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PROL090 

Indiscutiblemente que. la cariua es uno de los probl~ 

mas m&q fuertes que afectan a la poblaoi6n, dado sobre todo, -

a un delconocimiento generalizado,aobre 1a salud dental, aa! -

como lo• p6aimoa h4bitos ali1110nticios de nuestro pueblo. 

Este problema repreaenta un alto !ndice de pacientes 

en el consultorio y a su vez reeulta un reto para las nuevas -

generaciones de odont6logos, quienes pueden atacarlo en forma­

cont!!ndente, si desde su servicio social efectúan campafl.as ten 

dientes a educar a la poblaci6n en lo que se refiere a h~itos 

higiinicos dentales y la ingesti6n de alimentos adecuados, cu-

yas propiedades prote!nicas sean las requeridas y rechazando -

siempre alimentos que van en detrimento no s6lo de la salud de 

quien loa ingiere, sino tambi6n causando serios trastornos en-

sus dientes. 

Además, como 11\0tivo de estudio resulta interesante -

conocer un aspecto de la Odontología (uno,de los principales), 

que ofrece un sinnúmero de características especiales cuya re-

visi6n aporta al estudiante aepectos do consistencia pr!ctica, 

que ·favorecen la ftctividad poaterior del profeaionista. 

ifemos .tratado-de revi:aar en forma coordinada los 

vereoa capítulos r.ela1:.i,vos a la caries, ri!flejando sobre 
- . . 

un ••p!ritu de búsquedá y al mi•rno tiempo ofreciendo las 
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ciones más adecuadas para combatir a este enemigo de la salud­

humana. 



CAPITULO I 

rNTRODUCCIO!q, 

El ••malte, la sede pri11111ria de la lesión de caries.­

es el mla duro de todos los tejidot humanos. cuando e•t:A forJll!. 

do por oonpleto, ea acelular, avaacular, aneural y completa.men­

te desprovisto de facultades de autorreparaci6n. 

La caries dental. es una enfer111edad de los tejidos ca.!, 

cificados de loa dientes anatómicamente espec!fica y bioqu!mic~ 

1'19l\te controvertida. Patol6gicamente, la caries comienza como­

una deamineralizaci6n superficial del esmalte, la cual progresa 

a lo largo del curso radial de los prismas de esmalte y llega a 

la uni6n dentina-esmalte. Esta uni6n se extiende lateralmente­

y hacia el centro de la dentina subyacente y asume una configu­

ración c6nica con el ápice hacia la pulpa. Los t6bulos dentinA 

lea quedan infiltrados de bacterias y se dilatan a expensas de­

la· ..,.triz interyacente. Se forman focos de licuefacción por la 

coalescencia y deatrucci6n de túbulos adyacentes. El ablanda-­

miento de la dentina precede. a la d-organiuci6n y decolora- -

ci6n que. culminan en. la :f0rmaci6n de una masa caseosa o correo-

.· sil. 
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Una mayor deaintegraci6n disminuye las cdspidea y te­

jido sano, con lo cual ae producen fracturas ssoundariaa y en-­

aanohamiento de la cavidad. Si se abandona a a! lllisma, la ca-­

ries finalmente BCI extiende a la pulpa y destruyG la vitalidad­

del diente. 

-·-· 

Por lo tanto, la carie• dental ea uno de loa m&s qran 

d•• problema• de la Odontol0g!a, tanto por la gran frecuencia -

de la enfermedad como por su iq}ortante influencia sobre el va­

lor ea~tico de la Cll.;'."\1 eficiencia en la maaticaci6n, la dige.!, 

ti6n y la introducción de inf ecci6n a trav6s de la pulpa donde­

•• fOJ:mll un foco del cual pueden resultar enfer111edades m&s ae-­

rias. 

Se ha definido a la caries dental, como un proceso P!. 

tol6<;Jioo lento, continuo e irreversible que destruye los teji-­

dos dentarios, pudiendo producir por v!a hem!tica, infecciones­

ª dintancia. 

FRECUENCII\. 

A -pesar de loa esfuerzos que se han echo para contro­

larla, la caries dental e1 actualmente el proceao patol6<;Jico ol;!, 

-.uva.do ·mb ·frecue!ltemente por el • dent.uta;:en. l.oe 

le• diarios.· 
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Puesto que la pulpa dental conaerva su grado 6ptimo -

de protecci6n y salud cuando la corona dental está integra, am-

baa condiciones disminuyen proporcionalmente conforme ee produ-

ce la cariea dental. 

Aproximadamente el 40% da lon dientes permanentea ex-

tra!dos, •• debe a la caries dental y el 20% a enfermedad paro-

dontal. otro 20% •e extrae por razone• prot6sicas. Otra• cau-

sas como la atrici6n, la extrac:ci6n para facilitar procedimien-

tos operatorios, y la irradiaci6n •obre tWQClres. malignos, se en 

cuentra en un 20%. 

Respecto al sexo, tanto loa hombrea como las mujeres-

pierden aproximadamente porcentajes iguales de dientes por ca--

rie• dental1 pero en peraonas mayores de 30 anos los hombres 

presentan menor frecuencia de caries dental que las mujeres. 

Los hombres pierden mayor cantidad de dientes que laa 

mujeres, debido a enfermedad parodontal, pero ocurre lo contra-

rio cuando se analiza la p6rdida por razones prot6sicas. 

La edad también tiene rolaci6n con la frecuencia que-

es mayor en la edad adulta te111prana. 

En relaci6n a la localizaci6n de los .dientes afectados 
. . 

. por .la éariea, fiat:.a sobrepasa a la enfermedftd parodontal c~mo .:. 
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causa de extracci6n en todos los dientes. 

ETIOLOGIA, 

La caries es un proceeo que requiore muchas causas -

para su producci6n, pero pocas son suficiontes y actúan en fo~ 

ma aislada. Su evoluci6n es compleja y la reuni6n de conoci-­

mientos b4sicoa sobre ella ha sido tediosa y dificil. 

Probablemente no debe considerarse como una enferme­

dad causada por un microorganismo espec!fico1 es factible que­

su iniciaci6n se haga por determinados tipos de gérmenes, y la 

anpliaci6n de la cavidad hacia la dentina. por otro grupo de 

ellos. Algunos factores etiol69icos seJrelacionan con el hu6~ 

ped, otros con las bacterias, y algunos con interacciones entre 

ambos. 

También los factores genéticos deben ser tomados en­

cuenta, porque se ha descubierto genes que influyen sobre la -

formaci6n de dentina y esmalte: pero los efectos que producen­

eon raros y aolamente explican pocos casos de caries dentales. 

Recuérdese que, por otra parte, la susceptibilidad o 

la resistencia de los enfermos a las infecciones y a los proc!!, 

sos destructivos ea regulada genéticamente en forma pa.rcial, -

idea apoyada en estudios hechos en personas gemelas y en anál! 
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aia cuidadosos de ·1os ·11.ntecedentaa peraonalaa de loa onfermos. 

Por lo tanto, ae puede suponer que la frecuencia de la carias­

en los nifloa refleja aunque aea parcialmente, la frecuencia de 

la caries en loa padres. 

Cualquier teoria que trate d• explicar la cariu de­

bli aer tomada en con11id&raci6n que tiene l.ocalizaci6n caracte­

riatica, y que el proceao di~co ocurre en el eepeaor de· la­

placa adherida al. diente o en la .intufaae placa-esmalte. 

Debido a que lOll nU.croorganislllOll son nC!ICesarioa en -

la.Patogfineais de la caries dental, y que ni en au comienzo ni 

en su extenai6n se adicionan g6~naa que no ae encuentren pe_t 

ril!lnentamente en la cavidad bucal, puede considerarse como una­

enfermedad inf eccioaa and6gena. 

Bxiste un hecho claro1 las caries dentales dependen­

de tru ·i:actorea qiie Qeben coexistir en el medio inmediato al­

diente para que aparezca.ni 1) la r-iatencia del diente debe­

ser lllel!.0%' a l.a normal, 2) debe exbtir un sustrato nutritivo­

d.onde crezcan las bacterias, y 3) deben -eatar presentes ciar­

.toa microorganismos • 

.. •. !l'llORIAS DB lle .pw.cIOR pB CARJ!S 

~sé ·han>·propueato:vari- · ~eorlaa 'Parll aplicar ~l. 
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caniamo de la caries dental, toda• ellaa ea~n cortadas a madi-

da para ajustarlas a la forma creada por las propiedades qu!mi-

cas y f!aicas del e&llllllte y la dentina, 

Algunas mantienen que lo caries surge del interior -­

del di•nt•I otraa, que tienen au origen fuera de 61. Algunos ... 

autor•• adscriben la caria• • def11Ctos estructur"1•• o· bioquina! 

coa en el. cliente1 otroa a un ambiente local propicio. Ciertos­

inveatigadores incriminan J.a -triz org,nica como el punto iili- , 

cial de ataquer otros consideran que los puntos iniciales de --'-

ataque son los prisllllls o barras inorgánicos • 

. Algunas teor!aa han obtenido lllll>li• acept:.aci6n, mien-

tras que otras han quedado relegada• a sus &vidos y tenaces pr,e 

genitorea. Las teorías ús prOllÚ.nentes son1 

Teor!a Acidogénica. 

Teor!a Proteol!tica. 

Teor!a de Quelaci6n. 

Teor!a End6gena. 

· l!!xiaten otras teor!as que son Altamente especulativas 

y ·poco fundamen tadu. Bntre ellas se encuentran t 

· !t'8C)r1a. del G1uc6geno • 

... '1'oor!a Organotr6pica. 

' ·. 'l'eorta. Biofisica. 
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• Bata teor!a fue enunoiada por la ••cuela l'ranceaa a -

principios del d9lo XJ:X y posteriormente por .Mill•r a finalea-

de l.890. 

Bstl basada en que loa 'cidoa prominente• del. -~ 

liSIDO da loa iuicroor9aniamoa acidog6nicos de la placa bacteria-

na son capaces de dluintegrar el ea.al.te, La desintegración -

· bacteriana de loe carbohidrato• de la dieta, ea indiltpenaable -

para que·. se inicie el proc .. o patol6gico. Dll•de este .punto . d•­

. vista loa leidos son conaideradoa como la .llave de todo el fen,2 

llll!llO y loa microorganismos acidog6nicoa ese~ialea para au pro-

ducci6n. 

El concepto de Millar que dice que todoa loa llli.croor-

qaniBlllOs que intervienen en el proceso carioao son 1llÚl. tipl.es, -

no fue aceptada por aus· ca.ntemporáneoa y ..hay auchoa investiga.d,2 

res con la idea predominante de que una :bacteria especifica, P.2 

dr!a ser cons:lrderada para l.a t:1Kriea, igaal que l.o ha aido para-

· Ciertos iui"Croo:rgani•moe . de la cavidad. b\lcaJ. eat4n· ªª..2 

ciaao5. a la. é~riea. dental. "En .la -profun<lida4 de J.u ,J.eJli.onea -

· :ca:doau·y~ la nuper~icie'de .la-eavi~~:fui~rl:al.·.ae.;,iemuutru. 
conafutemente ciel:taa 'ellpeclea haoter~lllUla que -~labor~ auatan 
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ciaa 'cidall, aUficiente1111tnte para doatruir los tejido• dentales, 

como se demuestra por experiencias in vitro. 

Por otra parte, algunas do estas bacterias bucales se 

luan encontrado en •yor nG.ero en las bocas de persona• que su­

fr•n cari- dentales extensas. en COlll>&raci6n con las que no ti.!, 

nenleaion-. Bo obstante, esa asociaci6n cuantitativa no re-"". 

pr••enta forzoaamente una relaci6n de causa o efecto. 

Una '&Jll>lia variedad de microorganiamoa, de la flora·­

oral, pueden producir· lcidos 1 el estreptococo 111Utans y el lact;2 

bacilo, son los.principal ... 

Eatt bien conprobado que al interior de la placa bac­

teriana es leida, pudiendo producir descalcificaci6n. El ph en 

el interior de la placa ea en un promedio de s.s. a la ingesti6n 

de carbohidratos el ph desciende a 4.4. Se puede senalar que -

los microorganis111os capacea de producir ácidC? hasta ph 5, pueden 

iniciar caries dental. 

Hay })OBibilidadea de que los eatroptooocos proporcio­

nen la gran parte de ·leido que produce el descenso del ph de la 

·placa1 que .-este ·aeacenao eea suficiente pan que los lactobaci­

. l.oa •ae ea~~zcan .y proliferen, .y que una vez utablecidoa, as 

';lftienten ~l 4cido total cu.ando se ingieren carbohidratoa en la 

d.ill!ÍUJ taJiibi~n aclaramos que todas lH placaa 
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cie del eamalte pueden ocasionar caries. 

Al J:eapecto, Williams dijo1 ''si las condioionea am-­

bientales de los dientes son de tal llQtaraleza que favorecen -

el daaarrollo y actividad de l- bactad.aa productoru de Aci­

do• y ai ae paraite a eatu bacteria. peqarae a la •uperficie­

del ••mal.te, 6ete eet& condenado, aunque •e• el mAa perfecto -

qQe ae haya fonado jaiúa, pBX"o por otra parte, lli laa condici,g 

nea de desarrollo y actividad no eatb presentes, el Ullllllte -

aunque eea· da· muy mala calidad no ae cariar&". 

L&• condicione• anibientalea principales desde el pun_ 

to de vieta de eaa taor!a, ea el auatrato que reciben a .travEs 

de la dieta altamente enriquecida en carbohidratos. 

El número de bacteriao en una placa sobre diente no,!'. 

111&1, •e calcula aproid.madalllente en 10 millones de microorgani.!. 

1ll08 por miligramo y en las iniciaciones del proceso de caries, 

la pobl.aci6n microbiana ae inc~nta ballta 100 millones por -

lllilic¡rlllllO a úa. La formaci6n de &cido depende no s6lo del ng, 

·.aro de bllctecl.u •ino como •e ha..-ncianaao ya., del nutriente1 

por ejemploz cuando lte enjuaga la· boca con una .aoluci6n de ql:J! 

coaa · al 10" y se .nii.de el ph antes, ··durante y · deapu6s de un ,- - · 

pedodo: de aP,..oxilfad...cmte una l\arA • ae obtie!le una curva 
"'1t ·.con:,l.aa. ear:actar!'atic::aa .:ab1il1U'B• .a ··1cry& Wmc.iona4o~ 
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ta curva la denominamos "curva de Stefan". 

