11e disuelve por ataque dcido. Algunos e11tudi oe indi­

can que &ato puede inhibir la glic6lieie en un grado medible 

Reduce la l'lora Cariog&nica. 

El Estreptococo lllutans. 

Ea e1 eetreptococo oral más .virulento que produce ca--­

.rie.e, Cuando ea inoculado 11n un huhped susceptible, inicia-. 

la caries. se encuentra en altas proporcioneé en la. placa -­

da auperfi.ciee dentales éarioeaa. Pro:f'il1uie con una pasta -

qua contiene fluoruro puede reducir eignificativement11 la.-­

proporci6n del s .• mutana en la placa dental une eamana dflll-­

pu&e del tratamiento. Una profilaxis con una pasta que no -­

contenía :tluoruro no tuvo un efecto significativo en la con­

centraci6n de s. mutane en la superficie dental. Apltcacio-­

nee frecuentas (5-10 aplicaciones da 10 minutoa con un inte,!': 

Valo de-2 semanas) con un gel da f'luoruro acidulado de foaf'~ 

to (APl') en ;j6venas quincoai'leroa aument6 la concentraci6n _,;. 

de fluoruro en la superficie del esmalte y tambi4n alter6 la 

:flora da la placa. La proporci6n de s. mutane en la placa -

interproximal fue reducida significativamente a niveles ba-­

joe por lo monos 12 eemanae deapu6s de la terapia. 

No es mUY claro como es que el fluoruro ataca a la flo-
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ra causando una reducci6n en los organismos que inducen a -

la caries. Probablemente el &xito del fluoruro se debe a a.! 

guna propiedad que eltsra la colonizaci6n del s. mutans en­

las superficies lisas de los dientes y su fracaso para adh.!!. 

rirse a las cfl.ulas epiteliales orales. La concentraci6n de 

fluoruro usada en aplicaciones t6picae es bactericida. 

Acci6n de los fluoruros en la superficie del esmalte. 

Desorci6n de proteínas y bacterias. 

Se ,duda que loe fl.uoruros a las concentracionee reco-­

mendadae para fluorurar agua (l ppm) tenga un efecto apre-­

ciable en la :f"ormaci6n de la película o en la adeorci6n de­

las bacterias en loe. dientes, .Sin embargo adem'-s de ser -- · 

.bac.tericidae 1ae al.tss concentraciones de fluoruros usadas­

en la terapia t6pica pueden tembi&n ser eficaces en la de-­

sorci6n de proteínas y bacterias,· 

Bstá postulado que loe iones de fluoruro, compitiendo­

por lugares cati611icoe, ejemplo: ca••, reemplazan grupos -

ácidos de proteínas adsorbidos a la superficie del mh1erel. 

La formaci6n de una pel.{cula adquirida involucra la adeor­

ci 6n de glicoproté{nas salivariee a la superficie del esaa,l 

te, Generalmente, la depoeici6n de la película ocurre antee 

o al mismo tiempo que la colonizaci6n bacterial y puede fa­

cilitar la formaci6n de placa, 

Baja energía libre de Óuperficie~ 

Cuando el. esmalte del diente es 'tratado con cierta so­

luciones de f'luoruro metálico (estanoso, plata y de cobal-­

·to) la energía libre de superficie ea abatida. Otra ealee-­

de :fluoruro ( cr6nica, cúprica, zinc y de sodio) y el clo--
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ruro estanoao no demuestren efectos. 

Una explicaci6n de ásta acci6n ea que la plata (Ag), el­

cobalto (Co) y el. n{quel(Ni) son catalizadores e~icecea en la 

producci6n da auetencias :fluorocarbonadaa a partir de la fase 

orgtinioa del. eemal.te y que ásto es la causa de l.a baja en hu­

medad de la superficie del esmalte, la cual puede contribuir­

al efeco anticariee de loa :fluoruros. 

Rata hip6teeie tiene varias limitaciones. En primer l.u­

gar es poco probable que loe fluorocarbonae puedan formarse -

a la temperatura del cuerpo; en segundo lugar áato no· es to~ 

do en cuenta debido a la acci6n bien conocida del. fluort111oc1h 

sodio i6pico ·como un agente anticaries. 

Acci6n sobre el tamaflo y la estructura del diente. 

Se hllll hecho oomparacionae da las madidaa del te.inlffo de­

los dientes (meaiodis~al. y bucol.ingual) y l.aa de las alturas• 

de las có.spidee de los molares entre nilioe que viven en com\i­

nidade.s :fl.uorurades y nif'los que viven en comunidades· no tluo­

ruradas. Existen una tendencia hacia.surcos oclusales más pr2 

fundos y bajas alturas de las có.epidee en loe niftoe de las -: 

comunidades ·fluoruredae. Estas diferencias, sin embargo, rio .­

muestran nivele a de signi:ficenoia y no' proveen una explica­

ci6n adecuada del.. mecanismo de acci6n de los fluoruroe. 

Pastas de limpieza (profilaxis) con fló.or.- Solo se obt! 

ene un resultado 6ptimo cuando es limpia bien .l.a eúporficie -

del esmnlte entes de aplicar le.eoluci6n de flúor, Le. impor-­

tencia de limpiar loe dientes entes de tratarlos con fluoruro 

t6pico ha sido demostrado, en experimentos con dientee extra-
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idos con placa bacteriana, ae cortaron con un disco a la mi~ 

tad, a une mitad de cada diente ae efectu6 una limpieza con 

pastas y deepu6a a ambas partee lee fueron dadas las mismas -

exposiciones de fldor. Análisis acordad9e demostraron mucho -

menos fldor en el esmalte sucio porque eu travesla fue limit~. 

da por la placa bac~sriana. 

De loa pocos estudios qua ee han realizado. para c.ompr~ 

bar la eficacia de lee pastas abrasivas con fldor se formula­

ron las conclusiones siguientes: 

l.- En general el uso de pastas de limpieza con fldor -­

.produce un aumento modesto de le resistencia de loe dientes a· 

·la caries. 

2.- Loe mejores resultados se logran cuando la·paeta ee­

utiliza por lo menos. ceda 6 meses. 

