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

la caries dental es una enfermedad do los­
tejidos calcificados do los dientes, que se caras_ 
teri za por desmi nera 1 i zaci ón .de la parte i norgáni 
ca .y destrucci6n de la parte orgánica de la ·pieza. 

·Es la enfermedad cr6nica más frecuento ·de la raza 
humana. Una vez producida sus manifestaciones --
persisten durante toda la vida, aunque la lesión­
sea tratada. 

Practicamente no hay lugar de le tierra cu 
yos hab i tantes. no tengan alguna mani. festac i 6n de: 
caries. Afecta a personas de ambos sexos, de to­
das razas, estratos socioecon6micos y grupos cro­
nológicos. Comienza poco después de que los dieil 
tes hayan brotado en la cavidad bucal. 

Algunas personas que nunca tienen caries -
son denominadas "libres de caries", no se ha en-­
contrado una explicación satisfactoria para esta­
inmunidad. la caries es la causa de alrededor de 
40 a 45% del total de extracciones dentarias y la 
responsable de la mayor parte del dolor y sufrí-­
miento asociado con el descuido de los dientes. -
Pero lo m6s alarmante no es el n~mero de extrae-~ 
ciones que ori~ina, aino que el ataque empieza 
muy temprana edad. 

CÓmo todos Hbemo,s, el. primer paso 
Preveoi r cul.'llqui ór padecimiento .ea 
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etiología para saber así cual es el mejor método­
ª seguir. 

El estudio, enseñanza y práctica de la - -
Odontología Preventiva puede facilitarse aistemá­
ticQmente si se traza, de forma esp~cffica ~en -
orden cada uno de los pasos a seguir, a medida .. _ 
que se ap 1 i can de acuerdo con 1 as di fe rentes eda-
des del niño. 

¡ • • 

Los moti vos que me llevaron a .1 a e 1 ahora-.;; · 
ci.ón del presente trabajo; .fueron sin duda los C!?, .· 

nocimientos adquirid9s, que gracias a la enseñan~ 
za de mi s. profesores lograron crear en mí, la con 
ciencia d.e que e 1 Cirujano Dentista debe prepara~ 
se, actua 1 izarse y estudiar para que si se prese.n. 
tan problemas en la vida profesional, contar con~ 
los conocimientos necesarios y la ccinfianza que -
éstos proporcionan a nuestros pacientes. 

Se que en la práctica profesional se pre-­
sentarán problemas, pero también estoy segura que 
mi entusiasmo, el estudio y amor a mi carrera, me 
permitirán sortearlos logrando el .6xito deseado. 
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CAPITULO 

C A R 1 E S 

ETl'OLOG A 

La caries dental es una enfermedad infec-­
ciosa .caracterizada por una serie de reacciones - . 

. químicas complejas que resultan en primer. lu~~r~ ··• 
en la destr.ucción del esmailte y si no se las de..:­
tiene, en la de todo el diente. La destrucción -
es la consecuencia de la acc~6n de agentes ~u[mi­
cos que se originan en el ambiente inmediato dé -
las pieza• dentarias. 

Razones qufmicas y experimentos afirman -­
que los agentes destructivos iniciadores de la ca 
ries son ácidos, los cuales disuelven inicialmen: 
te los componentes inorgánicos del esmalte. la -
disolución de la matriz orgánica tiene lugar des­
pués de la descalcificación y obedece a factores­
mecánicos o enzimáticos. 

Los ácidos de las caries son producidos_;.. 
por ciertos microorganismos bucales.que metaboli;... 
zan hidratos de caf'bono fermentables •para sat.i sfa ,.¿;' 
ceraus,necesid~es'.de energhl~"' tos pr!odUcfos:d';'· ''. ;~\ 
e'ta fermentaci6n~~~n á.crd.bs; p~i nci.P.~1.m~n.te .. •.1.ác~.L •,,::,,~ 
,c()s ... y ;a,;,menor,ceacaJa;'.acetJ,~b, :propi órii~o, "'Pi'~(tvt~' ·> .,:·'· 
coy qi.Ái~a fumariéo:, ,. , .· ·. . . <.,,.,,,~.,~ ... ;~ 

... ~·-.... "- ;. ;. J.·\·· . '• -~.... ~., ,.,;·:.,: ~.:':!:·<-:.:'.;_': .. t.'_~/·:· 
. ".:--" :~:;. • ·\ . -~ ., ·!",'\ .; ,' ' ,·,> :,, ";· .'. ... -: '· •' .-·. ' 

?<<:·: ,::·:": .. _-·.,' .. , ¡,:,." ··.', 
", .. , ·. , __ .,:; .. ';,::-e 



"TEORIAS" 

A través de los oílos de investigación y ob 
servación se han elaborado dos teorías pt'incipa-:­
len acid6gena. (teoría Ouimioparasitaria·de Mi- -
ller) y proteolftica. Más recientemente se prop.!:!, 
so una tercera te~rfa; la de Prote61isis y Quel~­
ción. 

Teoría Acic:l6geÍHH La caries dental es,un­
proceso qui mi oparasi tario. que consta de dos eta'."'- .. 
pas, descalcificación del esmalte, cuyo resultado 
es su de$trucción ~otal, y descalci~icaci6n de la 
dentina, como etapa preliminar, seguida de disolu 
ción del residuo reblandecido. El ácido que cau:­
sa esta descalcificación primaria proviene de la­
fermentación de almidones y azúcares alojados en­
zonas retentivas do los dientes. Esta teoría ho­
sido aceptada por lu muyorfa de los investigado-­
res, en formo esencialmente no modificada desde -
su cm1s1on. El grueso de las pruebas científicas 
señalan a los carbohidrotos, microorganismos y --
6cidos bucales, por esto razón merecen una consi­
deración ulterior. 