La medición del ph ae efectda con relativa facilidad­

mediante microelectrodoa colocados dentro do la placa bacteria­

na, De•pu6• de enjuagarse la boca con la •oluoi6n mancionada,­

el ph puede d•acender en aproximadamente S minutoa desde 7 a 5-

permaneciando en 6•te nivel aproxiru.da111ente 10 minutos, cOlll8n-­

·zando dupu'a otra vez a aaoender, La velocidad de desoenao -­

del ph, el ti8lll'O que ee mantiene conetante y el ascenso a ni­

veles normale•, depende de la velocidad de eliminación del áci­

do~ 2 propiedades de la placa permiten la acumulación de áci-­

dos: 

a) Una alta concentraci6n da bacterias, permiten pr.Q. 

ducci6n de grandes cantidades de ácidos en un periodo corto de­

tien¡io. 

b) La difuei6n de materialeu n tray~s de la matriz o~ 

qlnica, es comparativamente lenta, de tnl manera que loa ácidos 

fo:rmados en la placa, requieren un periodo mayor paro. difundir­

se en la aali va, 

Debido·a que la-velocidad con la cual se produce el -

'cido, es mayor que la velocidad con que .se .di.funde, ea posible 

la.acumillaci6n-ácida en la placa. Otro factor determinante ea­

que mientras ta saliva permanezca auperaaturada con fosfato 
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'Cico, el esmalte eat& protegido y puede tolérar la forrnaci6n -

de alguna cantidad de ácido antes de que se provoque la deami-

neralizaci6n. 

El avance máa o menos r'pido de un proceso de caries 

desde el punto de vista de la teo.t'!a aoidoq4nica, ae debed.a a 

la mayor o menor calcificaoi6n del e1malte aai como a loa de--

fectos de 4ate (por ejemplot a trav6s de las lineas de Rotziws, 

el avance de caries sería mayor aunque la dieta sea baja en --

carbohidratos). 

TEORrA PROTEOLITICA. 

Los proponentes do la teoria proteolitica con sus VA 

rias modificaciones miran la matriz del esmalte como la llave-

para ln iniciaci6n y penetraci6n de la caries dental. 

El mecanismo se atribuye a microorganismos que des--

componen proteinas, los cuales invaden y destruyen los elemen-

tos orgánicos de esmalte y dentina. La digesti6n de la mate--

ria orgánica va seguida de disolución física, ácida, o de am--

boo tipos, .de las sales inorgánicas. 

Gottlieb sostuvo que la. :caries etripieza en las lamin.!. 

Una de.esmalte o vainas_de'primaa.,ain ·calcificar; c:iue carecen 

.:de.~ :C'wi1erta cuticul_ar. protect~ra en la l'luPC!rfioie. Ei prg. 
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ceao de caries se extiende a lo largo de estos defectoa estru.Q. 

turales a medida que son destruidas laa prote!naa por onzimas-

liberadas por los organismos invasores, con el tiempo, los --

prismas calcificados son atacados y necrosados. La deatruc- -

ci6n se caracteriza por la elaboraci6n de un pigmento amarillo 

que aparece dHde el primer momento en que eat6 involucrada la 

estructura del diente. Se supone que el pigmento es un produ,g_ 

to metab6lico de loe organismos proteol!ticos. 

En la mayoría de los casos, la degradaci6n de prote!_ 

nas va acompaflada de producción restringida de llcidoo. En --

los casos raros.la prote6lisis sola, puede causar caries. S6-

lo la pigmentaci6n amarilla, con forrnaci6n de ácidos o sin - -

ella, denota "verdadera caries" r la acción de los ácidos s6lo-

produco "esmalte cretáceo'' y no verdadern caries. 

No sólo los ácidos no pueden producir caries, sino -

que erigen una barrera contra la extensión de la caries, para-

contribuir al desarrollo de esmalte transparente. El esmalte-

transparente os resultado de un desplazamiento interno de sa--

les de calcio. Las sales en el lugar de la acci6n de los áci-

dos se disuelven y en parte van a la superficie, en donde so.n­

lixiviadao, ·m~ontt:as en-parte. penetran en 1as capas más profun, 

daa, en dond~ son· precipitadas con fótmaci6n de 

paterite·· hipercáÚ:ificado; 
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Las v!as de invasi6n microbiana son obstruidas por el-

aUll\ento de calcificaci6n, y de este modo queda impedida más pe--

netraci6n bacteriana. La fluoraci6n, por aplioaci6n t6pica o por 

ingest!6n de agua fluorada, protege los dientes contra la caries 

por el hecho de fluorar las vías ot'gánicas no calcificadas. Es-

de preaum!r que ello atraiga calcio de loe pr!111mas adyacentes y­

obllt.ruya los ca.minos de invasión. 

Fr:iebie intoo:pret6 la faae microec6pica de carim, que 

ocurre antes de una rotura visible en la continuidad de la su-,.. 

perficie del esmalte, como un proceso que entrafla una altera- -

ci6nproqresiva de la matriz orgánica y ul\a proyecci6n de m!cr2 

organismos en la substancia del diente, Dos cosas: los ácidos-

formados durante la hidr6lieis de proteínas dentaleo y el trau~ 

tierno mocll.nico, contribuyen a la p.P,rdida del componente calcif! 

cado ~· ol agrandamiento da la cavidad. 

El principal. apoyo a la Teoría Proteolítica procede de 

demostraciones hiatopatol6gicas de ·que algunas regiones del es-

malte non rolativamente.ricao en proteínas y puoden servir como 

avcnidao para la .extenai6n de la carimi. J,a teoría no explica­

cicl:'tas características clinicae de la caries dental, como su -

100111i:Z:ai:i6ri en lugares ·específicos, dol diente, su relaci6n con 

.>hábitos de alimentaci6n y la preveno16n cli.:etaria de la caries • 

. ·.·.··No se .ha demostrado la exi.utencia de un mec~nikmo que· 
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muestre o6mo la prote6lisi1 puede destruir tejido caloifioado,­

excepto por la formación de productos finales ácidos. 

Se ha calculado que de la cantidad totnl de 'cido po­

tencialmente disponible a partir de prote!na dol esmalte sólo -

puede disolverse una pequena fracción del contenido total de s~ 

les de calcio del esmalte. 

Asimismo, no hay pruebas qu!micaa de que exista UM -

pérdida temprana de materia orgánica on la caries del esmalte,­

como tampoco se han aislado de manera consecuente formas prote.Q. 

l!ticas de lesiones tempranas del esmalte. 

En contraste, se ha hallado que antes de que puedan -

despolimerizarse e hidrolizarse las proteínas del diente en ge­

neral, y las glucoprote!nas en particular, e<> necesaril!! deamin~ 

ralizaci.6n para dejar expuestos los enlacen ti.;. prote!nan unidos 

a la fracci6n inorg~nica. 

TEORIJ>. OE Qt!ELACION. 

Schatz y colaboradora.~ ampliaron la toor!a proteol!ti 

ca a fin de inc!.uic la quelaci6n como un1:1 eitplicaci6n de la de!!. 

trucci6n concomitante del mineral y la matriz del emnalte. La­

teo.d.n do la ql\elaci611 atribuye la etiolog!a .de 1a c~les a dos 

· reaccioncn1 .í.ntarrolaclonaclas y que ocurren simul tAneamente: de.!. 

trucci6n microbiana de la matriz.org~ca mayormente proteiná.-
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cea y pérdida de apatito por disoluci6n, por la acci6n do agen­

te• de quelaci6n orgánicos, algunos de los cuales ae originan -

como productos de descomposici6n de la matriz. 

El ataque bacteriano ae inicia por microor9aniamos -­

queratol.iticos, los cUAlea deac0111ponen prote!nas y otras •ub8-

tanciu org~icaa en el eamalte. La degradaci6n enzimática do­

los elementos prote!nicoa y carbohidratos da substancias que -­

forman quelatos con calcio y di•uelven el fosfato de calcio in­

soluble. 

Los agentes de quelaci6n de calcio, entre los que fi­

guran aniones ácidos, aminas, péptidos, polifosfatos y carbohi­

dratos, están presentes en alimentos, saliva y material de sa-­

.rro, y por ello se concibe que puedan contribuir al proceso de­

caries. 

La teoría sostiene tambi~n. que puesto que los orga-­

nismos proteoliticos son, en general, más activos en ambiente a!, 

calino, la destrucción del diente puede ocurrir a un ph neutro­

º alcal.ino. 

La microflora bucal productora ·de ácidos, en vez de -

causar carios, protege en realidad loe dientes por dominar e i,!! 

.Jübir. laa ;..formas proteol!ticas. Las propiedadeo de quelaci6n de 

·compuestos. orgá'n.icos se alt.eran en ooasiones por flt1or, el cual 

puede formar enlaces covalentes con ciertoo metales. As!,- -
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los fluoruros pueden afectar los enlaces entre la materitt orgá-

nica y la materia inorgánica del esmalte, de tal manera que con 

fiare resistencia a la caries, 

Loe organiemoa queratol!ticoe no forman parte de la -

flora bucal o, de modo axcepcional como tranaoúntea oaaaionalea, 

La prote!na del eallllllte es extraordinariamente resistente a la-

degradaci6n microbiana • 

. Al igual que la teoria proteolitica, la teor!a de qu,!. 

laci6n no puede explicar la relaci6n entre la dieta y la caries 

dental, ni en el hombre ni en loa animales de laboratorio. 

TPnRIA ENDOGENA, 

La teor!a end6gena fue propuesta por csernyei, quien-

aseguraba que la caries era resultado de un trastorno bioqu!mi-

co que comenzaba en la pulpa y se manifestaba cl!nicarnente en -

el esmalte y la dentina. 

El proceso se precipita por una influencia selectiva-

localizada del aiatelllll nervioso central o algunos de sus núcleos 

•obre el. metabolismo de magnesio y fluor de dientes individua-­

lea.o Esto explica que la caries afecte ciertos dientes y resp.!. 

te otrO.. El proceso de cartea ea de naturaleza pulp6gena y --. 
' ' . -

-na de.una perturbaci6n en el balance fiSiol6c;Jico·entre acti;,. 
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vadores de fosfatasa (magnesio) e in11ibidores de fosfatasa 

(fluor) en la pulpa. En el equilibrio, la fosfataaa de la pu.! 

pa actúa sobre glicerofosfatos y hexoaafosfatos para formar --

fosfato cálcico. cuando se rompe el equilibrio, la fosfatasa-

de la pulpa estimul~ la formaci6n da leido fosf6rico, el cual, 

en tal caso, disuelve los tejidoa calcificados, 

como la caries ataca por igual a dientes con pulpa -

viva o pulpa 1111.1erta, el origen de la enzi11111 no ha de provenir-

del interior de la pulpa •ino de f1.ara del diente, esto ea, de 

la saliva o la flora bucal. 

La foafataaa disuelve el oa~i\lll.te del diente para de!. 

doblar laa aales fosfato y no por deacalcificaci6n ácida. Se-

gún aua proponentes, la hip6tesis de la foafataaa explica lo • 

individual de la caries y los efectos inhibidores de caries de 

los fluoruros y fosfatos. 

Sin embargo, la relaci6n entre la fosfatasa y la ca-

ries dental no ha sido confirmada experimentalmente. 

TOORIA DEL GLUCOGENO. 

Egyedi, sostiene que la auaceptib:l.lidad a la caries:. 
- .- . -

gu&J:da relaci6n con la. alta in9eati6n de ca.rbohidratoa durant·~ {,·: 
- .. - ::::'.' 

.. el periodo de desarrollo de,l diente. de. lo que reaul ta dep6ai.~:: :, 

to de glua69eno y glucoprote!naa en exceso en la extructura 
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del diente. 

Las dos substancias quedan inmovilizada& on el apati­

to del esmalte y la dentina durante la maduraci6n do la matriz, 

y con ello awuentan la vulnerabilidad de los dientes al ataque-

bActeriano después de la erupci6n. 

Los 'cidos del aarro convierten gluc6gano y glucopro-

tainas en glucoaa y qluco•amina. La caries comienza cuando las 

bacteria• del sarro invaden los tramos orglnicoa del e•malte y-

degradan la glucoaa y la qlucoaamina en leidos dendnaralizan­

tes, Esta teoria ha sido muy criticada por ser altllJllSnte eape-

culativa y no fundamentada. 

TEORIA ORGANITROPJ:CA. 

La teoria organotr6pica de Leimgruber, sostiene que -

la caries no es una destrucci6n local de los tejidos dentales,-

sino una enfermedad de todo el 6rqano dental. 

Esta teoria considera al diente como parte de un sis-

tema biol6gico compueato de pulpa, tejidoa duros y saliva. Loa 

tejidos duros actúan como una membrana entre la sangre y la sa-

liva. 

La direcci.6n del intercambio entre ambas, depende de-
. . ' . 

laa propiedades bioquimicas y biofisicaa de .los 11l4!dioa y d.el P.! 
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pel activo o pasivo de la membrana, 

La saliva contiene un factor de maduración que une la 

prote!na eubnúcrosc6pica y los componentes minerales del diente 

y mantiene un estado de equilibrio biodinlmico, En el equili-­

brio biodinámico, el mineral y la matriz de esmalte y dentina ... 

eatln unidos por enlaces de valencia homopolares. Todo agente-

capaz de destruir los enlaces polares o de valencia, romperá el 

equilibrio y·causarÁ caries, Las molliculas activas que forman-

los-enlaces es agua, o el factor de maduración de la saliva. 

Estas pruebas en apoyo a la teor!a son extremadamente escasas. 

TEORIA BIOFISICA. 

Neumann y DiSalvo desarrollaron la teoría de la carga, 

para la inmunidad a la caries, basada en la respuesta d~ prote! 

nas fibrosas a esfuerzo d~ compresión. 

Postularon qµe las altas cargas de masticación produ-

cen un efecto esclerosante sobre los dientes, independientes de 

.la acci6n de atrición o detergente. 

Los cambios·escler6ticos •se efectúan pres!-lmiblemente­

por medio de_ una plirdida continua del .contenido de agua de los­

'·· cSJ;en1:efJ •,·conectado posiblemente C:on ~n deapl.iegue 

):io}.ip6i}tidoa o itn .ampaquetiimiento _l\lás ápretado de cristalitos -

'flbrila.rea ~ · 
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La validez de eata teor!a no ha sido comprobada aún,­

ª causa de las dificultades técnicas que han impedido someter a 

prueba, el concepto de esclerosis por compresi6n en el esmalte­

hulllClno. 