En.la actualidad algu:na,e pastas inclu;ren fluoruro eatal'i~· 

·so y fluoruro de sodio o fluoruro de potasio generalmente en;. 

oombin9ci6n con fosfato. 

néntífricoe Pluoruredoe.- Realizan dos ·funciones pr~mor-· 

dialee1 

l.- Proveen proteco16n contra la caries. 

·2.- Limpian loa dientes y refrescan le boca. 

La limpieza regular con un dentífrico, eetieface el des! 

o natural de mantener la boca fresca y relativamente libre.de 

residuos. 

Loe dentífricos, si se lea incorpora fluoruro adecuada-­

mente, pueden proveer el vehículo adecuado y eficaz pera al -

cuidado preventivo de la salud dental. Se puede proteger a -
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Loa dientes al mismo tiempo que se limpia la boca. 

Loe dent{fricoe debon de refrescar y limpiar, al mismo. 

tiempo que estimulan la acci6n anti-caries. Deben de tener­

un sabor eatiefactorio, de lo contrario, no serán ueadoe -

con regularidad y no ocurrirá el efecto terapáutico desea-­

do. 

A través de aftoe de inveetigaci6n, ee han eliminado -­

ciertos agentes que ee consideraban terapáuticoo. Algunos -

dent{fricoe conten{an compuestos que liberaban amoniaco¡ -­

oetoo ee hab{án desarrollado pare reducir la acidez de la -

placa. Tambián'ee probaron la deetranaea y le pronaea por 

, e,u ,habilidad para, reducir laa acumulacioneo en la euperfi-­

cie dental. Todos eetoe agentes demostraron poco 6xt'to y -­

h,oy en día no ee utilizan. 

,Se e.fladieron ciertos agentes antimicrobianoe a loe --­

dant{fricae incluyendo antibi6ticoe t6picoa y eiotémicoe,, -

tales como la penicilina y tirotricinn, ,y agentes químicos 

antimicrobianoa tales como la clorexidina y la alexidina. -

Estas últimos agenter. comc;'algunae .utilizadoo en ciertoo -~ 

enjuagatorios, bajo ciertas condicioneo, tendían a manchar­

la materia orgánica en loo dientes. Loa científicos han te~ 

nido problemas en desarrollar una f6rmula que mantenga su -

actividad al mismo tiempo que minimiza loe efectos colater,!!; 

lea. En estudios iniciales efectuados con dent{fricoe loe -

agentes que tienen una funci6n detergente tales como sulfa­

to lauril e6dico y M-lauril-earcoeinato de sodio, producían 

reducci6n en la caries dental, sin embargo, estudios eubee­

cuentee no confirmaron eetoe resultados. 
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Agentes Protectores en loa Dentífricos: 

Pluoruro Eetanoso,- Una concentraci6n de 0.4~ de fluo­

ruro eetanoeo, combinado con un sistema abrasivo de pirofo,!! 

feto de calcio produce una protecci6n anticaries notables, 

Esta fue la primera f6r~ula que recibi6 oficialmente-­

el reconocimiento del Consejo de ferapáutica de la Aeocia-­

ci6n Derttal Americana. Se acept6 en 1964 sobre la base de -

sie.te estudios, 

Monofluorofosfato de Sodio.- A una concentraci6n de --

0,76 ·~ el monofluorofosfeto de ~odio tambi&n ofrece una et~ 

nificante protecci6n en contra de la caries dental. Loe da­

tos clínicos indican que ·ios dent{fricos·que incluyen en -­

eu.f6rmula monofluorofoefato ·tienen éxitos ei se utilizan-­

en combináci6n con diferentes siatemae abrasivos, 

Pluoruro de Sodio•- En estudios rec.ientea ea prob6 

que loa. dentífricoa .. que contienen fluoruro de sodio aon 

.marginalmente ·terap&uticos. Sin embargo, algunos .eetudioe -

recientes, mostraron que un dentífrico que contienf! .fluoru­

.ró de sodio ·al 0.2 <t co:nbinado con un sistema abrasivo de -

pirofosfato de calcio produce una acci6n anticariee efecti-

va, 

-Loe fluoruroe de Amonio (Bajo investigaci6n) .- Exie-­

te una diferencial alternativa para loe dentífricos terap'~ 

ticos1 el fluoruro de amonio, Eatudlos raalizadoe en Sui-­

za, parecen indicar que. loe fluoruroe de amonio pueden dar­

una doble protecci6n: la actividad anticariee del fluoruro-
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más la actividad antiplaca de las alkilaminas de cadena ~-­

larga; sin embargo no existen a nuestra disposici6n en este 

país, 

El objetivo de las f6rmulaa de los dentífricos con 

fluoruro.- La elaboraci6n d~ una f6rmule eficaz pare un 

dentífrico es una tarea compleja que requiere de un planea­

miento cuidadoso y de la elaboraci6n de muchas pruebae. El­

fluoruro y posiblemente el estaño, loe agentes terap~uticos 

en los dentífricos, deben de llegar a le superficie dental­

en una forme e~tiva y estable. Loe iones disponibles inter­

accionarán con el esmalte volvi&ndolo más resistente el 

proceso ceriog~nico. Cuando todos los componentes de un 

dentífrico se combinan, éstos deben mantener loe egentee -­

terspéuticoe en un estado activo, de otra manera loe dentí­

fricos perderían sus propiedades terapéuticas. 

Se utilizan varios procedimientos de laboratorio para• 

valorar la dieppnibilidad de loe ionee de flúor. Una prueba 

importan.te ea el análisis de i6n ooluble pare loe iones in­

dividuales activos de agentes específicos. Se analizan io-­

nee .de fluoruro, monofluorfosfato y estaflo en el sobrenada!! 

te de auepensiones centrifugadas de dentífricos. También 

se efectúan pruebas para evaluar la toma de iones por el 

esmalte y la reducci6n en la solubilidad del esmalte, Ambos 

efectos parecen incrementar la resistencia a le caries. --­

Algunos estudios sobre caries dental efectuados en~nimalee 

proveen otro indicador sobre la actividad· anticariee. La -­

evaluación final, sin embargo, debe estar basada en exáme-­

nes clínicos.realizados en humanos. 