Papel que desempeñan los cnrbohidratos: Se .. ;.~ 
piensa que 1 os carbohidratos fá~i lmente fermenta-. ,'.'.:2:i:i;; 
bles son causantes de lap6rdida"de inmur\idad'clé~'>,::~;·¡· 
caries .• · Són muchos los··estud i os quo.coriiprUe~~n ":'. · .,,.r, 

·. est~: ~upos'i fi~f\··{:: - · ~ ... {'.J!.JJ~,\ 
º':'/ ,.,·-; 

,';;;~~ 
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Los primeros estudios de Mi 1 lar revelaron­
que al incubar un diente en mezclas de saliva y -
pan o azúcar, se producia de:.icalcificación. Pero 
no suced r a as r cuando se ut i 1 izaba carne o 9rasa­
en vez de carbohidratos. Tant~ el az6ca~ de ca~a 
como los almidones cocidos producían 6cidosj pero 
éstos oran pocos cuando se usaban almidones cru-­
dos. l.os carbohidratos cari ógenos son de origen­
al imenturi o, puesto que la saliva humana no conta 
minada contiene sólo pequeñas cantidades índepen:: 
di ent~mente de 1 ni ve 1 de azúcar, en 1 a sangre •. --, 
Los carboh i dratos sa 1iva1 es estl:in 1 i gados a pro-..:. 
ternas y otrtis compuestos y no son f6ci !mente de­
gradables por la acción microbiana. La cariogenl. 
ciclad de estos comp~estos de la dieta, varía con­
la frecuencia de ingestión, forma frsica, composi 
ción química, vra de administración y presencia -
de otros componentes de la alimentación. Los ca~ 
bohidratos adhesivos y sólidos producen más ca- -
ries de los 1 fquidos y los de alimentos detergen-
tes hacen menos dafio a los dientes que las mismas 
sustancias en alimentos retentivos blandos. Los-
que arrastra fáci !mente la saliva y deglución ge-
neran menos caries que los que son barridos con -
1 ent i tud. Los po 1 i sacári dos son menos fermenta--
bles por lal:l bacterias de la placa, que los mono- }~i 
sacáridos y dí sacáridos. También los microorga-.;.; ::·~e;., 
nismos de la placa producen poco ácido de los al:-·:<'),~ 
coho.les derivados de 1 . azúca~ sorbi to 1 }1cmanit()l•.;;?/;\::j;}} 

· :;~~;:1:~:~n:;;¡~::1~\:~" ~:~~~[z~~~iI.1t~~:~~~~:¡i~)j~ 
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cl6n microbiana. los alimentos con elevado pro-­
porci6n de grasas, protefnos y sales, reducen la­
retenci6n de carbohidratos. Los carbohidratos re 
finados y puros producen más caries que los natu: 
ralea combinados con otros elementos de la alimen 
tación capaces de reducir lo solubilidad del es¿ 
málto .o que poseen propiedades anti bacterianas. 

Papel de los microorganismos. La bacterio 
logía de las caries dental tiene una larga histo: 
ria, pero empezó con rigor.científico con las in•. 
vestigaciones de Miller, que aísló22 tipos dife-· 
rentes de microorganismos de la cavidad .bucal. ·· 
En 1900, Goadby aisló un bacilo grampositivo en -
ta dentina cariada y lo deno~lnó B necrodentalis. 
Gies y Kligler, en 1915 realizaron un extenso es­
tudio de microorganismos bucales y los encontra-~ 
ron en grandes cantidades en personas con esta eh 
fermedad. los primeros i rweati gadores centraron-
su atención en el L. acidophi lus, porque los en-­
contraron con tanta frecuencia en personas propell 
sas o la caries, pero solía estar presente en la-
do personas susceptibles a esta enfermedad. Bun-
tis afirm6 en 1928: "Tan definida es esta corre­
laci6n (entre B acidophi lus y caries dental) que, 
en opi ni 6n de este grupo, la presencia o ausencia 
de éste on la boca constituye una paUta definida-
de la actividad de la caries dental, más precisa-.· .. . 
que cualquier apreciación macroscópica •. Además .. . 
se obser\16 ~ue habra un .cese espont4neo de. car,i es 

.nc.i. d ¡ end o con A a '.dei¡¡~par; c ¡;6" de{, a .. ac idoph ···'·<'-"·"·'"'''' 
·- - . .:· ... ,·.-·•.,,-.- - ' ::.._'':' _;, ' 

' . -· -. ' ·-,·~;~;:-¿ 
- - ·--;_ '_ ;. -· - - - _;_, 1 :;i:~~-- '' ·'· 
'. '"' -.·i ;~·/.:· .-·, '.:<" .-_ ','<:· ,-,... -'';'· ,-

· .·~ < •. · ,<· · .. ·>·.·.·.···•r·):/' 
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lus de la boca, gracias o la profi laxia, terapéu­
tica o regulación de la ~limentaci6nª. 

Las pruebas demuestran que una cantidad de· 
microorganismos, incluidos estreptocos Y lqctoba­
ci 1 os, están en r nti ma vi ncu 1 ación con 1 a caries­
dental, es posible que en la iniciación de ta ca­
ries intervengan uno o más microorganismos, y que 
con el avance lo hagan otros total~ente diferen--
tes. 