DATOS MlRFOLOGICOS EK'!'RUCTURALES 

La caries es una lesión adquirida, propia de loe die.n 

tes, no relacionada con otros procQeos como inflamaci6n, la atr2 

fia y la degeneraci6n, que afectan u otros tejidos corporales. 

El conocimiento de la evo1uci6n de las lesiones y sus 

caracteres tisulares es todav!a incompleto: sin embargo, se sa­

be que el sistema general de defensa del cuerpo tiene poca im-­

portancia en mu control y que en ella no se verifica la repara­

ci6n y la curaci6n, tomados en el sentido biol6gico habitual. 

Todos los tejidos calcificados del diente son suscep­

tibles n la caries cuando se exponen al medio bucal. Lo más 

frecuente es que el proceso principie en el esmalte donde se 

distinguen las caries iniciadas en fosetas y fisuras, y las que 

afectan a las superficies lisas. 

El ataque a la dentina puede ser directa, pero más cg 

.munmente resulta por .extensi6n .del daflo iniciado en el esmalte- , 

o en elcenianto. 
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A pesar de que el esmalte difiere notablemente de la 

dentina y el cemento en su estructura, las lesiones carioeas -

de todos esos tejidos presentan algunos hechos oomunes, como -

la pérdicia de sUbQtancia mineral, presencie de bacterias en -

el espesor d~l tejido alterado, deetrucci6n de material orgánJ._ 

co y forma.oi6n de cavidades, La antigua controversia sobre la 

~nú.neralizaci6n precede o sigue a la proteoliais, pero el prg 

blema podrá solucionarse pronto, aplicando nuevos métodos de -

inveatigaci6n. 

Las unidades estructurales b&ai.cas, tanto de las fa-, 

ses orgánicas como inorgánicas del earnalte y,la dentina, son -

de carácter submicrosc6pico. En el proceso carioso, estas es­

tructuras son atacadas por entidades como los ácidos y las en­

zimas, producidas por bacterias. Por eso, los cambios funda-­

mentalaa se encuentran a nivel ultra estructural, m!s allá, -­

del poder de resolución del microscopio de luz. Los cambios -

observados con el microscopio de luz y loa eatudios empleados­

con rayos X de poca penetración en cortes desgastados, son ma­

nifaat:aciones de las alteraciones ultraeatructuralea. 

DA'IOS Ml'\CROSCOPICOS, 

En la claaificaci6n .111'8 simple de lu leaioneliS 

d:i~t~nguen lile. qlie presentan la supedicie 
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las que muestran discontinuidad de la superficie. 

Si bien es cierto que la aparici6n de una cavidad es-

la manifestaci6n más obvia de una lesi6n, la alternci6n en el -

calor del diente es tambi'n un hecho importante para hacer el -

diagnóstico, 

Las lesiones del esmlllte tienen a menudo color blanco, 

debido a la p6rdida de la translucidez normal de los tejidos o-

toman un color que va desde caf6 amarillento hasta caf6 negruz-· 

co, en contraste con el blanco amarillento o blanco grisáceo --

del tejido sano. 

Las lesiones de la dentina presentan frecuentemente -

color gris al'Qarillento, mientras que otras, muestran colores s~ 

mejantes a los del esmalte cariado. 

Por observaciones clínicas, parece ser que las lesio-

nea m&s claras producen actividad mayor que las obscuras. 

Las lesiones detenidas son frecuentemente de color c.!; 

f6 negruzcot esto se produce corao con11ecuencia de una condensa-

ci6n de diverans substancias y las proteínas expuestas despu6s-

de la desmineralizaci6n de l.a .estructura dental. 

·, ·-·~!;; 

Algunos autores opinan qué las •Ub•tanci1ui colorantes<· 
·' >{_;~g:\ 

., se derivan de .los alimentos, son pr()duc~os del,. metabolismo bac;_ ., 
" . '.";,;:_-~ 
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teriano, o provienen del tabaco. 

DATOS RADIOGRAFICOS 

Un porcentaje muy elevado de la interpretaci6n radio-

l6gica efectuada en el conaultorio odonto16gico, se refiere a -

la determinaci6n de loa hitos radiográficos intraorales norma--

les y de las variaciones de la norma que manifiesta la presen--

cia de caries dental. Aunque la carios aes tan llamativa como-

algunas otras manifestaciones radiogr~ficas, su frecuencia, re-

quiere que ~ata se comprenda perfectamente. 

La caries algo avanzada sobre cualquier superficie --

dental se visibiliza mediante una pol!cula intraoral., expuesta-

y tratada de forma adecuada; se observa más fácilmente sobre a!. 

gunaa aupcrf.lcies del diente que sobro otrau, y en algunas su--

perficieo puede iier visible en el estadio más precoz del proce-

so destructivo. 

La película radiográfica intrao.ral, espacialmente de-

alota mordible o la radiografia periapical efectuada siguiendo-

la técnica de paralelizaci6n, es ·ElXtr.aordinai::iamente útil para-

det~ctar ln caries interproximal, particularmente durante los -

primeros estadios. 

. . 

cuando el eamalt.e socavadooe fr.:actura, la caries ad-
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quiere en su totalidad, una forma radiográfica en forlflQ de "U", 

La caries oclusal se observa radiográficamente des- -

pués de que haya penetrado a través de las fisuras del eemalte­

hacia la uni6n dentina-esmalte. El primer signo radiográfico -

es una fina linea negra entre el esmalte y la dentina. A medi­

da que progresa la destrucción esta zona obscura ae prolonga en 

dirección a la pulpa sin presentar ningún margon fácilmente vi 

sible entre la dentina cariada y la no cariada. 

As! pues, la radi0graf!a constituye algunas veces, la 

primera indicación de una caries oclusal o interproximal. ''El­

uso diligente de un espéculo y una sonda ligeramente descubrirá 

la caries oclusal antes de que sea radiográficamente observable. 
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PLACA DENTARIA 

La placa dentaria es un dep6sito blando, amorfo, gra­

nular, que se acumula sobro las is11p11rficies, restnuracionoa y -

c6lculoa dentarios. Se adhiere firm~mente a la superficie sub­

yacenta, de la cual se desprende uolo mediante la limpieza mee! 

nica. 

Los enjuagatorios o chorros de agua no la quitarán -­

del todo, se vuelve a formar con rapidez despu&s de su remoci6n. 

En pequef\as cantidadoa, J.a placa no es visible salvo­

que se manche con pigmentas do la cavidnd o sea tet'lida por ool)! 

e iones revelo.doras o comprimidos. 

La placa no os alimento n.i. :r.e:1iduon de alimentos, ni­

tampoco únicmnento cierta"' bactnriorn hucaleo. En :realidad, es­

un sist:.om<l bactedano complejo, met:l'lb6licamcnte interconectr1do, 

muy organizado. 

Se compone do masas densas de gran variedad de microo!_ 

ganismos incluidos dentro do \lnn mutrL~ in\:ei~microbinna. 

En concentración suficiente y con desarrollo metab6li 

co, .ªº puede .trastornar el equilibrio huésped parásico y produ-' 

cir caries y enfermedad periodontaL · 
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For ello, el conocimiento de la placa dentaria es de­

gran importancia. 

PELICULA ADQUilU:DA 

La placa dentaria se depo@¡ta sobre una película ac~­

lular formada previamente, que se dt.111omina pel!c:ula adquirida. 

La película adquirida es unn cap11 delgada, lisa, inc_Q 

lora, translúcida, difusamente distriLutda sobre la corona, en­

cantidades algo mayores cerca de la enc!a. En la corona, se con 

tinúa con los componentes 11uperficialea del. esmalte. 

Al ser tel'lida e on agentes colorantes, aparece como un 

lustre superficial, coloreado, pálido, delgado, en contraat.o -­

con la placu granular tef'lida más profunda. 

La pr,lí.cula se forma sobro una '11\~,r,i·f.'Lcie <l'éWt!•ria -­

limpia an poco::i minutos, mide de O. SB a i.l. 8 niicr.rmcn rJ•J c-:spe!lor, 

se adhiere con firmeza a la auperficie del diente y se continúa 

con los prisma11 del esmalte por debajo de el.los. 

La poU'.cula adquirida es un producto de la saliva. 

No tiene bactoriaa, os ácido peri6dico de Schiff 0 (pas) positivo, 

y .contiene gl\\copJ;"ote!nas, polipéptidoa, ';{ l!pidos. 
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FORMACION DE L.A PLACA 

La formaci6n de la placa ea la unión de m.icroorganis­

moa a la pel!cula. 

Los microorganismos son unidos al diente: 

Por una matriz adhesiva interbacteriana. 

Por una afinidad de la hidroxiapatita adamantina, por 

las glucoprote!nas, que atrae la pel!cula adquirida y las bact.!!_ 

rias al diente. 

La placa crece por: 

- Agregado de nuevas bacterias 

- Multiplicaci6n de las bacterias 

- Acumulaci6n de productos bacterianos. 

Las bacterias se mantienen unidas en la placa median­

te una matriz interbacteriana adhesiva y por una superficie ad­

hesiva protectora que producen, 

cantidades mesurables de placa se producen de seis h2 

rau, una vez limpiado a fondo el diente, y la acumulaci6n máxi­

ma se alcanza aproximadamente a los 30 días. 

COMPOSIC!ON DE LA PLbCI\ DENTARIA 

La placa dentada constate. priricipal.Il\ente 
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ganismos proliferantes y algunas c6lulaa epiteliales, loucoci­

too y macr6fa9os en una matriz intercelular adhQuiva. 

Los s6lidos orgánicos e inorgánicos constituyen alre­

dedor de 20% de la placa1 el resto es agua. Las bacterias co~ 

tituyen aproximadamente 70% del ~terial s6lido y el resto es -

matriz intercelular. 

LOCALIZACIOH DE LJ\ PLACA 

Mientras la película adquiridll cubre todas las super­

ficies dentarias, la placa es abundante en zonas protegidas de­

la fricci6n da los alimentos, lengua y labios, y carrillos. 

En la zona del surco 9ingival, la placa se puede for­

mar ain ser perturbada por influencia mecánica. 

El tiempo q\.\e la placa de las caras oclusales pueden­

permanecer sobre los dientes, depende de las fuerzas mecánicas­

que actúan sobre cada una de las superficies. As!, la mastica­

ci6n vigorosa do alimentos duros (manzanas, zanahorias crudas -

etc.) inhibe, en forma limitada, la extensión de la placa hacia 

las superficies vestibulares y linguales. Sin eillbargo, no eje!:_ 

cen efecto de inhibición sobre la formación de placa en las su­

perficies proximales y. en la zona del surco 9ingival. 

La encía palatina está sometida a la fricci6n de .l.a -



- 31 -

lengua y de partículas de alimentos y, en óierta medida, tiene 

autolimpiezai pero las zonas de la encía no la tienen. 

Ml\.TRIZ DE LA PL~CA 

como requisito previo a la rormaci6n a la placa, los 

microorganismos deben adherirse al dl~nte y a la pol!cula, y -

aglutinarse en masas mediante una matriz orgánica, que ooneis-

te en un complejo de poliseotiridos y prote!nas cuyos componen-

tes principales son carbohidratos y proteim1s, aproXimadamente 

30% de cada uno, y lípidos, alrededor de 15~: la naturaleza --

del reato de los componentes no está claro. Representan produg_ 

tos extracelulares de las bacterias do la pl~ca, sus restos ci 

topl&stnaticos y do la membi::ana celular, alimentos ingeridos y-

derivados de glucoproteína de la salivé\, 

El carbohidrato que .:ie presenta en mayores proporcio-

nes en la matriz es destráni un poli~acárico de origen bacteri!!_ 

no que forma 9.5% del total de s6lirloa de la placa. 

""" 
Otros carbohidratos de la mutriz son el levángalacto-

sa y metilpentosa en forma de ramnooa. 

Los componentes inorgánicos más importantes de la.ma-

triz de la p'laca son el calcio y el ,f6aforo, con pec¡uel'las cantl: 

da.des de magnesio, potasio y sodio. Est~n ligados a los c0111po-' 

nentes orgánicos.de la 111atriz. 
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BACTERIAS DE LA Pil/\CA 

La placa dentaria es una substancia viva y gonsradora 

con muchas ntlcrocolonias de microorganismos en diversas etapas­

de crecimiento. 

A medida que se desarrolla la placa, la población ba_g, 

teriana cambia de un predominio inicial de cocos (fundamental-­

mente grampositivos) a una más complejo que contiene muchos ba­

cilos filamentosos y no filamentos. 

Al comienzo; las bacterias son casi en su totalidad -

cocos facultativos y bacilos (neisseria, nocardia y estreptoco­

cos). 

Los estreptococos form11n alrededor .'a 50% de la pobl!, 

ci6n bacteriana, con predominio do streptocc,!cus sangu!s. 

cuando lu placa aumenta de espesor, . se crean c ondici,9. 

nea anaerobias dentro de ella, y la flora se modifica en conco!_ 

dancia con esto. 

Los microorganismos de la superficie probablemente con 

siguen su nutrici6n del medio bucal, mientras qu,e los de la pr2 

fundidad utilü:an además productos metab6licos de otras bacte-;; 

rias do lil placa y componentes de la matriz de la placa. 
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Entre el segundo y tercer dia1 coco• gramnegativos y 

bacilos que aUll\entan en cantidad y porcentaje (de 7 a 30%) de-

los cuales alrededor de 15% son bacilos anaerobios. 

Entro el auarto y quinto dia1 fuaobacterium, actino~ 

ces y veillonolla, todos anaerobios puroe, aumentan en canti--

dad: veillonella ao11prenden 16% de la flora. 

Al madurar la placa.: al séptilllO dia, aparecen espir,! 

los y espiroquetas en pequeftas cantidades, especial.mente en el 

surco gingival. 

Los microorganismos filamentosos continúan aumentan-

do en porcentaje y cantidad1 el mayor aumento es de actinomyces 

naeslundi, de t al4% desde el decimocuarto al vigésimo primer -

dia. 