Beneficios de una terapia múltiple de fluoruro.- Exis-
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ten algunos dentífricos que contienen fluoruro, que tambii§n 

han demostrado un beneficio adicional ailll cuando el agua -­

ya contenga fluoruro. Un dent!frico que contiene fluoruro -

eetanoao y pirofoafato de ealcio, han demostrado un benefi­

cio adicional cuando se usa en conjunto con otras aplicaci~ 

nea de fluoruro, 

Importantes factores que se deben. de conocer ocerce de 

los dent!fricoa que c·ontienen fluoruro. 

Uria f6rmula típica de un dentífrico consiste de: 

Un aistema abrasivo (un agente mecánico para 

l.impieza) 

Hume'ctantea (que retiene el agua) 

Agua 

Detergente {que ayuda a, la lhpieza) 

Sistema de ·sabor (pará motivar e.1 uso 

del dentífrico) 

. Edulcorante' 

'Agl":tinante (P,ra mejorar la condetencia 

de la pasta) 

Agente terap&ut ic o 

35 a 50 ~ 

10 a 30 ·.¡. 
10 a 25 'lo 

l a •3 'lo 

la 4 'lo 
l 'lo 

·0,5 a l 'lo 
0.1 a os.·.¡. 

Enjuagatorios de Fluoruro.- Loe enjuágatori·os ofrecen­

cierta11 ventajo.a como vehfoulos para la epliceci6n t6pica -

de fluoruroe. Contrariamente a lo que ocurre con loe dentí­

. frl.coa1 :por ejemplo, .loa enjuagatorios no contienen ingre-'­

dientee que, como loe abrasivos, interfieren químicamente-­

con el flúor. Su inconveniente radica en que no remueven -

loe dap6eitos que suelen cubrir loe dientes y, por lo tanto 

no dejen la superficie adamantina tan limpia y reactiva co­

mo sería de desear. Algunos autores acense jan, en coneecue_!l 
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cia, que su uso sea precedido por la limpieza d&·los dien-­

tee con un abrasivo. 

Loe enjuagatorios orales de fluoru~o producen una bue­

na acci6n anticariee cuando están prescritos profeaional•e!! 

te, acompaffadoa por instrucciones para au uso apropiado. Se 

debe considerar la edad del paciente cuando se determine la 

posibilidad de utilizar un programa de enjuagatorios· orales 

Los niffos de custro afias o menores no tienen control oompl.!. 

to sobre sus reflejos de tragar y por consiguiente tragarán 

casi la mayor parte de la soluci6n, 

Por razones de seguridad, el Consejo Terap&uti~o Den-­

tal, recomiende que la cantidad de :fluoruro disponible en -

loa recipientee.usedoe en osee debe estar limitada e 120 m.!, 

ligramoe' o eea 264 miligramos de fluoruro de sodio, El rec.!_ 

piante que contiene esta aoluci6n debe ser del tipo que no­

pueda· ser abierto por nifios ·muy pequefioa. Soluciones que -­

minimizan el uso de edulcorantes y de coloree llamativos -­

tambi~n pueden redúcir la posibilidad de una ingeeti6n acc.!, 

dental. 

Agentes Protectores en Enjuagatorios Orales.- El fluo­

r1.ll"o de sodio neutro y el fluoruro de sodio en una eo1uci6n 

ácida de foe:fato, son agentes que se utilizan muy comunmen­

te .en enjuagetori'oe orales, Estud1os que han demostrado el­

~xito de los.enjuagatorios orales que contienen esos agen-­

tes ae realizaron exclusivamonte entre niftos en edad esca-­

lar que vivían en áreas que no tenían una fluoruraci6n com~ 

nal, Loe nifioe que participaron en loe estudios usaron so:-:­

luoiones de 50 a 1000 ppm de f).uoruro en forma diaria o se­

manal, Generalmente, a menor conc~ntraci 6n, mayor frecuen--
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oia de eplioaci6n. 

Kiftoe en edad escolar en una comunidad con agua fluo11! 

rada, participaron en una prueba utilizando un enjuagatorio 

de fluoruro eetanoeo usado en una bese regular; una eolu--­

oi6n de .025~ de fluoruro eetanoeo, produjo una gran reduc­

ci6n en la cariea dental. Loe enjuagatorios de fluoruro ee­

tanoeo han sido probadaaacon menos frecuencia que loe de -­

fluoruro de sodio por au eaDor salado, adam4e de eu -potari-­

cial para producir manchas extr!nsecae en loa dientea y por 

la posible necesidad de preparar soluciones acuosas justo-­

antes de su uso. En general, ·loe miemos comentarios de uti­

lizan para C0111pueetoe de fluoruro cati6nicoe polivalentee,­

como el fluoruro de hierro. Se han efectuado pocoe eetudioa 

con enjuag~torioe que contienen 'f\IPP. 

Materiales Dentales Pluoradoe.- En loe dltimoe aftas ee 

ha mani!eat'ado una tendencia a aftadir fl1for a una variedad,.. 

de materiales dentales. Esta tendencia ha sido reforzada, -

quizá m4e que por ningdn otro factor, por el reconocimiento 

de. loa efectos de loe cementoe de silicato sobre loe teji-­

doe de.ntalee adyacentes. Como se sabe, ln recidiva de ca--­

riee álr:ededor de loa silicatos es sumamente rara. Este he­

cho ea debe a que loe silicatos contienen cantidades impor­

tantes de fldor (hasta 15~} ya que este elemento ee libera­

do por la restauraci6n, durante lee 2 6 3 aemanee eiguien-- · 

tea a Bll inetaleci6n. Como concecuen_cia de esta proceso, -­

la concentraci6n de fldor en el eemalte adyacente aumenta -

til. forma eensiderable, ee han registrado valoree hasta cin­

co veces mayores que la concentreci6n original, y el diente 

ee torna mucho más resistente a la recidive, 
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Tacitas de limpieza impregnada con fldor.- En le actu~ 

lidad ee encuentra en inveetigaci6n la imaregnaci6n con -~ 

fldor e lae tacitas de limpieza, aa{ como e la incorpora-~ 

ci6n de fldor a cementos, barnices y recubrimientos de cav! 

dadas, eelladorea ocluealee y amalgamas, esperemos que en -

un futuro no muy lejano quede comprobada la utilidad de ea­

toa materiales.para le prevenci6n de cariee. 