Papel de los ácidos, AGn no s~ c 0 noce el­
mecani smo exacto de la degradación de carboh id ra­
tos que forman ácidos en la cavidad buc<:il por ac­
ción bacteriana. Es posible que· se realice a tr.2, 
v6s de descomposici6n enzimática del a~~car, y -­
los icidos quo se forman son, en Primer IU9ar el­
láctico y también otros como el butírico, El he­
cho do que la producción de ácidos dependa de una 
serie de sistemas enzimáticos sugirió una ~anera­
de reducir esto formación de ácido mediante la in 
tcrferencia de algunas enzimas. 

Teoría de proteólísis YHguel!S.i!u.~ Según­
Schatz, "El ataque bacteriano del esmalte,. 1n1c1a 
do Po{' .!Di croor9ani emos querati rioHti cosf c~n~i st¡>~ 
en I~ ,destr,ucci 6n de protef nas,y otro$: ~om1>oneo~- ' 

. (,\rg&ni C:ostiel. esmat:t_,,, fund~ltl~nt&úne,n:te" Ja;:'~ 
-... · .... _, ', .·, .. ··-., ._--,. .... , .. ·,. ' ... , -, -. 
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queratina. Esto da por resultado la formaci6n de 
substancias que pueden formar quelatos solubles -
con el componente mineralizado del diente y por -
esta vfa doscalcificar el esmalte en presencia de 
un PH neutro o hasta alcalino. El esmaltetam- -
bi én contiene otros componentes orgáni coa además­
de lo queratina, como mucopolisac6ridos, lfpidos­
Y citratos, que pueden ser susceptibles al ataque 
bacteriano y actuan como quelantes. 

la teoría de proteólisis y quelación afi~~ 
ma que son atacadas si mu 1 tánoamente tanto 1 a por-
ción orgánica como la inorgánica¡ pero si se ha -
de aceptar esta teoría habrá que hacerse las si-­
guientes conciliaciones. 1). Observación del au­
mento de frecuencia de cariea al aumentar el con­
sumo de azúcar, 2). Observaci6n del aumento de -
la cantidad de lactobaci los cuando la actividad -
de caries es elevada, y 3). Observación de la -­
di smi nuci 6n de frecuencia de caries despu6s de la 
administraci6n tópica de flúor, o su consumo por­
vra general. 

El aumento de frecuencia de ca,.ies que - -
acompaf\a al aumento de cantidad de lactobaci los -
p~drían explicarse diciendo que los microorganis­
mos son. consecuenci1.t del pro~eso carioso · 

, causa •. ·Así .SCtlautz: ha /é.ugerid.o qu"': i). 
·. teó.1 isi s .puede. proP:o~¿Ton1u·•, 

.• ' ·: ; ··.'? f ·. ,: ~ .. -l '.. . ' ' ' . 
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un descenso de PH que tenderr <.1 a i nhi bi r 1 a pro 1 i 
feraci6n de lactobaci los; 2). La liberación del~ 
calcio de la hidroxiapatita por quelaci6n favore­
cería la proliferación de los lactobaci los, por-­
que se sabe que el calcio produce este efecto, y-
3), El calcio, por su presencia, ahorra casi .todo 
el consumo de vitaminas de algunos lactobaci los. 

la disminución de frecuencia de caries que 
coincide con la administraci6n ele fluorúro, po--
drTa ocurrir por la formaci6n fluorapatita, que -
refuerza las uniones entre las fases orgánica e -
inorgánica del esmalte y de esa manera impide o -
r~duce su asociaci6n~ Aunque esta teoría de - -­
Schat:z: es singular e invita a la conci liaci6n de­
algunas facetas no explicadas del proceso de ca-­
ries, se han presentado datos científicos insufi­
cientes que permitan una evaluación seria. 

"C A. R 1 E S R A M P A N T E" 

La "caries rampante" {o irrepresa) define­
aquollos casos de caries extremadamente agudas, -
fulminantes puede decirse que afectan dientes y -
superficies dentarias que por lo general nosorr::-
Sl.Oiiceptibles al .ataque carioso. . .. 
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~eneralmente no da tiempo a que la pulpa rooccio­
ne y forme dentina secundaria; como cons0cucncia­
de el lo la pulpa es afectada muy a menudo. Las -
lesiones son habitualmente blandaa y su color va­
de l amari 1 1 o a 1 pardo. La caries. rampante se ob­
serva con mayor frecuencia en los niños, aunque -
se han comprobado casos en todas 1 as edades. 

La incidencia mixima es entre los 4 y 8 ~­
años de vida y afecta dentici6n primaria. Y el.~ 
segundo entre 1 os 11 y 19 años afectando a 1 os _,:;• 
dientes permanentes, recién disminuido desde el -
comienzo de lo fluoración hasta el punto de que'"". 
en ciudades con aguas f 1 uoradas es raro observar- · 
un caso de caries rampante. 

No hay razón para creer que los factores -
etiológicos do la caries rampante son díferentes, 
aparte de su intensidad, de los descritos ante- -
riormentc paro ol proceso general de la caries-~ 
denta 1. 

A lgunoa autores consideran que e i crtos fa,g, 
tores hereditorios dcsempe~an un papel importante 
en la g6nesis de cor¡es rampante y se basan en --
que niftos cuyos padres y .hermanos tienen un gron­
predominio de caríes sufren .esta afecci6n con.ma:"" 
yor frecuencia que aquellos ,que per'tenecen a famL 
1 i as ~e 1 at/vamente carente<,de: e LI as .. ·· SJ,ri embarg~~.:.:J;~;~~;~ 
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es probablo quo más que un factor verdaderumunte­
gen6ti co, lo que determina la frecuencia de ca- -
ries sea el ambiente familiar (igual para todos -
los miembros) en particular lo dicta y los h6bi-­
tos de higiene bucal. Con esto no negamos la par 
tioipaci6n de factores genéticos en la etiología: 
de la caries rampante, sino destacar los factores 
ambientales, entre &stos el mis pernicioso es la­
frecuencia de ingesti6n de bocados adhesivos y -­
azucarados, en especia 1 fuera de 1 horario de coml. 
das. 