Entre el vigésimo octavo y el nonagésimo dia: los -

estreptococos diaminuyen de 50% a 30 o 40%. Los bacilos espe-

cialmente las formas filamentosas, aumentan haata aproximada--

mente el 40%. 

La placa madura contiene 2. S x 10" bacterias por gr.!_ 

mo, los anaerobio• cORprenden 4.6 x 1010 por gramo de microor­

ganieraca y 2 • s x iolO por gramo ae placa. 

Las bactariae.fac\lltativas y an~erobiaacónatan 
. . ' . . . . ' 



- 34 -

alrededor de 40')(. de cocos gra111Po&itivos, 10% de cocos gramnega­

tivos, 40% de baailos grampositivos y 10% de basilos gramnega­

tivos. 

Las poblaciones bacteriana& de la placa subgingival y 

supragingival son bastante similares, excepto que hay una mayor 

proporción de vibriones y fusobacteriaa subgingivalaa. 

En la mayor!a de las personas, la placa contiene los­

mismos grupoa principales de bacterias. Sin e~go, la propo!:, 

ci6n e incluso las especies de los microorganismos dentro de c!!_ 

da grupo vat!an, al igual que las proporciones de los grupos prQ. 

piamente dichos. 

tas variaciones con de individuo a individuo, de dien 

te a diente, e incluso en diferentes zonas de un mi.amo diente. 

PAPEL DE I..A SALIVA EN LA FORMl\CION DE LA PLACA 

La saliva contiene una mezcla de glucoprote!nas que -

en conjunto se denominan mucina. 

No se identifican todas las glucoproteinas salivales, 

pero se componen de prote!nas combinadas con varios carbchidra­

tos, como leido eiáUco, fucosa, galactosa, glucoaa, 111~nosa, y­

dos hexoaaminas 1 N-acetilgalactosarnin11, y. N-acet.Uglucoaamina • 

./'. 
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Las enzimas (glucosidosas) producidas por las bacte-­

rias bucales descomponen los carbohidrntos que utilizan como -­

elemento. La placa contiene algo de prote!nas pero muy poco de 

los carbohidratos de las glucoprote!nas de la saliva. 

Una de las glucosidasaa 011 la enzima neurominidaaa 

que separa el ácido siálico de la 9licoprote!na salival, 

El ácido siálico y la fucoaa, carbohidratos siempre -

presentasen en la glucoprote!na de la saliva, no existen en la pl!_ 

ca. La pérdida de ácido siálico tiene por consecuencia menor -

viscosidad salival y formaci6n de un precipitado que so consid.!l, 

ra como un factor en la formaci6n de la placa. 

PAl'EL DE LOS ALl:MENTOS EN LJ\ FORMJ\CION DE LA PLACA. 

La placa no es un residuo de alimentos, pero las bac­

terias de la placa utilizan los alimentos ingeridos para formar 

los componentes de la matriz. 

Los alimentos que más se utilizan son aquellos que se 

difunden fácilmente por la placa, como loe azúcares solubles: -

sacarosa, glucosa, fructuosa, maltosa, y cantidades menores de..: 

lactosa. 

Los almidones que .. son .mOléculaa · .. grandes y menos 

bles, también co.a1únmente como substratos bacterianos •. 
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Diversos tipos de baotorias de la placa tionen la ca-

paoidad de producir productos extracelulares a partir de alimen 

toa ingeridos. 

Los productos extracelulares principalmente son los -

poliaacáridos dextrán y lev4n. De ellos, el dextr!n es el tns.s-

i.mportante, por su mayor cantidad, aua propiedades adhesivas -­

que pueden unir la placa al diente y su relativa innolubilidad-

y resistencia a la destrucci6n bacteriana. 

El dextr6.n es producido a partir de la sacarosa por -

los estreptococos, especialmente por S, mutans y s. sanguis. 

Asimismo, el dextrán se forma a partir de otros azúcares y alm! 

dones, pero en cantidades pequeftas. 

El leván, un componente mucho menor de la matriz de -

la placa, es generado por odontornyces viscocus, filamento aero-

bio grampositivo y por ciertos estreptococos. 

Producto bacteriano, el leván es utilizado corno carb2 

hidrato por las bacterias de la placa en ausencia de fuentes --

ex6genas. 

DIETA Y FORMACION DE PLACA 

La placa dentaria no es un residuo de los ~ime~toa,­

. y la velocidad de. la formaci6n de. la placa no ,esiS. rell\~iohad~.:. 
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con la cantidad de alimentos consumidos. 

Algunos investigadores opinan que ni la pres~maia o ª.!:!. 

sencia de alimentos en la cavidad bucal, ni la frecuencia en las 

comidas afectan el desarrollo de la plnca, 

Otros informanq¡e la placa disminuye en pacientes ali­

mentados por sonda estomacal, 

La.placa se forma con mayor rapidez durante el sueflo,­

cuando no se ingiere alimentos, que despu6s de las comidas. Ello 

puede ser a cuasa de la acci6n mecánica de los alimentos y el lll!! 

yor flujo salival durante la masticaci6n, que impiden la forma-­

ci6n de la placa. 

La consistencia de la dieta afecta a la velocidad de -

formaci6n de la placa. Esta se forma con rapidez en dietas blan 

das, mientras que alimentos duros retard~n su acumulaci6n. 

En el hombre y algunos animales de laboratorio la adi­

ci6n de sacarosa en la diata, aumenta la formaci6n de la placa y 

afecta a su componici6n hacteriana. E1Jto se atribuye a polisa-­

cáridoa extracelulares producidos por las bacterias. 

La adici6n de glucosa no tiene efectos similares; hay­

formaci6n de placa en dietas altas en p.rote!nas y grasas, sin -­

ca.rbohidratos, pero·en pequenas cantidades. 



C A P I T U L O U:I 

FLUOROTERAPIA 

HISTORIA DE L1\ FLUORACION 

Los primeros estudios •obre la qu!mica del fl.uor·aon­

quiz!s loa conducidos por Marggraf, on 1768, y Scheele, on l77i. 

Este último, quien es generalmente reconocido como el descubri­

dor del fluor, encontr6 que la reacción de espato-fluor (fluot'!! 

ro de calcio, calcita) y ácido sulfdrico, producía el desprend!, 

miento de un ácido gaseoso (ácido Fluorhídrico). La naturaleza 

de este &cido se desconoci6 durante muchos anos, debido a que -

reacciona con el vidrio de los aparatos qu!micos formando ácido 

flusil!cico. 

Numerosos químicos entre ellos D~vy, Faraday, Fremy,­

Gore, y Knox, trataron infructuosamente de aislar el fluor, ha.!!, 

ta que finalmente Moissan lo consigui6, en 1886 mediante la - -

electr6lisis de l:IF en una célula de platino. Sin embargo, a p~ 

sa.x; de tan temprano comienzo, la mayoría de las investigaciones 

concernientes .al fluor no se realizaron hasta 1930. 

En la actualidad se reconoce que el ·fuor ea• un.el.eme.n -

·to relativamente colllÚn, que compone alrededor .del 0~0.65% dél p.!!_ 

ao de la corteza terrestre. Es el d.ecimotercero 
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tos en orden de abundancia, y es m4s abundante en el oloro. Su 

peso anat6mico es 19, y su número anat6mico es 9. 

Debido a su muy acentuada olectronegatividad a su re-

latividad quimica, el fluor no se encuentra libre en la natura-

leza. El mineral de fluor más importante y fuente principal de 

au obtenci6n, es la cal.cita o espato fluor (Ca F2 ). 

FLUOROSIS DENTAL 

La fluorosis dental llamada antigu~mente esmalte ve~­

teado, fue descrita primero por Eager (1901) en Italia. Descu-

bri6 que muchos emigrantes italianos, tenian acentuadas pigmen-

taciones y rugosidades en los dientes. Advirti6 que estos de--

fectos ocurrían únicamente en personas que habían vivido en di-

chas zonas durante su ninez, y que la condici6n que el denomin6 

dientes do chiae o dientes escritos, no era contagiosa y no te-

nía aparentemente otras consecuencias que los puramente estéti-

coa. 

En 1916, se estudi6 en colorado por Dlack y Mackay. -

En aquel entonces Illack atribuy6 estas condiciones patol6gicas-

al aumento en el contenido de manganeso • 

. . . .En .un .informe presentados' por estos: dos au~orf¡s, de•­

claran que los dientes afectados no et-an particu1arlt\ent:e :~üs~e¡( 
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tibles a la caries dental, y que el 01malte era relativamente-

duro y quebradizo, lo cual hacia la preparaci6n de cavidades -

mb dificil. 

Estos autores notaron que el veteado sólo se presen-

taba en ninos que habtan nacido en ciertas localidades, o se -

hab!S'I mudado y vivido en esas regiones durante determinado --

tiempo, mientras que no se evidenciaba, en personas que, habien 

do nacido en otra parte, no se habian trasladado a la locali--

dad afectada hasta la edad adultn. Esto los movi6 a postular-

que el problema era provocado por un factor loc'\l o geográfico. 

Tambián por esta raz6n se reconoce universalmente que la fluo-

rosis dental o esmalte veteado es un defecto que aparece duran. 

te el desarrollo del esmalte. 

Hasta 1931, Churchil y Smith identificaron que el --

agente causal de esta anomalia era el fluor. 

En la actualidad, el esmalte veteado se conoce con -

ol nombre más apropiado de Pluorosis Dental End6mica y es rec2 

nocido como una hipoplasia del esmalte. 

Este proceso tiene definitivamente una. distribuci6n­

.·. geográfica bien conocida, y en la República .. Mexicana afee.ta a­

lcís. individuos quo l:eciden en. algunas recjiones de Zacat.eca.8, - . 

Duranqo y Ag\lascalientes: 
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La fluorosis dental o esmalte veteado ee prmaenta --

cuando hay una cantidad exeeiva de fluor en el agua itiyerida,-

porque este elemento tiene una acci6n electiva local directa -

sobre loa amenoblaatos. Así pues, encontramos que cuando el -

agua de consumo contiene una proporción de 7:1000 000 de fluor, 

se prod\t('e la les.l.6n. 

Las características clínicas de la fluorosis dental-

endémica, consiste en pequenaa áreas discr6micaa en el esmalte. 

Estas áreas pueden variar en su totalidad desde amarillo claro, 

hasta ca'fé o negro, dependiendo de la cantidad de fluor que -­

contenga el agua, as! como la concentración de ella de otros m1 

nerales. La coloración no se ve bien en dientes recién erup--

cionadoa, sino que aparece gradualmente después. 

El grado de fluorosis dental endémica, se ha claaif! 

cado en diferentes grados, dependiendo de la cantidad de fluor 

suministrada al agua ingerida. 

a) Dudosa.- El esmalte presenta pequeHae aberracio--

nes en su traalucidez con ocasionales manchas blancas pequef'ias. 

El diagnóstico en este grado es muy dudoso. 

b)·Muy ligera.- se·presentan pequeflas manchas de .c.s:t: 

lor ~madllo,. claro c¡ue abáix:an :iproxiriiadamente el 25% de la -

superficie del diente y es más notable en los premolares que -
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en loa inciai~os. 

e) Ligera.- Las manchas opacas son semejantes al gr~ 

do anterior, pero llegan a abarcar hasta el 50% del diente. 

d) Moderado.- Casi toda la superficie del diente es­

tA efectada y la pigmentación es de color caf6 claro. 

e) Severo.- A~i encontramos manchas de color obscu­

ro e hipoplasia del tejido adamantino. 

En el estudio microscópico se encuentra ~e el fluor­

afecta sobre todo, ia substancia interprismática, que no se de­

posita en la zona afectada, y también produce prismas del esma.1 

te imperfectos y dispuestos en forma at!picn. La parte altera­

da se encuentra porosa y se til'le fácilment;n. 

DESCUBRIMIENTO DE LA RELACION FL1JOR.-CARIES 

Transcurrieron más de lO anos entre el descubrimiento 

del papel dol fluor como causante del diente veteado y el esta­

blecimiento de sua efectos beneficiosos en la reducci6n de ca~­

ries. 

I.,a .literatura dental contiene, sin embargo, varias -­

ni.enciones tempranas so}>r.e eeta tema. 

Ehrardt (1874), •r~d6mi~nda el fluor. para su uso inte,t 
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no "ya que el fluor proporciona dureza y buena calidad a los -

dientes, protegi6ndolos así, contra la caries". 

El descubrimiento de la reducción de caries ~or par­

te del fluor, que siguió deapuéa de numeroaos anos de investi­

gación sobre la fluorosis dental, es uno de loa mejoren ejem-­

plos de c6mo las teorias prevalecientes, pueden interforir con 

la interpreta?i6n y aceptaci6n de los hechos, es deci~, en es­

ta coyuntura la menor experiencia de caries en las zonas de -­

fluorosis dental endémica. Por ejemplo, en 1925, McKay comen­

ta "tanto yo, como otros investigadores, hornos notado en los -

exámenes conducidos durante los últimos 10 anos, que en zonas­

de veteado existe una característica de auoencia de car.ies. 

Debe entenderse que al presentar estos hallazgos no es rr.i in-­

tenci6n implicar que el esmalte veteado sea necesariamente me­

nos su11ceptible a la carios que el no veteado". 

La literatura dental contiene varias menciones por -

el estilo, indicando la resistencia de los autores a aceptar -

los .efectos beneficiosos de una substancia que, ·por otro lado, 

ern bien conocida por su capacidad de producir alteraciones.en 

laa estruct~as dentales. 

IU consumo de agua bebid.a que contiene suficiente 

cantidad de i6n fluoruro; por lo 11\~oa 1iurante el periOdo 
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prendido entre el comienzo de la formaoi6n y la erupoi6n de los 

dientes, trae aparejada una acentuada reducci6n de caries, cuya 

magnitud es, dentro de ciertos limites, directamente proporcio-

nal a la concentración de fluor en el agua. , 

FLUORACION DI!: LAS l\GUl\S CORRU!NTES 

La fluoraci6n de las aguas de consumo es hasta la ac-

tualidad el. m6todo más eficaz y econ6mico para proporcionar al-

público una protecci6n parcial contra la caries. 

Una cantidad impresionante de articulas aparecidos 

desde 1940, ha establecido en forma concluyente que la fluora--

ci6n de las aguas de consumo reduce el predominio de caries en-

un so a 60%. 