- PASOS PARA LA APLICACION DEL FLUOR -

Existen dos m~todoe principales para la aplicaoi6n tó­

pica da fluoruroa1 al uso de eolucionee y el de galea. 

El uso da soluciones se aplica regularmente mediante-­

la ttlcnica Conservadora, y el uso de geles se util.iza .la -­

t.Scnic·a Moderna. 

Pasos a seguir .de la· TtScnicn Conservadora. 

1~- Debe efectuarse una cuidadosa profilaxis de las. --

11uperficiee dentarias. La profilaxis ss puede llevar a· cabo 

mediante la uti lizaci 6ri del estuche de profilaxis; de una -

pasta abrasiva y cepillos 'o discos de· hule que pulen perfe!:_ 

tamente la supurfioie dentaria, además de eliminar loa rea~ 

toe de.materia alba, mucina o placa prot6ica que puada ha--· 

beree formado.sobre la superficie dentaria. Beta profilaxis 

deben ser extremadamente cuidadosa y abarcar todas las su~ 

perficiee accesibles dentarias, poniendo espacial enfasie-­

an aquellas zonas en las cuales ea más f~ci1 la adherencia­

de microorgan.ismos por ser de difícil autoclisis. 

Al terminar la profilaxis ea conveniente hacer un en--
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juagatorio t'on algdn colorent.e que nos muestre ei todas las 

auperficiee han sido debidamente preparadas para la aplica­

ci6n del fldor. 

2.- Aislar lae piezas dentarias de la saliva bucal, -­

con objeto de eliminar totalmente la humedad que pudiera h,!!; 

cer fracasar nuestra t~cnica. El aislado de los dientes ae­

puede realizar con el dique de hule, pero ~ate es un proce­

dimianto bsstan~e complicado y difícilmente t~lerable para­

el paciente. 

En la práctica podemos aislar los dientes mediante ro­

llos de algod6n, los que permanecen en su sitio por un por­

tarolloe con objeto de que no eet~n en contacto con la eu-­

perficie dental;' esta precauci6n ea muy importante, ya que­

·Bi el rollo do algod6n queda en contacto con el esmalte, -­

'al aplicar la eoluci6n de fluoruro 6eta va e ser abeorbida­

por el a.lgod6n y no va a tener ningdn efecto sobre el eems,! 

te. Bl rollo de algod6n debe eer suficientemente compacto -

con objeto de. permitir la ebeorci6n de la ealiva durante -­

todo el tiempo de nuestra t~cnica. 

3•- Se procede a secar las superficies de las piezae 

dentutas con una corriente de aire uti Uzando la jeringa 

·de la unidad con objeto da que realicemoe una deehidrata--­

.ci6n superficial del esmalte. El secado mediante la corrie,a 

te de aire permite facilitar la absort'i6n de la eoluci6n de 

fluoruro que vamos a depositar en el esmalte. 

4.- Enseguida aplicamos el tipo de fldor que vamoe a -

utilizar, en este paso debemoe de tener la seguridad de que 

el diente quede totalmente impregnada de la soluoi6n, no es 
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suficiente pasar r'pidsmente una torunda de algod6n, sino -

que debemos procurar cubrir perfectamente nuestra corona -­

dentaria con la eoluci6n elegida. 

Terminada le eplicaci6n del fldor, debemos da dejar -­

loa rollos da algod6n en eu sitio durante 30 segundas para­

permitir l!' abeoroi6n de la eoluci6n por el semalte, antea­

da que la saliva vuelva a tener contacto con le euperficia­

dentaria. 

Lee' recomendaciones para el paciente deapu6s de dicha­

. aplicaoi6n son las siguientes: .No onjuagarBB la boca ni in­

gerir líquido• ni ali•antoa, por lo menos durante 30 .:inu-- · 

tos. 

T6cnica Moderna. 

Beta t&cnica se lleva a cabo con un fluoruro en forma­

da. gel¡ utilizando portairapreaionee para su aplicaci6n. Al- . 

. igual qua la tlcnica anterior, se e#ectue una cuidadoaa 

·profilaxis de las auparfioiee dentarias. Se procede a ~ecar 
lae" au¡leri''ioiee de las piezas dentarias con ai:t:e uttlizande 

la jeringa'de la unidad, acontinuaci6n ee aplica el gel ut!. 

Üzando · 1a cuohari lla, 

Bxietan muchoa tipos de portaimpreaionee, y el odont6-

logo debe da elegir la que ee adapta mejor a au paciente y­

le resulta m'e c6moda da ~ti1izar. 'Loe portaimpreeionee mde 

comunmente utilizados son loe da cera, los de vinil, el de­

pol•estireno daeechablee, ~te. Loa portaimpreeionoa de cera 

presentan .problemas que requieren de tiempo y cuidado. De­

ben adaptarse eepeo!ficamente a. cada aroo dental del pacie!l 
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te y no retienen suficientemente los geles de fluoruro. Los 

portaimpresiones de vinil vienen en un nórnero limitado de • 

tamaffo y son mucho más eficaces cuando ea utilizan con pa~ 

pel filtro. 

Tembi&n ee utilizan protectores de boca individuales -

hechos de un termoplástico o de vinil procesado al vacio¡ 

sin embargo son muy caros, no tan prácticos para el uso del 

consultorio como los otros mátodos que se han mencionado, -

Los portnimpresiones acojinados son muy satisfactorios. Al­

morder el portaimprosi6n el paciente bombea_el gol del flu~ 

ruro hacia las áreas intsrproximales. El ejector de •aliva-. 

reduce la diluci6n salival y el babeo inc6modo. Cuando _ss -. 

retira el_portaimpreeiones,·el papel filtro generalmente -­

se adhiere a loe dientes y necesita aer separado individual 

mente •. Eso 'significa un buen contacto entre el gel y la_eu_­

pert'icie del esmalte• Generalmente 'toma de B a' 10 minutos -

completar ambas _arcadae1 la superior y la illi'erior, La ma-­

yor desventaja de estoe portaimpreeionee. ee que no pueden -

ser esterilizados en el autoclave y necesitan eor osterili;.. 