Manejo de la caries rampante. La mejor 
conducta a seguir sin lugar a dudas sería la pre­
venc1on. Esto requeriría de métodos pora prede-­
ci r con anticipación y exactitud cuando la c<iries 
rampante va a atacar, de modo que el odontólogo -
pueda tomar las medidas necesarias para motivar a 
sus pacientes y padres, de lns prácticas preventJ. 
vas indispensables. Desafortunadamente ninguno -
de los m6todos de diagnóstico conocido tiene va-­
lor predictivo con lo cual el profesional no sabe 
que la caries rampante va a umpezar, hasta que el 
proceso comienzo. 

Conducta clínica a ~eguir: 

Remo.e i 6n de 1 ois 
posible y,en una''sesión) 
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poraria con 6xido de cinc y eugenol. Esto 
frenará el proceso de las lesiones, prote­
gerá los tejidos pulpares aún sanos y rcdu 
eirá la condici6n séptica de lo boca, so;;.: 
bre todo la flora acidogénica. 

2. Aplicaci6n tópica de fluoruros para aumen­
tar resistencia de tejidos dentarios a la­
caries, 

3, Programa dietético estricto basado en res­
tricción total de hidratos de carbono por­
pocas semanas, e 1 i minar bocados entre coml 
das. 

4, Instrucción en higiene bucal y un programa 
adecuado de cuidados domésticos. Esto re­
quiere motivación de pacientes y padres -­
por el odontólogo. 

5, la restauración definitiva se debe propo-­
ner hasta mantener bajo control los facto­
res que la produjeron, de lo contrario .las 
restauraciones no van a durar. Para veri;;. 
fi~ar cu¡ndo est~ bajo control los hábito~ 

'hig y <:IJetéticos se deben;verifical" 
asr U~ar pruebas sal ivoles y de -. 

~•tabJ.eée·~ .. Ja·capacid~d,fri~tab6'. 
. ., '.' -·_--,. ·-·' · .. - ·. .-. ~ ·.· .. · ... ' ,_. ''·"-''" -.:,, -
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licü de la flora bucal remanonte. 

"CA,R.IES O E B 1 B E R O N " 

Es otro tipo de caries sumamente severo~ -
que St) presenta en ni i\os pequei\os que so han aco_!! 
tumbrado a requerir un biberón con lecho u otro -
lrquido azucarado para irse a dormir •. La .éondi--

' C:ión se parece a la caries rampante, ataca en par' 
ticular a los cuatro incisivos superiores prima-: 
rios, los primeros molares primarios tanto supe-­
r~~res como inferiores, y los caninos primarios -
inferiores. Por lo general las lesiones van de -
severas en los incisivos superiores a moderadas -
en los caninos inferiores y su gravedad tiende a­
aumentar con la edad de los nii\os. los dientes -
por lo coman presentan lesiones profundas en sus­
caras labiales y palatinas y cuando las lesiones­
se extienden a sus caras proximales, lo cual no -
ocurre siempre, el proceso es circular y rodea a­
todo el diente cuando en estos casos removemos -­
con cuchari 1 la o excavador, lo más frecuente es -
descubrir que muy poco tejido sano permanece en -
la corona. Los primeros molares primarios supe--
riores e inferiores, suelen presentar lesiones 
ocl usa les profundas, destrucci 6n 'menos ace.ntuada­
en lcls caras vestibulares,. y menos aún1en.Jaspa 
,latinás. los·caninos primarios son los·111eof.)s·- -

..•. afectados: cuando lo· .. son 'ªª 'c'~r"s 'más at'acadas - < . . . . . ' . ,!'.-.·.,.,'. . 
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suelen ser las labiales y linguales o palatinas.­
Los segundos molares primarios, cuando están pre­
sentes, permanecen por lo general libres de lesi~ 

nes, aunque se han descrito lesiones oclusales -­
profundas en algunos casos. 

Se acepta que este tipo de caries se debe­
ª 1 uso pro 1 ongado de 1 biberón, Se i ni ci a con 1 os 
padres noveles que inician a sui¡ hijos en el em-­
pleo del biberón con fines alimentícioe, y que 
d~sct.ibren muy pronto que el nlf'lo se duerme muy r,! 
pidamente una vez que su estómago está lleno. Y-
asr cuando la madre está cansada y quiere que su­
hijo du~rma - qui6ralo el ni~o o no -, lo primero 
que hace es ponerle el biberón en la boca no im--
portándole la edad ni que tenga necesidad de suc­
c1 on. Lo que la madre no sabe es que al mismo -­
tiempo que fuerza al niño a dormir está creando -
las condiciones ideales para el desarrollo de la­
caries, como puede deducirse del siguiente análi­
sis do la situación: El ni~o est6 en posición I~ 
rizontal, con el biberón en la boca y la teti 1 la­
descansando contra ~1 paladar, mientras la lengua 
en.combinación con los carrillos, fuerza el cont~ 
nido del biber6n hacia la boca. En esta acción -
la lengua so extiende hacia fuera y entra en con­
tact~ con los labio~¡ cub~ie~do al mismo tiempo~ 
ll)tt.. inci siv0 á primarios fn~e~i()~es; . Al. com 
la &ucc.i 6n. ~s :~ieorosa, .. ta··~e~re(:ióíí y f 1 

·ÍntenlifOS; y··•·.ta :degfo(!j 6n .. COn~lOUEL.y' 
' '· '·', .. _,,,. 