A pesar de la enorme cantidad do 1nformnci6n concer--

niente a la fluoraci6n, todavia no se conoce en todos sus deta-

lles el mecanismo de acci6n intima del fluor en la prevenci6n -

de la caries. 

Se acepta en general que los efectos beneficiosos del 

fluor se deben principalmente a la incorporación del i6n fluory 

ro, a la apatita_a~amantina. durante loa per!Odos de formaci6n­

Y 111adw:aci6n .de los dientes. Debido a este prQCeao,··.que "fij•"' 

. el fluor dentro .del esmalte, los efectos ~e l.~Lfltioraci6n pueden . 

ser c_onsideradcs permanentes,. 
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Por supuesto que :la decisión de anadir fluor a los S.!:! 

ministros de agua deficientes de dicho elemento, no so tom6 de!, 

pués de realizar un estudio extensivo oobre la toxioologia del-

fluor y de determinar la dosis 6ptima a agregar. 

con respecto a este último punto, diremos, de acuerdo 

con Dean, que la concentraci6n total do fluor en el agua deb!a-

ser no mayor que la necesaria para producir la más débil forma-

de fluorieia detectable clínicamente en no mAs del 10% de los n! 

i'lOS. 

La cantidad de fluor que se ingiere con el agua, va--

r!a con la cantidad de agua que se consume, y ésta a su vez con 

el clima. Los investigadores trataron de llegar a una f6rmul.a-

para establecer la concentraci6n 6ptima del fluor en una deter-

minada zona geográfica en funci6n de su clima. La ecuación si-

guiente es el resultado de estos efectos. 

Concentración 6ptima de i6n fluoruro 0,34 
E 

El 0.34 es una constante.arbitraria·calculada sobre -

la base del consumo de aguas en zonas que tienen ~oncentracio--

nea 6ptimas de fluor (de acuerdo con el criterio. expresado por­

Oean) , mientras que "E" xep~esenta el prOlllediO i;le agua que los.;_ 

' .investigadores .estifttO.ron .es hel)ida, por l\ifÍ.Oll haata ·de 10 afloa~. 
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El valor de E se obtiene mediante la ecuaci6n 

E "'0,030 + 0,062 (T X 1,8) - 32 donde T as igual a la 

temperatura máxima promedio en grados cent!gradoa. 

La aplicaci6n de esta f6rmula, da por resultado la • 

recomendaci6n de una concentraci6n 6ptima de 0,7 ppm F para z.Q. 

nas con una temperatura 11\Sxiaa promedio de 30 grados cent!gra-

dos, y 1,1 ppm F para regiones con 10 grados cent!grados, de -

temperatura máxima promedio. 

Orgánicos 

Inorgán!, 
coa. 

CLASIFICACION DE LOS FLUOROROS 

Fluoracetatos.- Se producen en la naturaleza. 
Es t6xico. 

Fluorfosfatos.- No se produce como tal en la natg_ 
raleza. Es t6xico. 

No se produce como tal en la naty_ 
Fluorcarbonos.- raleza. Es inerte y tiene baja -

toxicidad. 

Fluoruro 
Solubles FluosilA 

to de Na. 

Insolu-­
bles. 

Fluoruro 
de ca. 
La Crio­
li ta, 
Harina -

· ·ae <¡Ueso. 

pluorbo­
. rato.· 
· Exafluor.2 
fosfato-. 
de pota.;. 
sio. 

Se ionizan casi totalmente y­
son una fuente de fluor meta­
b6licamente activo. 

Son parcialmente metaboliza-­
bles por el organismo. 

.. . ·.·. '_" 

. ' ':.. . ',_:' . 

.. se _41li~nan call!. en a.u total.!.'· 
dad, No,é:ontdbuyen en med.i:­
da.alquna .a .la abaórci6nde -
flt\ol;' por ·a·l organismo. · 
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Los fluoruros org&nicos no ae emplean para la fluora­

ci6n de las aguas. 

La toxicidad aguda de los fluoruros inorg~nicos pue-­

de expresarse por la dosis fatal que es de 2,0 a 5,0, o sea, S 

a 10 g. de fluoruro de Sodio. Para ingerir esta dosis habr!a -

que consumir en no más de 4 horas un total de entre 2.000 a 

S.000 L de agua fluorada. Loa síntomas más corrientes, son v6-

mitos, dolor.abdominal severo, diarrea, convuluiones y espasmos. 

El tratamiento consiste en la adminiatraci6n intravenosa de gl.J! 

conato de ca y el lavado de est6mago, seguido por los procedi-­

mientos convencionales para el t:ratamiento del shock. 

La exposici6n cr6nica a los fluoruros origina distin­

tas respuestas de acuerdo con la dosis, el tiempo de exposición 

y el tipo de células o tejidos que se considere. 

MEDIOS DE ACCION DEL FLUOR CONTRJ\ Ll\ CARIES 

El mecanismo por el cual el fluoruro confiere protec­

ci6n contra la caries, ha sido ampliamente estudiado, habiéndo­

se comprob~do cuatro medios de acci6n di~erentes~ 

l} Moditica la compos.i.ci6n quimica del esmalte. Éstá 

bien establecido que el i6n.fluor p~eae reempla~ar al i6n carbg 

.no de la substancia prot6ica interprisrn!tica .Y al i6n oxhl.drilo 
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de la porci6n mineral: aeimismo, depositarse sobre l~ auperfi·-

cie dentaria forma una capa de fluoruro de calcio protector, 

2) Dismim1ye el grado de solubilidad del esmnl te al -

microscopio electrónico 110 ha notado una madurnci6n mayor en --

las superficies det diente reci6n trntado con aoluciones de - -

fluoruro. 

3) Tiene un efecto antibacterial y produce disminu- - · 

ci6n en la producci6n acidoglínica de las bacterias, probableme.n 

te debido a la acci6n inhibidora que sobre las enzimas de ciar-

tas bacterias tiene el fluoruro. 

4) Se obtiene una estructura adamantina más perfec- -

ta.- Observamos una reducci6n notable de defectos especialmen-

te lo que se refiere a hipoplasias. Igualmente los surcos y --

cúspides son más redondeadas cuando se ingiere fluoruro en pro-

porción l ppm. 

UTILIZACION DE FLUORUROS EN LA PREVENCION DE CA­
RIES, VIA EXOGENA 

La estructura bioquímica del esmalte, a pesar de ser-

casi totalmente mineralizada, permite ciertos diadoquismos,.que 

sin llegar a se:i; un verdadero metabolismo, st pueden modif1car­

.la- estructura qutmica de este tejido dentario, 

.. probado mediante is6t0pos radiactivos•' los cuales han demostra:-
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do la capacidad del esmalte de absorber determinados elementos­

e integrarlos, aunqUe muchas reacciones son reversibles, es d~ 

cir, el esmalte puede fijar iones y al mismo tiempo puede ceder 

estos mismos u otros. 

Basado en estos hechos, Knutson ide6 la prevenci6n de . 

caries mediante la aplicaci6n t6pica de aoluci6n concentrada de 

fluoruro de sodio en la superficie del esmalte dontario. 

A partir de los numerosos estudios efectuados durante 

este tiempo prueban sin lugar a duda su valor caracter!stico. -

Esta circunstancia ha convertido a la aplicaci6n t!pica en un -

procedimiento stándar en prácticaménte la totalidad de los con­

sultorios dentales, 

El primer fluoruro empleado en gran escala es el flU,2 

ruro de sodio, seguido a los pocos a~oa por el de eata~o. Es-­

tos compuestos se adquirian en su forma s6lida o criDtalina y se 

los disolvía inmediatamente antes de utilizarlos para asi obte­

ner soluciones frescas. 

No pas6 mucho tiempo sin que se descubriera que las -

soluciones· de fluoruro de sodio son estables, si se les mantie­

ne .en un frasco de plástico, Y. éstas se han hecho populares en:­

tre muc~os Odont6logos, 

·_Of<,...' 
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Los esfuerzos para preparar soluciones eatQblea de -­

tluoruro de eeta~o, con su gUsto enmascarado por distintos sab,2 

ros, han dado por resultado la aparici6n de un producto con ta­

les caracter!aticaa en el mercado. 

Tamhi6n se han hecho experiencias aunque con resulta­

dos no muy satisfactorios con fluoruros de magnesio, fluoruros­

de Silicato y fluoruros de Potasio. 

FLUORUROS MAS USADOS POR EL ODONTOLOGO. 

FLURURO DE SODIO (Na F) 

Este material que se puede conseguir en polvo y en S.Q 

luci6n, se usa generalmente al 2%. La soluci6n es estable siem 

pre se le mantenga en envases de plásticos. Contiene 54'.l{. de S.Q. 

dio y 45% de i6nfluor en una soluci6n formada por cristales cú­

bicos, tetragonales, altamente solubles en alcohol. Reacciona­

fácilmente con cualquier impureza del agua, por le que para ut.!. 

lizarlo en la aplicaci6n t6pica, debemos usar exclusivamente -­

agua bidestilada. 

Pebe tenBrse cuidado con el manejo de esta soluci6n ~ 

ya que es venenosa y hasta la .in9esti6n de.un cuarto de gramo -

puede producir fen6menos de toxicidad •. · la dosis mortal: • 

gramos. 
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Debido a su carencia de gueto, las solucione• de fluor 

de Sodio no necesitan esencias ni agentes adulcolorantos. 

La técnica en la aplicaci6n t6pica, siguiendo los pa-

sos, que a continuaci6n mencionaremos para la t6cnica general -

de aplicaciones t6picas. 

Se recomienda hacer cuatro aplicaciones con un inter­

valo de tres a cuatro dias entre cada una1 esta serie de aplic~ 

cienes debe repetirse a los 3, 7, 10 y 12 anos de edad. 

Lo• resultados obtenidos en la reducci6n de caries, -

ea de un 60% aproximadamente. Al efectuar una o do• aplicaci2 

nea, reduce considerablemente el efecto protector. 

FLUORURO ESTl\DoSO ( Sn F2) 

Este producto se conai.gue en forma cristalina, ya sea 

en frascos Q en cápsulas preparadas. Contiene 75% de Eatafto y-

25% de i6n fluor. So utiliza al B y 20% en niftos y en adultos-

respectivamente: las soluciones se preparan disolviendo o,a 6 -

l,O g, respectivamente en 10 m1 de agua destilada, con el obje-

to de evitar la combinaci6n de fluoruro de estaflo con las sales 

del agua que generalmente causan su. precipitaci6n. 

Las soluciones acuosas de<fluóruro ·ae estaf!.o 

•establea debido a. la formaci6n. ae hidr.6?<ido estárloso ~egulda --
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por la de 6x~do estánnico, los cuales se pueden observar como -

un precipitado blanco lechoso. En consecuencia, las soluciones 

de fluoruro de estaHo deben ser preparadas inmediatamente antes 

de ser usadas. 

Deben prepararse en un recipiente de vidrio o plásti­

co y agitarlas con un instrumento de madera o cristal; pues el­

contacto con cualquier metal cauoa la alteraci6n de la aoluci6n. 

Para hacer la aplicaci6n se usan isopos de madera pa­

ra llevarlo al diente; nuestra solución de fluoruro de estai'lo·­

no debe tocar metal, cualquiera que este sea. Las aplicaciones 

de fluoruro de estano se recomienda de hacerlas, una cada ano. 

Algunas veces el estano puede causur pigmentación ca­

fé en aquellas ti.reas del diente que están de 'calcificadas \l ob­

turadas con cemento de silicato: en este c~ao, preferimos util!. 

zar el fluoruro de sodio, para Los dienten ª?teriorcs y el flu.Q. 

ruro de estano en los posteriores. 

El empleo de glicerina y sorbitol, sin embargo ha pe!., 

mitido la proparaci6n de soluciones estables de fluoruro de es­

tlú'\o: en estao soluciones se utilizan además, esencias, diversas 

y edulcolorantes para disimular. el 

'·'8aqradable del fluoruro de. estaflo. 
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SOLUCIONES ACID!J.LAl?AS (FOSFATADAS) DE FLUORURO (APFl, 

Este producto puede ser obtenido en forma de solucio­

nes o geles1 ambas formas son estables y listas para usar, y -­

contienen 1,23% de iones de fluoi:uro, las cuales ue logran por­

lo general mediante el empleo de 2,0% de fluoruro de sodio y --

0, 34% de ácido fluorh!drico. A esto se le al\aéle 0,98% de ácido 

fosf6rico, aunque pueden utilizarse otras varias fuentes de i6-

nes fosfatos. 

El ph,final se ajusta alrededor de 3,0. Loa geles 

contienen además agentes gelificantes (espesantes), esencias y­

colorantes. 

APLI9ACION TOPICA GENERAL DE SOLUCIONES FLUORADAS. 

l) Para la aplicaci6n t6pica de fluoruros independien 

temente del producto que se utilice, el procedimiento debe es-­

tar precedido de una limpieza escrupulosa de la superficie de -

los dientes con el objeto de remover depósitos superficiales y­

dejar una capa de eamalte reactiva al fluor. 

Esta profilaxis se puede llevar a cabo m~diante la -­

utili zaci6n de una pasta· abrasiva y cepillos o discos que pulan 

perfectamente la superficie den~aria, 

Esta, proJ?Uaxia debe ser extremadamente c~iCladosa y -
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abarcar todas las superficies dentarias, poniendo eapeoial 6nf~ 

sis en aquellas zonas en las que ea m.6.a fácil la adhorencia de­

microorganiamos por ser de dificil autoclisis. 

Al terminar la prof ilax.is es conveniente hacer un en­

juagatorio con algún colorante qµe nos muestre si todas las su­

perficies dentales han sido debidamente preparadas. 

2) Aislar las piezas dentales de la saliva bucal, con 

el objeto de eliminar totalmente la humedad que pudiera hacer '.".' 

fracasar nuestra técnica. Este aislado se hace mediante rollos 

de al9od6n y sostenedores o porta rollos para éstos. 

Debemos tener precaución con loo rollos de algodón, -

ya que si éstos quedan en contacto con el esmalte dentario, al­

aplicar la solución de fluoruro, ésta va a ser absorvida por el 

algod6n y no va a tener ninqún efecto sobre el esmalte. 

El rollo de algodón debe ser suficientemente compacto 

con el objeto de permitir la absorción de la saliva durante to­

iilo el tiempo que dure nuestra técnica de aplicac i6n. 