zadoe con 6xido de etilono, o limpiado con jab6n, agua c~li-. 

ente y desinfectantes químicos, 

·oero sistema reduce el tratamiento a 4 minutoe porque-; 

involucra un doble portaimpreei6n y un recubrimiento de es­

puma que se aspando cuando el gol se coloca en ál, Sin 

embargo, los portaimpresionas de polivinil son de ~n dise~o 

prefabricado y pueden resultar paco c6madoa. ~llllbi&n· se re­

quiere una gran cantidad de gel para saturar el recubrimieJl 

to de eepuma. Se requiere de la saturaci6n para una cobert_!! 

ra adecuada dA fluoruro en loG dientes. 
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Loe portaimpreeionee de polieetireno deeechablee..,qa•-­

han eido recientemente desarrollados son muy ef6caces. Es -

toe portaimpresionee están muy bien formados, son desecha-­

bles y se encuentran disponibles en gran cantidad de tama-11 

flos. Su suavidad loa hace muy c6modoe y muy aceptados por -

los pacientes. Proveen una buena retenci6n del gel de fluo-

ruro. 

Generalmente eon menos caros que loo portaimpreeionee­

de cera _o los que tienen un recubrimiento de espunia. 

Le.e recomendaciones para el paciente son las mismas --. 

de la t&cnica anterior~ 

B) APLICACI01' DE SELLADORES 

Generalidades.- Desde él afio de 1922, el Dr. Haytt, :-·~ 

eón la introducci6n de su procedimiento preventiV() conirS:­

el ataque de la caries dental, ÍlamadB: Odont~log!a Profi-­

ldctica, despert6 en la mente de loe odont6logoa, la idea -

de _sellar lae fosas y fisuras del. esmalte dentl.nario' con -­

objeto. de hacerl.es menos susceptibles al ataque de: la ce--

. risa, por medio de di\rereoo procedióÍientoe y eustanciiae -- . 

químicas. 

En el afio de 1966 se introdujo a 1e práctica dental -­

el uso ·da selladores de fosas y fisuras para dientes ¡ioste­

riores, loe cueles han dado resultados satisfactorios en lo 

que rl'lspecta al espeoto de prsvenci6r. al ataque de la ce--­

riee, 
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llellsdor, en le actualidad se le llama aquellos meter,!:. 

alee resinosos que tienen como funoi6n introduciros en lae­

foaetse y fisuras pera prevenir le scci6n bacteriana pro--­

ductora de le csriee dental. 

Los selladores aotdan mediante el siguiente macsniemo: 

a) Sellando mecanicamente la toseta o le fisura, impi­

diendo la penetraoi6n de lea bacterias productoras de la o~ 

riea, 

b) Fortaleciendo el esmalte, con la splicaoi6n de ---­

fldor, utilizando como vehículo el sellador. 

Dentro de los eelladoree que se •tilizan y ee han eet,l! 

·diado •. investigado háeta le fecha, podemos clasificarlos 

en Citerentea. grupos aegán su oompoeici6n quími.oa en 1' 

a) Cianoacrilatos. 

b) La o011binaoi6n de Biáfenol A 7 el Glioidilmetacril~ 

to. 

c t Poliuretano11. 

· Lo11 eianoacrilatoe eon polímeros de bajo peeo molecu-­

lar, ioa cuales necesitan contener material orgánico para -

c¡ue. puedan realizar eu polimerizaci6n, sirvi~ndolea adem!e.,. 

de -teriel de relleno, Batos polímeros se unen eatiafaoto­

riamente al a·a-lte, pero tienen como gran desventaja qua -

ee_ deecomponen por hidr6lisia al exponerse el medio ambien­

te de la cavidad bucal. 

A pesar de haberse obtenido astiefsctorios resultados, 

en cuanto e eu scoi6n de prevenci6n a la caries, son difíc! 

les de manupular y de poca resistencia el medio ambiente de 
la cavidad bucal. 
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El tiempo que tarda en sufrir la descomposici6n, pare­

ce estar dada eogdn estudios realizados, por la diferoncia­

sxietente en el poso molecular, pues entre mayor peso mole­

cular presento un cianoacrilato, más lentamente oufren el -

factor do la doscomposici6n. 

Los poliuretanos son polímeros que no han sido amplia­

mente estudiados, y esto lo demueotra pues solo existe un -

sellador en el mercado a base do 'ate tipo de polímeros, C.)! 

yo nombre comercial es el Epoxylite 9070, y se ha llegado -

~ la conclusi6n de que m4a que un sellador, se, adicionado­

con monofl..ruro de fosf4to dis6dico, un buen vehículo para­

la •Plicac16n'y retenci6n del fluoruro t6pico. 

Bl adheoivo producto de una reacci6n entre el bbf•nol 

A y el Glicidilmetacrilato, prometi6 ser uno de loe sellad_2 

res con m4e futuro, puse combinado con la grabaci6n ácida -

ee uno de loe selladores que mayor uni6ri preeenta y mayor 

tiempo de vida presenta el ser expuesto e medio bucal. 

Para clasificar loa selladores de acuerdo a eu conaie­

tencia se han dividido en dos grandes grupos1 

l.- Rígidos.- Basados en la f6rmula dad,a por el Dr. -­

Royhuose, consistente' en un reactivo diluyente formado por­

un metilmetacrilato catslizado por por6xido acrilato benz6i , 

co con una raecci6n exot~rmica. 

2.- Flexibles.- Cuya f6rmula esta basada en una resina 

de poliuretano en soluci6n, con grupos de, isocianato. 

La diferencia en el sellado de lea fisuras y foeaa uti 

liz4ndo loa diferentes tipos de selladores, e onsiste en que 

por medio del sellador rígido so sellan l~s fisuras y las --
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fosas mecánicamente con ayuda de la previa grabaci6n de la­

·superficie, y con respecto a los aelladores flexibles, &e-­

tos sellan las fisuras y las fosae qu!miosmente, introduci­

endo flururo al esmalte, y debido a su flexibilidad permite 

la penetraci6n do mol&culas de agua, pero no ae! la penetr~ 

ci6n de molfculas de polisacáridos, azdcsrea y otros detri­

tus de la saliva. 