·. \._ .. _;·:··.:,-, 
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A ~edida que el niflo se adormece, la deolución 8e 
ha~e lenta, la salivación disminuye y la lecheª.!!!. 
pi ez:a a estancarse a 1 rededor de 1 os clientes. 

Aunque el contenido de la leche on hidra-­
to~ d~ carbono es bajo - a menos .que se endulce -
a~t¡ficialmente -, la coexistencia de deglución y 
salivación sumamente lentas posibilita el contac­
to de djchos carbohidratos con los dientes no cu­
bíeri:os por la lengua,; en presencia de microorga­
nís111os acid6genos, por períodos demasiado prolon-
9t1c:t0s, Aiiltdase que la di lución y neutralizacíón-
de tos ácidos por la saliva, aar como su remoción 
poi'- medio de movimientos musculoros, son en estas 
condiciones escasas o inexistentes y a muchos ni­
ños se les deja el biberón la mayor parte que es­
t~n dormidos, y se tendrá el cuadro completo: los 
6cidoa permanecen junto a los dientes por tiempo-
1n[Js qt10 suficiente para producir su destrucción. 

En conclusión, la causa principal de este­
ti~o de caries es la presencia en la boca, por p~ 
ríadO$ relativamente prolongados, de biberones -­
con leche u otro lrquido conteniendo hidratos de­
cal'bono• El factor más importante en el proceso-

;~~ e~u::~a:~:; i :n!~ . :~ ~ i ~.~ q~: ~: 1 ~u=~d:s!:s~~:~ }:. •: >:·ú 
~'.ci 4;)neti/ · la".I eche de ~or. sL, s.i n otros agregad~& - 1'6~~ii~ 
··. p••ec~ •er perf;~~~~t cBP•Z .te P,~~~~~irc~~~;>ea; ,'~-

·,,_ ¡- ':·._·.t·, 
,··:<"'·<·,'.\<,:· " .. }~;-1<~ 

~-;'.:·:·.-·J:.: 
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la adición de miel U otros carbohidréltos fermenta 
bles con el objeto do aumentar la aceptaci6n de: 
los niños incrementa acentuodamente el potonciul­
cariog6nico del blber6n. 
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CAPITULO 11 

"PLACA B A C T E R 1 A N A " 

DEFINICION 

Se puede definir como la película adheren­
te que se .forma sobre 1 as superficies de Íos di e,!l 
tes y tejido gi ngi va 1 cuando una persona no se ce 
pi 1 la los dientes. Algunos autores añaden que 1-; 
placa resiste el desplazamiento cuando se le som~ 
te a una corriente de agua a presión; de esamán~ 
rase diferencfa de la saburra y restos alimenti-

. cios que son desplazados por tales corrientes. 

Desdo el punto de vista patológico, la PI!!, 
ca puede ser definida como un conjunto de colo- -
nías bacterianas que se adhieren firmemente a la­
supcrficie de los dientes y tejidos gingivales. 

Es concluyente la evidencia que asocia la­
formación de caries C(>n la presencia de bacterias. 

. Los microoraa.ni smos de. li,t placa .n9 ~olo 
. producen caries, sino tambjén la inÍciaci6n de 

i nflamaci6n gingival que a. su'·vez ~s., según J . ' ' ' . ~ . .. ' . : . . "" , ' . ' " - . . . . . . . 
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yoría de los autores, el paso inicial en ol desa­
rrollo de la enfermedad periodontal. 

Observaciones microl!lc6picas do encía, obte 
nid1ut mediante una biopsia; demostraron que los: 
cambios textuales tfpicos de la inflamaci6n coine.u 
zaban a los 2 días de suspendida la higiene bucal. 

La relación entre placa y gingivitis es -­
pues, evidente)' ha sido .verificada.en muchos es.:: 
tudios; esto no quiere decir que la.enfermedad pe 
ri odontal ·no puede existir en ausencia de mi croo~ 
gani amos. En seres puede. afirmarse sin duda que­
la placa es el factor etiológico más importante -
de la enfermedad periodontal, 

Puesto que lá placa es el agente causante­
pri ncipal tanto de caries como de enfermedad pe-­
riodontal, concluimos que el mejor m'todo para 
prevenir los efectos nocivos de la placa, es su -
remoci6n mecónica, antes que pueda dañar tanto a­
los dientes como a los tejidos gingivales. 

" F .O R'.'M A e 1 o N . o E p L A e A ·~ 
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bactorios puedan alcanzar un estado metabólico -­
tal, qua les permita formar ácidos es necesario -
que constituyan colonias; para que estos ácidos -
lleguen a producir caries os necesario que se ma.o. 
tengan en contacto con l Q supérfi ci e de.I esm<1 lte..; 
du rente tiempo suficiente parQ provocar 1 a di so 1 u 
ción do este tejido. Todo esto indica que para':' 
que lo caries se origine debo existir un mecanis'."" 
moque mantenga a las colonias ~aciterianas su - -
substrato a 1 i menti e i o y 1 os áclqos adherí dos a la' 
superficie de los dientes. En las superficieS<C.2 
ronari as libres (vestibulares, palatinas o 1 i ngua 
les y proximales), y las superficies radiculares"; 
1 a adhesión es proporcionada por la<p 1 ~ca der\ta L 
En superficie oclusal los surcos y fisuras sirven 
de retención tanto para microorganismos como para 
ácidos. 

la placa dental es el primero paso en el -
proceso corioso, y está formada por colonias bac­
terianos (en un 70% aguo, células epiteliales des 
camadas, glóbulos blancos y residuos alimenti- _-: 
cios). 



partir de hidratos de carbono, en particular snc.!, 
rosa (azúcar común). Los dextranos que son los -
adhesivos más usuales, son formados por di ati ntas 
cepas de estreptococos, en especial streptococcus 
mutans. La mayorf a de los estreptococos cari ogé-c 
ni cos se caracterizan por formar dextranos en - ... 
abundancia, mientras los.no cariogénicos solo Pr.2, 
ducen trazos de éstos y polisacáridos parecidos.­
En superficies red i cu 1 ares es frecllente encontrar 
levanos. Las formas bacterianas que.componen le-: 
vanos incluyen, como 'ª especie más representa~i. 
va, un organismo del grupo de. los difteroideos 
nocido como Actlnomyces Viscousus. 