3) Una vez aislado el diente, se procede a secar con­

a:L-re •comprimido la superficie del .mismo, utilizando 

do 1~. unidad. 
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ci6n superficial del esmal.te. 

4) Be procede a aplicar nueatra soluci6n fluorada con 

isopos de algodón, cuidando de ma.ntoner las superficies de los­

dientes húmedas con el fluoruro, mediante repetidos toques co~­

el iaopo, durante todo el tiempo que dura la aplicaci6n. 

En el fluoruro de sodio al 2% el procedimiento más c2 

mumuente empleado coneiste en series de 4 aplicaciona'a de 3 a 5 

min, cada una, y con un intervalo entre una y otra alrededor de, 

4 a 5 d.tas. 

S6lo en la primera aplicaci6n se procede con la lim-­

pieza de rigor (pues las siguientes remover.tan el fluor provis­

to hasta entonces). 

Para el fluoruro de estal'!o, debe ser aplicado durante 

4 minutos. Las aplicaciones debe repetirse con intervalos de 6 

meses, aunque algunos estudios se han utilizado intervalos de -

12 meses. 

En ~quellos pacientes cuya actividad cariog6nica ea -

.muy acentuada, la frecuencia puede y debe incrementarse hasta -

que el·proceso sea puesto bajo.control. En conuecuencia, irite!;. 

val os de l, 2 6 3 .. meses pueden ser perfectamente J.:nd:l.i::ador;s ~para 
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Para.soluciones aciduladas do fosfato-fluoruro, la ra 

comendaci6n más frecuente es la aplioaci6n de &atoa durante 4 -

minutos a intervalos de 6 meses. 

Algunos utilizan aplicaciones de l a 3 minutos con in 

tervalos anuales1 la informaci6n de éstos no es totalmente con­

clusiva,por lo cual se sugiere por ahora no reducir la duraci6n 

de las aplicaciones ni disminuir su frecuencia. Por el contra­

rio, aplicaciones más asiduas pueden ser necesarias en pacientes 

con excesiva actividad cario96nica. 

5) una vez terminada la aplicaci6n, los rollos de al-· 

god6n deben permanecer en su sitio durante, por lo menos, 30 sa 

gundos, para permitir la absorci6n de la solución de fluorui:o -

por el esmalte, antes de que la saliva vuelva a tener contacto­

con la superficie dentaria. Debe recomendarse al paciente, no­

enjuagarse la boca ni ingerir ningún liquido, ni alimento, por­

lo menos durante 30 minutos. 

O'fflOS TIPOS DE APLICJ\CION DE FLUORUROS (VIA EXOGENA) , 

PASTAS DE LIMPIEZA (PROFILAX!S) CON FLUOR, 

Para obtener un incremento neto de fluor en el. esmalte, . 

al.~unos .. autores ban propuesto anadir fluoruroe a las Pasta• ,llbr~ 
aiv.aa de limpieza. 
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Hasta la actualidad este tipo de pastas incluyon flu,e 

ruro estaftoso y fluoruro de sodio o fluoruro de potasio ueneral 

mente en combinaci6n con fosfatos. 

La paata de limpieza ideal para proceder a una aplic.!!, 

ci6n t6pica, debe ser capaz de limpiar y pulir la superficie --

adamantina adecuadamente y, asimismo, aumentar en cierta medida 

su resiatencia a la caries. 

El uso de las pastas de limpieza con fluor, puede prg 
-:1, 

ducir un aumento moderado de la resistencia de los dientes, a 'ia 

caries. Los mejores resultados se logran cuando la pasta se --

utiliza por lo menos cada 6 meses. 

S6lo la roalizaci6n de estudios clínicos adecuadamen-

te controlados permitirá deducir la cuesti6n de si las pastas -

de limpieza con fluor tienen indicaciones definitivas en la - -

práctica Odontol6gica. Hasta tanto estos estudios sean efectll.!!, 

dos, la única gu!a existente ea la determinaci6n del potencial-

caracter!sticos de estos productos por medio de pruebas de labg 

ratorio. 

El J)entista deb~ reconocer que.si bien dichas pruebas' 

110 le :iaegurarán la eficacia cl!nica del producto evalUado, :..:.. · 
\ . '-'.. . -, - -, " 

por lo,ínenos le proporcionarán'informaci6ri que puede resultarle 

· 1/aUollá. en la. seiecci61l d~ una pa~ta dada •.. 
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Si bien por ahora no podemos estar seguros do loe be-

nefioioa de estas pastas, por lo menos sabremos que pueden ser-

beneficiosas y que por cierto no pueden causar dano alguno. 

DENTIF!U:cos. 

Hasta hace aproximadamente 15 6 20 aflos, losdentifr!. 

cos podían ser definidos como preparaciones .awdliares del cep,! 

llo de dientes para la limpieza dental. 

En la actualidad, adem!s de esta funci6n, algunos den 

t!fricos son utilizados como vehículos para agentes terap6uti--

cos, principalmente fluor, 

Se ha demostrado que la fórmula con fluoruro extaftoso 

y pirofoafato de calcio es efectiva, tanto e.1 adultos como en -

ninos, ya vivan en ciudades con aguas fluoradas o no. 

como resultado de esta evidencia, en 1964 se clasifi-

c6 al dentífrico crest (fluoruro estanoso y pirofosfato de cal-

oio) en el grupo A, es decir, el grupo de productos que merece-

completa aceptación. 

Otros dentífricos fluorados aparecidos recientemente­

en e:i:·meroado, y clasificados tambi6n en el cp:upóA, aon c;:olga-. 

te MFP (su principio activo es-elrnonofluorfosfato de 
- -

.Glemro · :ÍJ: {eu base és sobre el fluoruro de sodio}. En 
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mo se utiliza pirofosfato de calcio como abrasivo y seg6n varios 

estudios ha resultado ser un buen preventivo de la carie• en ni-

í'los. 

ENJUAGATORIOS CON FLUOR, 

Te6ricamente, los enjua9atorioa ofrecen ciertas venta­

jas como vehículos para la aplicación tópica do fluoruros. con-

trariamente a lo que ocurre con loa dent!fricoa, por ejemplo; --

los enjuagatorios no contienen ingredientes que, como los abras! 

vos, interfieren qu!micamente con el fluor. Su inconveniencia -

radica en que no remueven los depósitos que suelen cubrir los --

dientes y, por lo tanto, no dejan la superficie adamantina tan 

limpia y reactiva como seria de desear. Se aconseja en conse-

cuercia, que su uso sea precedido por limpieza de los dientes --

con un abrasivo. 

Estos enjuagatorios se deben hacer en form.a diaria con 

el objeto de que pueda tener algún efecto1 se están utilizando -

las soluciones de fluoruro de sodio al 10% para enjuagarse la b.Q. 

ca. 

Un punto que merece destacarse, ali que la presencia en 

el hog:ar de estas soluciones concentradas, representa un peligro 

·de,intmdcaci6nen caso de descuido: el Odont6logo debo p~e~, re ..... ·.· . . ·. ~· 

comenda:r .. ·ias medidaa.pre':'Emtivas· adecudas, entr~ ellas.la rotul.!, 

. . : ~ .' 
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ci6n co~recta de la so1uci6n y au conservaci6n fuera dQl alean-

ce de loa nit'los. 

UTit•I?J\CION DE FLUORUROS: PROCEDIMIENTOS ENDOGENJll!. 

La relaci6n entre la compo•iai6n qu!mica del e•ltlll.lte-

y au reai•tencia al ataque de aariea, está perfectamente demo•~ 

trado doade loa estudios de l<obus, rlanagan, I<awamura, Green--

feld, l{Atzki, Michlman, Parfit Pickton y colaboradores, todos ~ 

han dejado perfectamente bien establecida, la relación entre una . 

llléjor compoaici6n química del diente y un esmalte más sano. 

A partir de las investigaciones de Dean y Me. !<ay es-

tá perfectamente establecido que el componente que m!s influye-

en 109rar un esmalte resistente al ataque de caries es de i6n-

fluor. Estudiaremos este compononte y la 11tilizaai6n de sus d_!! 

rivadou en la prevenci6n de enries. 

El fluor, un número átomico de 9 y un peso átomico de 

19, se cnlcula que representa el 0.066% de los elementos que --

forman la corteza ter~eatre, fue descubiertn en 1771 por Schell 
1 

y aialado en 1986, por medio de la electrolisis de una soluci6n 

de lluoruro de. potasio y fluoruro anhidrico, 1.u1&nc1oae electrodofil 

de i:i:idió • 

. Qu!mi.camante puro &s un gas de c:olo:i: amarillo cla..r.o .., 
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con una valencia química negativa. El fluor oatá considerado-

como el más reactivo de los elementos no met6licos1 tione un -

potencial da o>tidaci6n tan alto como el azono y tambi6n as el-

elemento málil ol<aotronegat:.ivo, reaccirma violent1.1mento con las-

substanciab oxidables. combinado dir~ctamente o indirecta.man-

te, forma fluoruros con casi todos lo~ elemento• excepto con -

los gaaes inerten con ácido nítrico fortna un gas oJ<plosivo: 

Nitrato de fluor y con el ácido aulfarico forma ácido fluoro--

sulf6nico1 también reacciona violentamente eon l,oa compuestos -

orgánicos desintegrando usualmente las moléculas de los miamos. 

Algunos de los fluoruroa e61.idoa frecuentemente se -

vuelven eJ<plosivoa en contacto con hidc6geno líquido. 

So han investigado dos modoo de acci6n de los fluory 

ros 0011 el es mal te 1 

1) A altaa concentracionen de fluoruroo colocados t§. 

picamonte aohrc la superficie del esmalte. 

2) La utilizaci6n de bajae concentraciones del mismo-

por ingooti6n y que pasan a formar parto del esmalte durante la 

época de la form11ei6n dentaria, 

Loa procedimientos por ingesti6n del ,fluor, son 
' ' 

mente utilizables durante el .periodo de amelogéneais. Si 
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inicia una adecuada ingesti6n de fluoruro desde el embarazo ha.!. 

ta los 5 o 6 aftos de vida, el efecto dol fluoruro ingerido será 

prácticamente nulo, la absorci6n del fluoruro del tracto'gastro 

intestinal hacia el torrente sanguíneo es rápido y según la so­

lubilidad de la sal de fluor, es mayor la proporción del i6n -­

fluor absorbido, en general podentos mencionar que el 80% de - -

fluor abaorbido, ea aprovechado por los tejidos. 

La absorción de fluor puede ser reducida por la pre-­

sencia del calcio y de allllllinio en la alimentación. 

La rapidez con la que el fluoruro es distribuido den­

tro del organismo es sumamente notable, Loa niveles de fluoru­

ro en la sangre se veían elevados a 30 min. dcspu~s de su in-­

gestión y aproximadamente dos horas despu6n i)s l:os habian pasado 

ya caui la totalidad de los tejidos. 

El metabolismo del fluor sería un modelo de eres fa-­

ses: en la primera y la más rápida, aproximadamente de tres a -

cuatro minutoo, representa el tiempo en que los fluoruros son -

mozclados con los liquidoo del cuerpo humano1 la segunda fase -

aproximadamente do una horn, es atribu!da a la distribuci6n de 

los ,fluoruros en loa diferentes tejidos del organismo, y la te5: 

cera f1u1e que scr!a aproximadamente a las trea horas, correspon­

dería al pi;oceso -C:le cxcreoi6n de loa fluorlll:'OS, 



- 63 -

El proceso por el cual el iOn fluor al pa111n• ti formar 

parte del esmalte lo hace m&s resiutente1 ea que despla:i:n al -­

Hin oxihidrilo de la moléculn de apati ta y ocupa su lugar, en -

osta forma los cristalitos do Los prismas resultan formados - -

principalmente por fluorapatitil, la cual es sumamente resisten­

ta a la acci6n desintegradora de loo ácidos. 

El fluor que contiene el organismo humano proviene dEi 

alimentos, pero sobre todo se encuentra en el agua, ya que es -

uno de los componentes naturales de ella. Fueprecisamente a PªE 

tir de los estudios de análisis de agm. donde se dedujo que 

aquellas poblaciones que conton1'.an un!l proporci6n 6ptima de 

fluor en el agua bebida, presentaban menor indice de c~riea. 

Esta cantidad 6pt.i.rna ha uido fijnr.L como una par.te de 

i6n fluor por un mill6n do partes do agu~. 

Los primeros estudioa nl respecto :t;ueron hechos por -

Black y Me Key, como dijimos nnteriormente. 

Con la colaboraoi6n de otros investigadores, se lleg6 

n la conclusi6n de que el contenido de fluor en el esmalte, te­

nia una relaci6n directa con la resistencia de 61. al ataque de 

caries. 

Lo.que se logr6 alutilhar este procedimiento, fue• 

aumentar la resiatencin del E11smalte, y de niriguna manera volvez; 
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lo inmune al ataque de los diferenteu inooanb111os que puoden in! 

ciar la destrucci6n del tejido dental, 



lECliICA l)E CEPILI,.ADO 

El- espillo de diente elimina pl.aca y 1nuteri11 &lbu. y -

al hacerlo reauoe la instalaoi6n y la frecue.ncia da la gingivi­

tis y retarda la formaci6n ae cli.louloe. 

La remoción ae la placa conduce a la resolución de la 

inflamación gingival en sus primeras etapas y la interrupción -

del cepillaao lleva a su recurrencia. 

Para que se obtengan resultados satisfactorios, el e.o. 

pillado dentario requiere la acción de la limpieza de un dentr.1 

fico. 

CEl'ILJ.&S 

Al recomendar un cepillo, so tomará en cuenta lo si--

guiente: 

l.- Tipo. Dec!dase qué tipo o tipos do cepillo se uti 

liznrá, hay cepillos manuales y eléctricos, En la mayoría de -

.los casos ao prefiere el cepillo manual. 

2 ,- Tamaflo. El mango .del cepillo manual ha de tener­

una forma tal, que permita una presión firme. y cómoda. La par­

te activa será lo suficientemente pequene paxa que permita fá.--
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cil introducción en todas las zona111 d1;1 la boca, pero lo suficie.n 

t~1111ente grande para abarcar varios dbmtes a la vez, 

J,- Cerdas. Las cerdas deban ser de igual longitud. -

Si Ilion blandas, deberán hallaroa mu~· imrca una de otra, dispuea­

tas un doa o más hileras. Si son duran, deber6n estar más espa­

ciadas, en dos o tres hileras, Puedan ser naturales o de fibrai; 

sintética. La resistencia de la variedad sintética ha mejorado. 