Loe poliuretanos son muy resistentes al desgaste y to­

leran una pososidsd sin rasgarse y por lo tanto permite la­

incorporaci6n do salea.de flururo. ~ientras las sales se -­

disuelven y desgastan gradualmente, el sellador revela una­

aprectable reducci6n. da su integridad mecánica., 

"Dentro da loe estudios que se han roalizado con res--­

pe.oto a. la invoatigaci6n do loa selladores de :fosas y :fisu­

ras han sido muchoo, llegando .a la concluai6n de que la --­

aplicaoUn ·d~ selladoree debe realiza•ee tan pronto como -

erupcionen loe dienteo, pues el .porcentaje·de &xito en su-­

estudio .as{ lo indicaba con respecto a loe dienteo que tra-. 

taron .. Y que,acababan de erupcionar. 

Existen factores que influyen en'la completa penetra--

ci.6n y sellad.o de las fisuras y fosas, tales como: 

a) La geometr!a de &etas. 

b) La presencia de restos alimenticios. 

e) El aire atrapado. 

d) Viscosidad del material. 

- TIPOS DB SELLADORES -

En ia actualidad existen tres selladores en el mercado 
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y aon l.oa siguientes 1 

Epoxylits 9070, se un sellador eobre la beee de poliu­

rstano que contiene 10 ,C de monofluorfoefato .de sodio. Bate 

material se propone máe como un m&tcdo para aplicar fld.or -

t6pic&J11tnte que como un sellador. 

Bpo17lite 9075, sobre la baes de la combineci6n de ~­

b:t.etenol A y metacrilato de glicidilo. 

ttuva-Seal, t1111bi&n sobre la basa de la mie111& combina~ 

ci.6n, pero debe ser expuesto a radiaci6n uitraviolata con -

el. objeto de polimeriaar. Bato diil;imo ne debe a que el e.ge,!! 

te oataUtico, que conUene her benzoico de metilo, ea --­

actiYado por dicha radiaci6n. 

- llBTODO DB APLICACIOlf -

Aplicaci6n de lfuva-Seal.- Cuando l.os molaree van a ser 

eell¡¡i:oa deben ser Uapiadoe eecrupuloeamente con capillo-­

rotatorio 7 una paata abraeiva eobre la base de piedra p6-­

mea u otra Biailar. Deapub que el paciente se enjuaga, loa 

d:t.entee ea afelan con rollos de algod6n (aunque muchos odo,!! 

t6logoe pdfieren el uecl del dique de goma) 7 ee aeoan ·oon­

a~rt coapriaido. A continuaoi6n ae' aplica una o dos gotas -

de una eoluci6n aobre la bue de ácido foef6rico al 58 ,C 7~ 

de 6:d.do de cinc al 7 ,C eobre las fisuraa a tratar, y se -

laa deja actuar durante 60 segundos. La aplicaoi6n ee real.! 

za con una bolita de algod6n, le cual ee paaa suavemente ª.2 · 

bre la superficie a sellar con el objeto de asegurar la un! 

formidad de eu lietribuci6n, A loa 60 segundos ea remueve -

la eo1uci6n de ácido con la jeringa da agua, lavando la ca­

ra ocludal durante 10 a 15 segundos. Si el paciente tiene -
colocado el dique de· goma ee debe utilizar una aspiradora;-
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sino el enfermo se enjuaga otra vez, se colocan nuevos ro-­

llos de algod6n y se seca con aire comprimido durante il a -

20 segundos. La superficie a sellar debe tener un aspecto -

mate satinado y uniforme. Se aplica el ·sellador, que consi.!! 

te en una mezcla de § p!ll·tee de biefenol A y.metacrilato de 

glicidilo, y una de mon6mero de metacrilato de metilo (los­

cuales ya vienen premesclados) con una gota del cataliza--­

dor. Le resina es un l!quido viecoeo que debe eer aplicado­

con un pincelito de pelo de camello, el que e~ gülpetea re­

petidamente sobre la fisura para evitar la formaoi6n de bu,r 

bujaa do.aire. (conviene efectuarla por cuadrantes en casos 

de ap1icacionea mdltiples) la resina se polimerha exponU!! 

dola duX'IUlte 20 a JO segundos a la luz ultravioleta produ-­

oida por un generador ad hoc (Nuva .. Lite) La superficie del­

eellador: debe ser examinada con el fin do verificar que no­

hayB fallas, pDroeidade8 o burbuJae. Si ee encuentra algdn­

dl!:t'ecto, .&ate puede s~r reparado e.l'ladiotido y polimerizando­

un poco de sellador. Al finalizar ·deba limpiarse la euperfi 

cie de. la reeina con una bolita de algod6n con el obJeto de 

remover cualquier remanente de sellador no polimerizado, 

Aplfoaci6n de EpoÍlyli te 9075 .- Los dientes deben ser -

aialadoé con rollos de algod6n {o dique de goma) despuáe de 

haberl.os limpiado con pasta de p6mez. A cohtinuaci6n se ~-- · 

aplica le soluci6n limpiadora propor~ionada con el material 

la cual eo una soluci6n de ácido f'osf6rico. La aplicaci6n -

se e~é..ctúa con bolita de a lgod6n, y ee de ja que el ·líquido.;; 

act&e sobre la fisura durante 30 segundos (60 segundos 81 -

el paciente ha eido eo111etido a aplicaciones t6picaa de flu­

oruro). Se limpia entonces la eoluci6n de ácido con la 1e-­

ringa de agua, se seca, y se ob~erva la apariencia del ee--
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malte tratado; si el tejido est! todavía lustroso se vuelve 

a aplicar le eoluci6n limpiadora hasta un m!ximo de tiempo­

de expoeici6n del esmalte e ~qu6lla de 2 minutos. A poetar! 

ori del.lavado con agua, ee aisla de nuevo (a menos que se­

haya trabajado bajo el dique) y se seca durante 10 a 15 se­

gundos oon aire comprimido, se aplica la eoluct6n acondict2 

nadora (primer) con .una bolita de algod6n, y se le eeca con 

' una corriente de aire suave durante 2 minutos. Rete peeo -­

ea eaencial pera asegurar la correcta adlllt.rencia d.el mate-­

rial. A oontinuaci6n se aplica la resina (A), con una boli­

ta de a1god6n, seguida por la aplicaci6n, mediante otra bo­

lita de algod6n, de la resina catalítica (B). Despu'e de d.!!, 

jar que loe componentes del sellador reaccionen durante 2 -

minutos, •• remueve todo exceso de resiua no polimerizada-­

con una bo,lita de algod6n, y se limpie. le superficie con -

un chorrito de e.gua. El aelledor se polimnizar! suficien-­

temente en 15 minuto• ·como para resietÜ.· la mast1caoi6n. A­

la hora d• la inetalaci6n, la polimerizaci6n alcanza el 9°" 

y ea tot.al a. las 24.' horae. 
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IV,- NUTRICION. 