Las reacciones bioquímicas que obedece a -
la síntesis de dextranos y levanos son las si-~­
guientes: 

l. Sacarosa+ enzima bacteriana ---dextrano + 
fructuosa 
(dextrano sacarasa) 



21 

saque después son polimerizados para formar dex­
tronos y levanos respectivamente. los primeros -
son polímeros y se constituyen en cadenas de car­
bonos de distinta longitud y ramificados en diver 
sae formas y direcciones. . -

los dextranos, más perniciosos son d.e cade 
na larga y elevado peso molecular (1.000,000. más), 
que son insolubles en aguo, muy ·adht}sivos;· ti.u\~-.- .. '">ii 
ces y resistentes al met,boU 8.;.o bact;er.i eno. Es~/ <~ ·:~··~ 
tas caracterJsti cas l<>s hace"' singularmente' aptos .. :', 
para formar la matriz que aglutina.la placa, en,-, '':; 
vi rtud de que: <, ·:; 

1. Se adhieren firmemente a la apatita del e.:! 
mal te. 

2. Forman complejos indisolubles, cuando se -
incuban con saliva. · 

3. Son resistentes a la hidrólisis por parte-
de. las enzimas bacterianas de 1.a placa, lo 
cual los hace relativamente estables ~n -­
términos bioquímicos~ Esto significa que;... ··.···' 
a. menos que s~ 1 es remu.~va cu i d•<h>•,am,e'n:te~ ''.,i¡;~;; 

• 1.0s d·.:~ranoa van •a per$=~~~· :0¿7,Jo,• ':''{\'*t 
' .· ,· - --~---~).>·· ~~;---, ¡ ~ .. ~,'-" !,'. /:,-,: --~- ~ ~ ·«~~·· 

;¡~ .·· . .,''. /<.J.;;·.··.:.- .. ·, .. '.:(;l.:~.-, - :·.</.: .... ¡,., .. , 

. -',. · .. /':;\-~:f~ 
~ .,_,,:;: ·· .. '.l-'..·./:·: ·.· >, .. " .:-,:·,,_.. ' .-·~:"'---'~~;::-~.'~ 

: ___ ._-:-.·::,.'· 
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4. Son capaces de inducir la aglutinaci6n de­
ciertos tipos de microorganismos como los­
Streptococcus mutans, lo cual puede ser un 
factor importante de adhesi6n y cohesi6n -
do la placa. 

En las superficios coronarias libres de-~ 
adhesividad, insolubi lidod y resistencia al meta­
bolismo de los dextranos de peso molecular eleva­
do los hace sumamente difíci 1 de eliminar. 

En las superficies radiculares, que están~ 
más prÓtegidas de las acciones mecánicas que tie.u 
den a desplazar la placa, los levanos son sufi- -
cientes para posibilitar y asegurar la coloniza-­
ción bacteriana y la retención de la placa así 
formada. 

"ELECCION DEL CEPILLO 
O E D 1 E N T 6 S " 

Actualmente la tendencia es usar cepillos­
relativamente pequeños y rectos, con 2 o 3 hile.;­
ras de 10 a 12 penachos de fibras sintéticas cada 
una: la consistencia debe. ser blanda, y .los 
moa libres· de los fibras ,..,dor\deadós; · 1 
zone• 
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1, Debe ser peque~o y recto para poder alcan­
zar todas las superficies dentarias. 

2. Lae fibras sinté~icas se gastan menos y r~ 
cuperan su .e lasti ci dad más ~ápidamente. 

3. los penachos separados permiten mejor ac-­
ct 6n de 1 as fibras por~ue pueden arquearse 
y llegar a zonas que no se a lconzarJan con 

·un cepi l. lo .cubierto totalmente. de fibras,.;.. 
en que la proximidad entre ~atas y su.gran 
número impedirían e 1 libre Juego i ndi vi.:. ;..< 

dual de las mismas. · 

4. las fibras deben ser blandas y los extre-­
mos redondeados para no lastimar 1 a ene i a, 
Recuérdese que lo que se busca no es "ba-­
rrer los di entes" si no remover 1 a p 1 a·ca. 

Los cepillos deben ser adaptados a los re­
querimientos individuales de los pacientes, y es­
to a veces implica que e 1 mango d.ebe ser curvado, 
o retorcido, de modo que las fibras puedan. llegar­
a todas •~s·supervicies ~entinarias de. la boc::n. ::.~;tj}j, 
d•e 1 i .nd i v} duo en .c.ue ~ti (>n • . •· .E!'. ú t

1
.t i m," Ítpoca ha , -. . . .< ;;[~Jf• 

ap.srec ido.en 'el, <mercado el cepiJ, 9~.;ctrev{cu far;-.ª.!,.>••'. 