Los extremos son redondeados, con un di6metro de 0,01 a 0.02 nun., 

de modo que las cerdas se puedan usar muy bien en cepillos blan­

dos o duros, Las cerdas sintéticas se limpian con mayor facili­

dad y son m6s dUJ"ables y su rigidez no se resiente fácilmente -­

con el agua. Hay cepillos con cerdas sintéticas simamente blan­

das, distribuidas en dos o tres hilerae. Por lo general se les­

utiliza poco tiempo en el periodo de cicatrización post-operato­

rio que sigue al retiro del apósito. 

Los cepillos son de diversoa tamal1os, dimal'lo, dureza -

de cerda, longitud y distribución de las cerdas. 

Un cepillo de dienteo debe limpiar of icazmente Y pro-­

porcionar accesibilidad a todas las áreas de la boca. 

La manipulación f&cil por parte del paciente, es un -­

.factor importante en la.elección del cepillo. 

La eficacia o potencial leaivo de los diferentes tipos 
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de cepillo dependen en gran medida dq c6mo se lea usa, 

Las cerdas naturales o de nylon son igualmente aatis­

f aotoriae, pero las cerdae de nylon conservan su firmeza m&s -­

tiempo. 

Las cerdas so pueden agrupar en penachos separados -­

dispuest oe en hileras o distribuidos parejamente (multipenachos). 

Los extremos redondos de laa cerdas son mtis ee9Uros -

que los de corte plano, pero las cardas ~lanas se redondean len 

tamente con el uso. 

Los cepillos de cerdas blandas, que describe Basa 

(1948) han ganado aceptaoi6nt son de mango recto, de cerdas de­

nylon de 0.17 mm. de dillmetro, de 10 nun. de largo, con extremos 

redondoados, dispuestos en tres hileras do penachos, con seis -

penachos regularmente espaciados por hilera, con 80 n 86 fila-­

mentan por penacho. 

Para nil'!.oo, el cepillo ea más corto, a:¡n cerdas m:ls -­

blandas 0.12 mm. y más corto 7 mm. 

Las cerdas de dureza mediana pueden limpiar mejor qUe 

las blandan y traumatizan menoo la enc1a, •abraeionan menos la -

substancia ·dentaria y las reatauracionea. 

Las cerdos.blandas son m6s flexibles, iimpian por debJl 
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jo del margen gingival (limpioza del surco) y alcanzan 1t1t1yor sy 

perficie interdentaria proximal, pero no eliminan por oompleto­

lou dep6sitou grandes de placa. 

La <:11pacidad abraoiva de 1011 dentifrioos vnrtu. La ma­

nera de usar @l. cepillo y ltt ahrasividad del dentifrico ufectnn 

n la noción dll .limpieza en mayor grado que la dureza do las co,¡: 

das. 

Es preciso aconsejar al paciente que los cepillos de­

ben ser reemplazados periódicamente, antes de que tas cerdas se 

deformen. 

CEPILLQ ET..ECTRICQ 

Hay muchos tipos de cepillos eléctricos, algunoa con­

movimiento en arco, o una acción rec1proct1 hacia atráa y ndela,n 

te, una combinación de ambos o un movimiento eliptico modific!,ll 

do. 

Muchos investigadores afirman que los cepillos eléc-­

tricos son superiores a los copillas manuales en términoa ele r,g,. 

moción de placa, reducción de placa y acumulación de cálculos y 

mejoramiento de .la salud gingival1 pero otros afirman que los -

cepillos eléctricos prodiicen menoa abrasi6n do la aubatancia 

dentaria y materiales de restauración que.el cepillo manual, P.§. 

ro la situación se invierte si se usa el cepillo manual en di-
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recci6n vertinal y no horizontal. 

AuxILIAl!ES DE' LA LIMPIEZA 

Tenemos auxiliares para la limpieza ya que no es posj. 

ble limpiar completamente los dientes n6lo mediante el cepillo­

y el dent1frico, porque las cerdas no alcanzan la totalidad de­

las superficies proximales. 

Para un mejor control de la placa, el cepillado ha de 

ser ·complementado con un auxiliar de ll\ limpieza, o m!s, como -

hilo dental, limpiadores interdentario~, aparatos de irrigación 

bucal Y.enjuagatorios. 

Loe auxiliares suplementariou requeridos dependen de­

la velocidad individual de la formación de placa, habitas de fJd 

mar, alimanto dentario y atención especial que demande la lim-­

pieza alrodedor de los aparatos de ortodoncia y prótesis fija. 

TECNICAS DE CEP1\.I.ibli.Q 

En todas las t4cnicas, la boca se divide en dos seo--

cionea1 

So .cat\\i.enza por. fa zon.z·molor euperior derecha y se '"'. 

cepilla por oi:den haata que queden limpias todas ·superficies ~ 

ceaiblea. 
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TECNlCA DE Bl\SS. 

Superficies vestibulares aupGriores y vestibulares prQ 

xi.males lcon cepillo blando). 

comenzando por las supcarficios vestibulo proxi11111les -

en la zona molar derechi\• c o16quoac la cabeza del cepillo para­

lela al plano oclusal con las cerdas hacia arriba, por detrás -

de la superficie distal del Último molar, 

Col6quese las cerdas a 45 grados respecto del eje ma­

yor de los dientes y fu6rcese los extremos los extremos de las­

cerdas dentro del surco gingival y sobre el margen gingil, ase­

gurándose de que las cerdas penetren todo lo posible en el esp~ 

cio interproximal. 

Ej6rzase una presi6n suave en el oentido del eje ma-­

yor de las cerdas y activase el cepillo con un movimiento vibr~ 

torio hacia adelante y hacia atr&e, contando hasta dies, sin -­

descolocar los puntos de las cerdas. 

Esto limpia detrás del último molar la encia marginal, 

dentro de los surcos gingivales y a lo largo de las superficies 

dentarias proximales hasta donde lleguen las cerdas. 

ERRORES COMUNES 

Loa errores siguientes en el uso del cepillo, suelen- , 
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t•n•r por aon .. c:u•naia, la lilllpaaa in.ufici•nte o la ~eai6n da 

lo• ta:)idoa. 

l.- El cepillo ae coloca anc;¡ulado y no paralelo al --

plano oolu•al, traU111atizando la añc1a y la mucoaa veatibular. 

2.- Laa .c•rd•• •• colocan aobre la ancla inHrtada -

y no •l aurco gingival. Cuando •• activa el cepillo •• deacui-

da el margan gingival y la• auperficiaa dentarias miontraa aa -

traumatiza la anc1a inaertada y la 111Ucoan alveolar. 

l.- L•• a.rdaa aon preaionadaa contra loe dientes y-

\ no anc;¡uladaa hacia el aurco gingival. 

' Al activar el cepillo ae limpian las superf iciea den-

tariaa vaatihularea, pero ae deacuidan otrae M:eaa. 

Daaci•ndaaa al cepillo y mu6vanaela hacia adelante, y 

\ raplt••• •l procaao an la zona de premolares: 

~ 
í ¡ Cuando aa llaga al canino auperior derecho, colóquese 

al c•pillo de modo que la dltima hilera de cerda• quede distal-

a la pr0111inencia canina, no sobre ella. 

2s .incorrecto . colocar el capillo a trav6a da la pr~ .· 

nancia: Cllnina. Ello trawnati&a la enc1a cuando •• ejerce pre-
. . . 

d.On ·para.forzar laa cerdaadentro de loa Hpacioa intarproxin\a 

· lea dbtalH. Ea to podr1a cauaar receaiOn gingival an la prOll\i 
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nencia canina. '1'6menae las miamas precaucione• con lt11 otroa -

caninas. 

Una vez activado el cepillo, el6venselo y mu6vanselo-

meaial a lae prominencias caninas, encima de loa inoiaivoa au~ 

perioree. 

Aativeaa al cepillo, aeotor por aector, en todo el 11!& 

xilar auperior, hacia la zona molar izquierda, aaegur6ndoae de-

que la• cerdas llequen detr6a de la superficie diatal del dlti-

mo molar. 

S}lPtlrfigiea palatina• aupt¡ioro• y prgx:!,¡pala1: 

Comenzando por las superficies palatina y ¡;>roximal en 

la zona aolar superior izquierda, contin(ieae a lo largo del ar-

co haata la zona molar derecha. Colóquese el cepillo horizon--

talmente en las 6reae molar y premolar. 

Para alcanzar la euperf icie palatina de los dientes -

anteriores, colóquese el cepillo verticalmente. Presi6nense --

las cerdas del extremo dentro del surco gingival interpro:id.1nzü. 

mente alrededor de 45 grados respecto del eje mayor del diente-

y aotiveae el cepillo con golpes cortos repetidos. 

Si la forma del arco lo permite, el cepillo se coloca 

horbontalmente en.tre loa· caninos, con 1&8 cerdas anguladas de,n 

tro de loa surcos de loa dientes anteriores. 
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Superficies vestibulareu inferiores, vestibulo proxinm 

les, linguales y:linguoproximales1 

Una vez completado el maxilar superior y lu 11uperfi-­

cies proximales, continOese en lae superficies vestibulares y -

proximales de la rnand1bula, sector por aeotor, desde distal del 

••9'ando molar hasta distal del molar izquierdo. 

Después, l111lpiese las superficies linguales proxi111a-­

les sector por sector, desde la zona molar izquierda hastala %.sil 

na molar derecha. 

En la región anterior inferior, el cepillo se coloca­

verticalmente, con las cercl~a de la punta anguladas hacia el -

19urco gingival. 

Si el eapacio lo permite, el cepillo puede ser colocl\ 

do horizontalmente entre loa caninos, con las cerdas anguladsa­

hacia loa surcos de los dientes anteriores. 

Superficies oclugaleB: 

P.reaiOnense ·firmemente las cerdas sobre las auperfi-­

ciea ooluaalea, introduciendo loa extremos en aurcoa y fisur.ss. 

Act1veso·el cepillo con movimientos cortos hacia atr6s 

y' adelante, contando hasta diez y avanzando sector por sector,­

haata limpiar todos los dientes posteriores. 
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Error comdn, es que el cepillo es fregado contra loa -

dientes con movimientos horizontales largos, en vez de realizar­

movimientos cortoe hacia atrás y adelante. 

Otro error, el cepillo se coloca sobre el bordo inci-­

sal, con la• cerdas sobre la superficie lingual, paro sin lleqar 

hasta loa surcos gingivalea. Al mover el cepillo hacia atr6s y­

adelante, sólo se limpia el borde inci1al y una porción do la Bll 

perficie lingual • 

. DCNlCA DE S'flL~. 

El cepillo se coloca de modo que las puntas de las ce,¡: 

das queden en parte sobre la enc1a y en parte sobre la porción -

cervical de los dientes. 

Las cerdas deben ser oblicuas al eje mayor del diente­

Y orientadas en sentido apical. 

Se ejerce presión lateralmente contra el margen gingi­

val hasta producir un empalidecimiento perceptible y se separa -

el cepillo para permitir que la sangre vuelva a la encia, 

Se aplica presión varias veces, y se imprime al cepi-­

llo un movimiento rotatorio suave, con loa extremos .de las cer-­

das 11n posición. 

Se repite el proceso on todas las 11uperflcies dénta--



- 75 -

tarias, comenzando en la zona molar l\lperior, procediendo aiat,A 

m6ticamente en toda la boca. 

Para alcanzar las uuperficioe lingualea de l~e zonaa­

anteriores superiores e infarioros, ol mango del del c~plllo &JI. 

tar6 paralelo al plano ocluaal, y dos o trea penachos do cerda• 

trabajan •obre. los dientes y la encia, 

Las superficies ocluaales de loa molares y premolares 

se limpian coloc6ndoae las .cerdas perpendicularmente al plano -

ocluaal y espacios interproximales. 

TICl!llCA PE "~'l'ILJ&N MOPIE'ICAPA. 

Este ea una acción vibratoria combinada de laa cerdas 

con el movimiento del cepillo en el sentido del eje 111ayor del -

diente. 

El cepillo se coloca en la linea mucogingival con las 

cerdas dirigidas hacia afuera de la corona, y se activa con mo­

v.imientos de frotamiento en la encia .insertada, en el margen -­

gingival y en la auperficie dentaria. 

So giro eLmango hacia la corona y se vibra mientras'."' 

aemueve el cepillo. 

TDIJCt. 9JMTE'R • 

. El cepillo so coloca .sobre el .diente, con una angula- · 
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ci6n· de 45 grados, con las cerdas orientadas hacia la corona. 

Después, se mueve el cepillo a lo largo de la •uperfj. 

cie dentaria hasta que loa costados do las cerdas abarquon el -

margen gingival, conservando el fmgulo de 45 grados, 

Giraae levemente el cepillo, flexionando la• cerdas -

de modo que los costado• preaionun el in•rgen gingival y loa ex­

tremos toquen los dientes y algunas cardas penetren interproxi­

malmente. 

Sin descolocar las cerdas, g1rese la cabeza del cepi­

llo, manteniendo la posición doblada do las cerdas. 

La acci6n rotatoria ee continda mientras se cuenta -­

hasta dias. 

Ll6vese el cepillo hasta la :tona adyacente y rep1tase 

el procedimiento, continuando área por área,·sobre todo, la au­

perficie vestibular y despu6e p6sese a la lingual. Téngase cuj. 

dado de penetrar en cada espacio interdontario. 

Para limpiar las superficies oclusales, fu6rcense a~ 

vemente las puntas de las cerdas dentro de loa surcos y fisuras 

y acttveae el cepillo con .un ·movimiento .de rotaci6n (no de ba-­

rrido o do deslizamiento)~ sin canibiar la ·posición de las cer--

das. 
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Repitamo con mucho cuidado, zona por zona, haeta que -

estén perfectlllllunte limpias todas las superficies maeticntorias. 

l'ECNICA PE FONEt?. 

El cepillo se presiona firmotnente contra loa dientes y 

la enoia. 

El mango del cepillo queda paralelo a la 11nea de oclJ.l 

si6n y las cerdas perpendiculares a la auperficie dentarias ves­

tibulares. 

Después, se mueve el cepillo en sentido rotatorio, con 

los maxilares ocluidos y la trayectoria esférica del cepillo co.n 

finada dentro de loe limites del pliegue mucovestihular. 