La nutrici6n deaempeffa un papel fundamental en la obte~ 

ci6n y rn1rntenimeinto de un nivel 6ptimo de salud, La etiolo­

gía de numerosas enfermedades comunes a nuestra civilizaci6n 

actual, como caries, afecciones coronarias, diabetes y obee! 

dad, eat4 ligada direct81Dente a factores nutricios. 

La situaci6n mundial respecto al suminiotro de alimen-­

toe, ea alarmante, puesto que dos tercios de la poblaci6n -­

mundial .tiene una mala nutrici6n con respecto a calorías --­

proteínicas, lo que afecta sobre todo al bebe y escolares, -

"eaa e.1tuaci6n ea preeenta por la mala dietribuci6n alimenta-

ria entr• zonae de abundancia y zonae de necesidad, Adn en -

las zonas de.suministro abundante no todos loe individuos -­

disfrutan h07 te los debi.doa nutrientes alimentarios que es.;. 

tiln a su diapoe1ci6n, Algunaa causae de, esto·aon: niYil ao-­

oioeoon6mio'o, ooetqbres reÜpoeas '1 sociales o malo• h'bi­

toa alimentarioa. 

La oomp.011ici6n de la dieta ingerida por una persona ti.!.. 

ne' relaci6n directa con la ind.idench de caries que aufre. -

Loe .alimentos pueden influir ya sea por su caracterieticas 

f!aioas y/o por una compoeici6n química. 

ll!encioner' Algunas de esae Influencias. 

Bntre los car.ohidratos tenemoe a los almidones y loa -

azdcares. El efecto de loe almidonee en la producci6n de ca­

ries parece ser debido, m4s a eu coneietencie que a eu comp~ 

sici6n ye que tienden e ser retenidoe en loa espacios inter-
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dentarios facilitando la for~aci6n y desarrollo de la pleca 

bacteriaaa. Algunos almidonee pueden tembián dieminuir al -

pH por la acct6n fermentable de lee baoteriae. Loe azdcares 

su acci6n cariogllnica eetii bien comprobada, siendo la saca­

rosa la que es más riipidamente fermentable. 

Loe estudios de Vipeholm han mostrado que la retenoi6n 

bucal o glu~inosidad estaba relacionada directamente con la 

cariogenicidad de l.oe oarbohidratos. Volksr moetr6, a ba1111-

de la retenciGn bucal. de azdcares reductores, que en cada -

uno de l.oe tres artículos con la misma cantidad de aadcar,­

el efecto del chicle ea retenía dos tanto• ate tiempo qu~ -

e:lt de un bollo y que un barqui 11.o era retenido dos tan~e.-;. 

m'• tiempo que el chicle. Evidentemente, un dul.ce de •enor­

tiempo de retenci6n, como un bollo, sería •'s peligroso, -­

sin embargo, ai H conaumiera con mayor frecuencia. La ca­

ri~nicidad total. da un alimento parece ser funci6n de la-. 

·frecuencia con que ea ingiere y de l.a retenci6n en le cavi­

dad bucal. 

Las grasas.- Se ha•oboervado en estudios en serea hUJI!! 

noa'y anilllal.ee que l.as grasas dtet&ticas tienen influencia­

limitante en la oaries·dental. Las obeervacicnee eobre per­

sonas, con pocas excepciones, no se han dirigido principal.-· 

mente a comprender la relación entre graeae y caries den--­

tal.. Han sido máe bien obeervaotonee oaeualea hachee en -­

exámenes generales de pueblos primitivos o han sido obeerv~ 

das en grandes estudios sobre la nutric16n de personas res! 

dentes en inetituoionee. 

En la primera categoría, son interesantes loe hallaz--
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gos hechos al observar s los esquimales. Siempre que sigui,!!. 

ron eu vida n6mada y primitiva presentaron ausencia-total -

de deetrucci6n_dental o realmente mínima. Cuando el esqui-­

mal adopt6 una dieta civilizada, se observaron ceriee dent.!. 

les. En condiciones de vida pri11itiva loe esquimales conau­

m{an dietas que a vecae tenían hasta 65 por 100 de greae. -

Incluso cuando tenia cant_idadee limitadas de pan, si el es­

quimal lo ingería, lo.eumerg!a en aceite de grasa animal -­

antes de comerlo •. Por lo menos un observador ha il!.formado-­

que la caries dental no se produce en loo esquimales en·­

grados considerables hasta que reducen a 25 por 100 o 'menos 

el- contenido de grasa diet6tica. 

Los informes de un' investigador de -,que las dietas ri--. 

cae en-gr~sa detienen la deetrucci6n dentel:de loe ni~os es -

· tfpica de _loe estudi 011 hechos en personas intereeadas en 
- -

inátitucionea. B11té mismo investigador 'demoétr6 po~terior--
. ",. .-';} ·.· -: ·-·. -·, ·.· . . ' . 

--- mente que l&:~nhibici6n de 1a oariee_.tambUn pod{a produoi_!'. 

se con dietas que 'contuvieran cantidades apreciables· de -~ 

asd.caree simples. 