·-~.7b~::¡.·. ~·:.~~:t: .. ¿~i';(~~::·:.t:¡;·~:r:~n~~=~i~~j:;:.~~:~>.:t;!,!7é~; 
·-:.··'<.<-:::~~~-:·.::L,-'····-· - /11-,.::·,, \·:,·,'·: .. . <":.~, .: ... __ ,, .. i .. 

,-.•. : ;-.- ':\. 

; -' ' '~ :· 



y es particularmente úti 1 para remover la placa -
de la crevice 9Ín9ival. 

Ceei 11 os eléctricos; . Existen tres tipos - · 
de cep i 1 l. os e 1 éctri cos de acuerdo a 1 mov i mi en to -
de sus cerdas: horizontal (ida y vuelta), verti-­
cal en arco y vibratorio. Muchos estudios demue_!! 
tran que no hay mucha di fe rene i a entre 1 os cep i --
1 los manuales y los eléctricos. Estos parecen t.!,· 
ner particular uti 1 idod en casos do personas ffsl 
cas o mentalmente incapacitadas, debido a la ' . . . 
p l i e i dad de su manejo por parte de 1 paciente 
individuo que los atienden. · · 

" O E N T 1 F R 1 C O S " 

Por medio de sus componentes tensi oacti vos 
y detergentes, los dentífricos ayudan a remover -
residuos aliment.icios y placa y, mediante sus - -
agentes abrasivos a remover manchas y pi gmentac i,2. 
nes. Además los dentífricos modernos contienen -
esencias que· imparten sensaci6n de frescura y li!!!, 
pieza, induciendo de tal manera a los paóientes~a 
cepillarse los dientes con mayor frecuencia •. Di­
versos estudios en este sen1;ido prueban :que mu.;. -

·.· chas personas no se cepi 11 arfan 1 os di entes .... · 
· . les permitiera é_l .uso'.de<~st,°'_s,dentr:tr.-iéos., 
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Además de esta función auxi 1 i ar, algunos -
dentífricos modernos, sirven como vehículos de -­
agentes terapéuticos o preventivos destinados a -
controlar o prevenir distintas condiciones buca-­
les. LQs,únicosdentrfricos terapéuticos que han 
recibido suficiente prueba clínica son aquellos-' 
destinados a prevenir le caries dental; los dentl 
fricos para el control de caries están basados en 
el empleo de fluoruros. 

n TE C N 1 CA S. O El CE P 1 L LA O O~ 

No hay diferencias marcadas entre las dis­
tintas t6cnicas en relaci6n a remoci6n de placa.­
Es importante recordar· que, con excepci6n de las­
técnicas que traumatizan los tejidos - las cuales 
hay que descartar -, la escrupulosidad es lo que­
cuenta, y que cualquiera de los métodos corrien-­
tes, siempre que se haga minuciosamente, dará los 
resultados esperados. 