Smith y Dell describen una técnica en la cual se hace­

un esfuerzo por cepillar la encia de manera comparable a la tra­

yectoria de los alimentos en la masticación. 

Esto comprende movimientos suaves de barrido, que co~­

mienzan en los dientes y siguen sobre el lllllrgen gingival y la nm 
cosa gingival insertada. 

:tEQ!ICA Dlll CEPILJ;.l\PO CON CEPILLO ELECTBICO. 

La aociOn mec~nica incluida en el cepillo afecta de la 
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manera en que se usa. 

En los del tipo de movimiento en arco (arriba y abajo) 

el cepillo se mueve desde la corona l1acia Gl margen gingival y­

encia insertada. 

Los cepillos con movimientos reciproco& (golpee cor-­

tos hacia atr6e y adelante), o las diversas combinaciones de 11\Q 

vimientos elipticoe y reo1procos se pueden usar de muchas mane­

ras: 

Con las puntas de las cerdas en el surco gingival (tés 

nica de Base), en el margen gingival, con lae cerdas oirigidae­

hacia la corona (técnica de Charter) o con un movimiento verti­

cal de barrido, desde la enc1a insertada hacia la corona (técnJ.. 

ca de Stillman modificada). 



CAPITULO-'l 

N\l'l'll,ICION 

Para guiar a los pacientes con respecto a la dieta, -

ea importante que tanto el odontOlogo como su personal adquie-­

ran un conooiJ'llianto actual, completo y exacto sobre qué alimen­

toa o práctica• dietética• son capacea de ~ontribuir al de~arr,!2 

llo de caries. 

Aunque la literatura al reapecto es numerosa, todav1a 

es bastante lo que reata por aprender. 

En términos generales puede decirse CJ\lª loa cuatro -­

grupos b6sicoa de alimentos roencionados a continuaoiOn, tienen­

una careogenicidad m1nima, aunque por supuesto esta regla tiene 

sus oxcepciones. 

!JBUPO LA9TEO. 

Incluyo leche, crema y quesos. La leche os probable­

mente al alimento de m6.s alto valor nutritivo de todos loa exj,a 

·tentes; la lecho fortificada con vitamina D suministra la mayor 

parte.de nuestro requerimiento de calcio, as1 como una cantidad 

apreciable de prot.einas, vitamina del grupo B (en espacial rib.Q · 

flavina.y niocina} vitamina D, fósforo y.vitamina A. 

La leche descremada brinda b!sieamente los miemos el& 
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mentos nutritivos, excepto vitamina A, 11pidos, y la mitad de -

las calorlas de la lecha entera. 

El queso puede ser usado para reempla11:ar t•arte de la-

leche. 

Las cantidades diarias de alimentos l6cteoa recomeridJl 

dos para 9rupo1 de distintas edad•• y estado fiaiol69ico son: 

Ninoa: tres o m6s tazas 

Adoleacentea1 cuatro o m6a tazas 

Adultos: dos o m6s tazas 

Mujeres embarazadas: tres o m6a tazas 

Mujeres que amamantan: cuatro o más ta11:as. 

CARNES Y PEBIVAPQS. 

Este grupo incluye carne, pescados, aves, huevos y 

queso. Asimismo, frijoles, habas, nueces y manteca de mani. 

Estos alimentos constituyen una adecuada fuente de 

prote1nas, hi-e:rro, 6cido nicot1co, vitamina A, tiamina y ribo--

flavina. 

.La rocomendaci6n ideal es de dos porc:ioneÍI diariaa1 -

como lae proto1nas de los frijoles, habas y man1ea no acn.'com~· 
·' :·o 

· pleta8' 'Htos alimqntos dell~n .f()rmar .-parte dú comidas que 
. . . ' . 

yan proteinlls de m6s alto vaior biol6gico, coÍllo -h leche, 
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átc, 

Para facilitar la comparación da los equivaluntes nu­

tritivos de estos alimentos, convieno estimar Q\le una porción -

consiste en 100 g. de carne magra, ave o pescado1 dos huevos1 -

una taza do frijoles, habas o lentejaé, o cuatro cucharadas so­

peras de manteca de man1. 

YERDURAS Y rmrrAS. 

Este grupo comprende los vegetales verdes y amarillos, . 

papas, tomates y frutas de toda clase. 

Estos alimentos son ricos en vitamina A y e, as1 como 

en otras vitaminas y minerales. 

La recomendación diaria es da cuatro o más porciones­

(una porción es igual a media taza o intio de verduras y frutas), 

incluyendo verduras (verdes) de hoja, vegetales amarillos y fr.:11 

tas amarillas por lo menos tres o cuatro veces por semana pars­

asegurar el suministro de vitamina A (los vegetales verdea COilJ!. 

tituyeri también una 6ptima fuente de hierro y calcio). 

También debe comerse, por lo menos una vez al d1a, una 

'f.r:uta c1t.rica, tolll.ate, melóll u otra adecuada .fuente ele vitl!llllina 

c. 

Las frutaa desecadas, aúnque ricas en ázttcar 
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tanto, cariogánicas, son buena fuente de hierro. 

Pl\N X CEREALES • 

Este grupo est6 constituido por los alimentos deriva­

dos de los distintos cerealee1 trigo, avena, arroz,ma1z, cente­

no 6tc. 

Entre sus componentes pueden citarse el pan, en sus -

diversas variedades, loo cereales cocidos o listos para comer,­

sémola, galleta• secas, pastas y fideos y cualquier otra comida 

~aparada con granos enteros o harinas enriquecidas. 

Estos alimentos son una fuente de hierro y además, de 

varios componenteo del complejo vitam1nico B y prote1nas, ~un-­

que estas óltimae no son del más alto valor biológico. 

Debido a esta razón los cereales y el pan, deben ser­

coneuini.dos eimultlmeamente con otros alimentos que contengan -­

prote1nas de mayor valor biológico, como carno, leche, queso o -

huevos, 

Una porción de alimento de este grupo equivale a una­

robanada de pan, media taza de cereales cocidos, tre~ cuartos -

do taza de cereales ."Secos, •·tres galletitas de agua o l'Mldia taza · 

de fideos. 

Loe nlirnentos de este grl.)po son loa que con mb.fre--
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cuanaia se reempl.azan con productoo similares, pero sobrl!lcarga­

do111 de azllcar, como masas, bol.los, cihurros, galletas dulces, y -

trJrt:aa. 

Estos sustitutos proveen muy pocas proteinhs minera-­

lea y vitaminas a la dieta y s6lo proporcionan las donominadas­

calorias vaciae (sin valor nutritivo) y producen carios. 

Loe alimentos que sin nin9un tipo de duda tienen el -

mayor potencial cariogénico no pertenecen a ninguno de los cua­

tro grupos bt!isicos, sino que comprenden una variedad de produc­

tos, como las confituras, cara111elos, jaleas, goma de mascar, b,A 

bidas gaseosas y otras golosinas, toda• las cuales se caracterj. 

zan por contener azllcares fermentablce, en especial (aunque no­

excluaivamente} sacarosa. 

Los carbohidratos son los m6s daninos de todos los -­

agcntce nutritivos, pero esto no quiere decir que todos los hi­

dratos de carbono tengan el tniflftlo potencial. car iogénico. 

Los investigadores han demostrado que el. m6s peligro~ 

so de todos los carbohidratos es el azdcar común o .sacarosa, -­

que tieno la capasidad de difur.dir a trav's de la' placa y lle-;,;. 

9ar a la •uperficie de los dientes, donde loa microorganiamóa o. 

la U•nn como combustible y forman con'.alla 6.cidos y m6a matriz'."' 
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de placa. 

Los monoeac&ridos, glucosa y fructoza y el disacárido 

lactosa, son menos cariogénicos que la sacarosa, paro a su vez­

lo son más que los almidones. 

Los.efectos de los almidones en la producción de ca-­

riea parece eer debido más a cu conaistencia, que a su composi­

ción ya que tienden a ser retenidos en los espacios interdenta­

rios facilitando la formación y desarrollo de la placa bacteriA 

na. 

El eetudio cl1nico más comploto sobre loa carbohidra­

tos es el de Vipeholm que ee llevó a ofecto durante 5 aftoa en -

una población de 436 enfermos mentales. 

Durante el primer afto todos los pacientes recibieron­

una dieta de alto valor nutritivo, sin ninguna goloshrn, clloco­

late o productos de ese tipo. 

En el transcurso de los 4 aftos siguientes, loa parti­

cipantes fueron divididos en 10 grupos, todos los cuales ten1an 

la misma dieta basal, pero difer1an en cuanto a la cantidad y ~ 

frecuencia de la ingestión de sacarosa, al igual que en los. ti-. 

pos de alimentos que conten1an el azdcar. 

l\lgunos de los grupos se diferenciabán tan a6lo en·. da• , 
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tallH menores. Ee posible dividir a loa participantH 'en cua­

tro grupos principales1 

Dieta Basal (control) 

Diete Basal mAs azdcar an aoluci6n durante laa comi--

daa. 

Dieta Baaal mAa al.imentoa azucarados ·retentivos (pan­

horneado con azdcar) duranto las oomidaa. 

Dieta Baaal m6a alimentos azuoiu-ados retentivo• inge• 

ridoa entre laa comidaa. 

Al final del estudio ae obaerv6 que el grupo control, 

como los grupos 2 y 3, habian estado aometidos a una actividad­

cariogénica minima durante el mismo, mientras que los pacientes 

del grupo 4, es decir, 'aqu6llos que hllb1an consumido al azdcar­

entre lau comidas, aunque fuera s6lo en pequenas cantidades, l'\A 

b1an expori.mentado un acentuado incremento de caries. 

Se advirtió también que la cantidad de azdcar que se­

hab1a ingerido no era el mayor determinnnte de la actividad ca­

riog,nica, sino que por el contrario, la frecuencia del consumo 

ten14 mucho m&s ·importancia en esto uontido. 

Otro f.aotor trascendente era la forma fisica. del ali­

,. mento que contenta el azt\car1 los alimentos liquido& (bebidas)' 

que ion removidos r6pidamente de la. boca, eon relativamente ·!n.2. 
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cuoa, mientra• que loa alimento• aOlidOtl y retentivo• aon mucho 

m'• oar1og6nicoa, 

El clAaico eatudio de Vipehol.m probo que1 

1.- La• propiedades rotontivaa de loa alimentos son­

determinantea parcialea, pero impottantea, de •u cariogenicidad. · 

Loa alimantoa adbeaivo1 favorecen el contacto prolongado de la-

1acaro1a en loa dienta• y ion m61 aariogAnico1 que aquAllos que 

ion removidos rApidamente de la boca. Por esta raz6n, loa ali­

mento• azucarados a6lidoa aon -noa deaeablea que los liquido•. 

2 .- con toda probabilidad el determinante primario de 

cariogenicidad ea la frecuencia de la ingeati6n. Si loa ali.ltlllJl 

tos ricos en az6cares son conswnido• (\nicamente durante las co-

mida1, el rieago de caries ea m1nimo1 la cariogenicidad se in--

cremonta prácticamente en forma lineal en funciOn de la frecue.n 

cia de la ingestión, en particular fuera de las comidas, princj, 

pal.monte. 

~-

Sobro las ·grasas podemos mencionar que en . el mecanis­

mo do acción de las mismas, la reducción de carioa.t()davia está 

en discusión • 
'. . ' ,' ' " ,. 

Al<)Unos autores sugieren qÚe ciertos camp0n91lteadá -
. ~ .... _: ,."·-; ·' . ' -.. -. ' - .-. : - ·,· 

l.as 91.'./l?.t!H y aceite& puoden absarber_~e ~ob~e la ··~~rfick":'~e • 
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los diontee formando pel1culas protectoras de naturaleza aoeitJ;2 

sa. 

~utas pe11cu1as, entre otras cosas, limitar1an la a(\ll 

mul.aci6n do placa. o se interpondrian entl:o las superficies da­

los diente• y los ácidos de la placa, 

La concentración de graaau no azucaradas, comidas con 

almidón, como hojuelas de papa, de ma1z y cereales similares, -

bocadillos fibrosos y cacahuates aon aceptables entre comidas. 

De cualquier forma, las grasas no pueden vencer el --

• efecto del azücar al combinarse en el caso de cacahuatee cubiei;: 

toa de dulce, mantequilla de cacahuate, sandwiches de jales, -­

étc. 



C 8 P I T U L O VI 

CONCLUSIONES 

El operador dental quo conduce su ejercicio profesio­

nal con conciencia y a través d• lineamientos verdaderos, no -­

puede dejar de observar las gravoa responsabilidades y las múl­

tiples obligaciones que tiene que afrontar. Debe de comprender 

que au deber solemne es el de proteger la salud general del pa­

ciente, as! como salvaguardar la integridad de los órganos de. -

masticaci6n. 

Nos damos cuenta que la caries dental dental en todo­

tiempo ha sido objeto de estudio. Esto nos demuestra la impor­

tancia que tiene en el bienestar del hombre. 

El operador nunca debe efectuar ningún tratamiento de 

caries nin antes haber realizado un diagn6stico y un plan de -­

tratamiento adecuado. El dentista debe tenér los conocimientos 

necesarios sobre la materia. 

Los accidentes dentales son provocados principalmente 

por la omisi6n de alguno de los pasou a seguir en la restaura-­

ci6n de una pieza dental, 

También por exceso de confianr.a o uao de materialea 

medicamentos de dudosa calidad. 

~,. .. 
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Hay que set.alar que para el diseno.de las cavidades y 

preparaciones existe el instrumental adecuado1 por lo tanto, no 

debemos improvisar ya que éste est' disef\ado espoc!fioamente. 

El instrumental siempre debe estar en perfecta• cond!_ 

cianea de higiene y preaent.aci6n. 

Laa restauraciones dantalea, no son dignas de consid.!!. 

raci6n si no llenan loa requisitos para restaurar la funci6n -­

pérdida o si'son incompatibles con la salud bucal, la aanidad,­

la estética y.la comodidad del paciente que son las especi.fica­

ciones cientlficas contempor,neas por satisfacer. 

La reatauraci6n ideal es aquélla que ingeniosa y arti!. 

ticamente restaura la función natural, la salud, la anatomia y­

la aparicencia de las estructuras perdidas, de tal manera que -

el paciunte viva sin recordar au pérdida. 
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