TambUn.-ee han estudiado. los ~f_ectos de loe ácidos gr.!. 

sos en :1a aupsrflcis del eemálte. Se .ha int'ormado que cuan­

do se_ apUca ácido oleico a una superficie dental antes de.,. 

su expo_sici6n a _una mezcla ácida de saliva proporciona pro-

. tecci6n contra le dssoalcificeci6n • 

Proteínas.- Se han real.izado muchos estudios. pare in­

vestigar si leo protefoee inte:rvierien en la iniciaoi6n de -

-la_cerieo, pero no ee ha llegado a ninguna concluei6n con-,. 

creta; 
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Alimentos Detergentes.- Generalmente se cree que loe -

alimentos fibrosos ejercen efecto detergente durante la ma!!. 

ticaci6n, lo que da por resultado ma1or higiene bucal. 

Loe hallazgos informados en estudios sugieren que cie,t 

toe alimentos como manzana y naranja tienen propiedadee de­

tergentee, que se acercan o superan a la variedad promedio­

de cepillado dental. Aunque deber4..aooneejarse a loe padres 

y a loe nifto• a que ingieran alimentos detergentes en vez 

de adhesivos, ea importante evitar darles la impraei6n de 

que eetoe alimentos pueden substituir el oepillado cuidado­

so de loe dientes y el empleo de los hiJtoe dentaiee. 

Pr,oticam1nte todos loe componente1 de la dieta, gra-­

sae y amino~idos, vitaminas y minerales fueron eatudiadoa­

tratando de encontrar correlaciones diet,ticas que serían -

p~otectorea contra la oarieli, Aparentemente, varios facto-­

rea nut:ricionalH: modi:ticarl.n la :l'recuencia de la ca.riea - . 

durante la• fases preeruptivas del desarrollo. La deficien­

cia de vitamina A durante el desarrollo del diente puede m..2 

dificar la experiencia cari6gena final y algunos trabajoa-­

redientee del· laboratorio de Navia y Menaker. indican que -­

el conaumo por la madre da una dieta pobre en protefnao du­

rante la lactancia produjo cachorros con dieminuci6n impor- · 

tanta del peso del cuerpo y de loe molarse asf como aumento 

de cariea vestibulares 1 del surco en loe molares de la 

prole. 

Consejo al Paciente.- Deberá recomendarse al paciente-

• coneumir cantidades apreciables de carbohidratos fermenta-­

bles solo en las horas de las comidee, A pesar de la opi--
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ni6n contraria de algunos, no se recomienda especialmente -

la eliminaci6n de lee hortalizas que contienen grandes can­

tidades de almid6n. Para aclarar este efirmaci6n debe obee,!; 

varee que loe habitantes de le isla de Trietan de Cunha pr.!!, 

eantaban experiencia de caries muy bajas incluso a pesar -­

do comer patetas com11nmente en eu dieta. Deberá favorsceree 

el empleo de alimentos con carbohidratos en forma líquida-­

o eemil!quida. Las sopes son un excelente ejemplo. 

Si la persona se especialmente eueceptib1e a la caries 

deberán·reducirse al mínimo azdcaree y alimentos horneadoe­

quo puedan e.Hadiree a las comidas principales. Eetee comi-­

dae deber&n limitarse oaei completamente a carne, pescado,-

. aves y productos lácteos, hortalizas y pan moreno. TaDlbUn­

se ·ac.onee~a :rruta fresca y ensaladas, y cuando esa posible.­

deben ingariree eetoe alimentos al final de ·la comida. Ko -

ae recomie~dan postres que no sean frutas frescas~ Loe pas­

telee, paatae y tartas, frutas en conserva y dulces deberán 

permiti.ree solo en ocasione.e muy especiales. 

Deberá discutirse cuidadosamente la importancia de lee 

.golosinas entre comidas. Como los ?il'los eapec ialmente pare­

cen noceai ter estas ediciones ·dietáticee, estas golosin!ie­

entre comidas deberán restringirse a leche, frute fresca y­

emperedadoe de pan moreno con carne o queso. Deberán prohi­

birse totalmente emparedados de· pan blanco con jaleas y me!: 

meledau, así como galletas y duicos. Le evidencia actual -­

no prohibe alimentos como patetas fritas, cacahuetes, re--­

freacoe y goma de meacer. Como loe datos disponibles sugie­

ren que el helado presenta elevado potencial de descalcifi­

caci6n y alto índice de potencialidad cariog~nica, no se r.!!. 



.comienda como postre o para ser ingerido entre comidas por­

pacientee. que tienen susceptibilidad a la cartea. LB miema­

·fuente .sugiere tomar zumos de frutas sin miedo a incurrir -

en consecuencias daffinas. 
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V.- CONCLUSIONES. 

En la actualidad el flúor ee le considera un elemento-­

preventivo ya eea aplicado t6picamente o bien ingerirlo en -

las concentraci.onee normale11 1 ya que el exceoo puede ser ;.. __ 

contraproducente. En loe estudios realizados baste hoy en·-­

d{a no existe otro elemento que sustituya al flúor quizd en­

un futuro no muy lejano descubran otro elemento mda efectivo 

que ayude a la coneervaci6n de la dentadura libre de caries. 

El flúor para la obtenci6n de efectos. eatiefactorioe -­

ee necesario aplicarlo correctamente desde muy temprana edad 

para que el día de maaana sean notorios. loa resultados. 

Con el desarrollo de loe selladores de foeae y fisuras, 

se ha reducido considerablemente.el ataque de la caries den­

tal, por ·eu efecto de barrera anta .loe microorganismos. 

ror estudios realizados ·se ha demostrado que eetd con-­

traindicada la aplicaci6n de a1tlladoree do foeae y .fisuras 

en dientes en loe que ya ee ha detectado la leei6n carioea 

·º se presume eu presencia. 

La penetraci6n de los selladores esta regulada por da""'~'·· 

.terminados factores, tanto del propio sellador como óo la • .;;. 

arquitectura de le.e fo•rne y fisuras. 
·;t"; 

Recomendamos que la nutrict6n ea otro factor que de.be 

de tomarse· en cuenta para la coneervaci6n de. la dentadura, 

no exceder en consumir aquellos alimentos que ayuden al inf;:. 

cio· de la caries, sino todo lo contrario aoneumir elimentos­

que sirven para mantener en buen estado la cavidad oral y •­

por lo consiguiente de muy buena salud. 
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