Técnica de rotaci6n: Las cerdas se colo-- \,' 
can casi vertí.cales contra las superficies vesti~ :J 

~~~ª~::¡-~. ~=l=~~~.:ª/~0~0:.0:~:~::8dec~;s'::~~:~::. ·. ·</)~~;¡ 
-~,.e~ostados_sobre·:e~ta. La pr~sión·d~be $er·imode~· \ú~ 
.-.t~4i'.ffh~!t'<~~,~~rv.,~···1.~-~~r~t·i_s'.qué9~¡·~·'.;'~~;.:1~~:~+ji+.~ ;,• •. ::l¿.;~il 

. :-,~. '. Pié: > / <::1_¡.:: __ ~_·.~f __ •.•. 1.·.· 

- :·.·-~ ...... ;.·· ~, .,,_ ,;, . ~ · .. _ ' - - ' ... 
-··_;,· .. 



dos gingivales. De esta posici6n se rota el copl 
llo hacia abajo y adentro en el maxilar superior-
Y arriba y adentro en el inferior, y en consecuon 
cia, las cordas que doben arquearse, barren las~ 
superficies de los dientes en un movimiento circu 
lar. · Esta acción debe repetí rae 8 o 12 veées e~~ 
cada cuadrante, en una misma secuencia y hacerla-· 
una rutina para no olvidar ninguna superficie. 
Las superficies oclusales pueden cepillarse por -
medio de movimientos horizontales de barrido ha--
cía adelante)' atrás, o quizá es,,m6s,efectivo un;,. 
golpeteo vertical' porque' 1 as, fibras 'son proye~t.! 
das hacia la profundidad de los surcos y fisuras~ 
lo cual no ocurre siempre con el movimiento hori­
zontal. 

Técnica de Bass: De cepi 11 ado crevi cu 1 ar, 
es Otil para remover la placa crevicular en pa- -
cientes con surcos gingivales profundos. las ce.e 
das del cepillo se colocan en un 6ngul~ aproxima­
do de 45° respecto a sus superficies vestibulares 
)'palatinas, con las puntas presionadas suavemen­
te dentro de la crevice gingival. los cepillos -
creviculares con dos hileras de cerdas, son muy -
óti les en esta t6cnica. Una vez ubicado el cepi­
llo, el mango se acciona .con movimientovibrato-:.. 
río; de vaivén, sin trasladár las cerdas de su lu 
gar, durante a t r.ededor de JO a 15, ·~º-~\Jnd~~, eíl .(;:°i ' ~;Je 
da sector ·de'·la boc:a• ..... El .ltlango debe 11lantenerse;·.~ ... ·· .. ·; 
hóri.zonta 1 ··y ·para 1.elo a~'I a .tangeilte'..Al.;ar-c~•.Cfe.ij;t:!,······· )~.(~: 

.. . ,_:.,/..-.-'-.. ..:.~_,~~,:~>;.· ,,-:·:.-.,-... : '.:;_~·,, -~·-:~~- .. : .... , ·:'• . ,. .. :: .. ,-,{ ,-.. -..... •,"·.·, 
' " - . ,:'.'" •; ~-· ' - . :_.:·;: . 

. ,,,,· .. ,'.-... ·:~· >.':·:~·;~-~-- ··f«;<::-- ·/:-::::". •":'."~;:~e- ::.;:''<:,·.o:;. :--¿~;j~~:-\·.~; 
: 1··~ ;,: ·"• ·->~·-:~:->'" ;·':,_ ::,--:; ·'-~-.. -:>:> .. · -~ 

>' ~ :.'.·:"' :-· >;.· ·_. '._.: ::'.~-{-~_::~ ;,,~.; < ·;_: ._ . ..··:' .:·_.-< ~J>~: 
. ·.e'"-~, .. ·:·~-~-· :.\:::.·~>;',<>·~:·:~.;·.· 
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rio para molares, premolares y superficies vesti­
bulares de los incisivos y caninos. Para superfl 
cies lingual o palatina, el cepi 1 lo se usa para!~ 
lo al eje dentinario y se usan las cerdas de pun­
ta o final, efectuando el mismo movimiento. En~ 
las superficies ocluso les se'.'sigue el movimiento-. 
indic:odo en la técnica de rotaci6n. 

Técnica combinada: En pacientes con sur-.;.: 
cos 9 i ngi vaJ es profUridos y acumü 1 ac í ón dtf p 1 ac:a 
sobre coronas, se recomienda ambas técnicas; .. 
menzando. con la técnit:a de Bass y después de 
cíón. 

"SEDA DENTAL" 

Se sugiere on algunos casos que el cepi 11~ 
do dental se complemente con el uso de seda den-­
tal empleada eficazmente. Se ha probado que la -
mejor seda dental es la que consta .de. gran n6mero 
de fibras de ni 1 ón mi crosc6pi cas y no enceradas - · 
con un mínimo do rotac i 6n. Para que tanga va 1 o r-
este material, deberá emplearse sistemáticam~nte, .· 
pasando 1 a seda a través' de 1 punto de contacto ·y;.· {~'\ 
esti rándo 1 a hacia 1 a superficie mes i a 1 y distal,.-> .;ii'.~i~¡ 

. de 1 área i nterproxi maL ''"Jnmediatá111ente .~~spU.68)~-'i '·'''Je~ 
deberán e 1 imi ?ªr•e •.•.. loscdeaeqbos ~~sa.~ticU ladc)s}·:-.=:,L{ 

·.vi goro.aoa, ell.iu.~u••.b~~.el.~a·::,.:>~Ü"qú~~.,~~~\~~~\'.:( 
•:--;·-;· -,-.~~~·-' - ;-~.: _1~ 1 :>·,. .'i~;.:,,~:'. -:o!;~·-·• .. .'··,';';-·· .i/O,.j:-· 

,,·«:;''' 1 • ·:~·,,· - •• _., :~r/;t/·: 
--~< .. ~:..·.'. ·_·'_;"'· 
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cedimiento es bastante complicado, deber& incluir 
se aún cuando se limite sólo a las áreas interpr".2 
ximal y mesial de primeros molares permanentes. 

Se corta un hilo .dental de aproximadamente 
45 cm. (18 pulgadas) de ·este pedazo se sostienen­
entre los índicos y pulgares secciones de 2.5 cm. 
(1 pulgada), y e 1 resto se enrolla a 1 rededor de 1-
dedo r nd ice de una mano. Después de 1 i mp i élr c.ada 
superficie i nterproximal, la seda ya usada puede.;. 
enrollarse alrededor del índice opuesto y se des­
enrolla seda limpia para emplear en el nuevo si-~ 
tio que se va a limpiar. 

Técnica de círculo: Consiste en preparar­
con la seda un círculo de aproximadamente 8 a 10-
c~. de di6metro, atindose los extremos con tres o 
cuatro nudos. Para que el círculo no se expanda-
º desate, se tira de los extremos sirnultineamente 
con los lados del círculo. Luego se ponen los -­
pulgares excepto los pulgares, dentro del círculo, 
y a tirar fuertemente hacia afuera. Una vez rea­
lizado esto la seda es guiada hacia los espacios­
interdentarios con los índices, para el maxilar -
inferior, y los dos pulgares o un pulgar y un rn­
dice, para el superior, tal como se indica en el~ 
método convencional. A l)ledida que.se van limpia.u 
do tas superficies proximales el circulo se . 
de ta 1 modo que ~ada espacio rf)c i be ... seda no úti 

<·'.' ... 
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zada antes. 

Paro ni Ros con problomas de caries gingi-­
vales, la indicación del empleo de la seda es - -
obli9otoria, y se deben hacer todos los esfuerzos 
para que los pacientes.acepten la indicaci6n y .la 
1 leven a la práctica. En el caso de pacientes -­
sin potologfa aparente y, más importante, con po­
ca susceptibilidad a las enfermedades bucales po"." 
demos ser más to 1 e rantes. Si n embargo debe tom.a.t:, 
se en cuenta que los hábitos comenzados precozmen 
te en la vida tienen un m6s alto val~r. 

" O T R O S M E D 1 O S A U X 1 l 1 A R E S 
p A R A e o N T R o L D E p L A e A " • 

Los estimuladores interdentales, así como­
los palillos do dientes, se recomiendan para rem2 
ver la placa interproximal en aquellos casos en -
que debido o diversas circunstancias, existe un -
espacio entre los dientes, o cuando hay un mal -­
alineamiento de los dientes cuyas caracterfsticas 
no permiten la limpieza con Ja seda o el cepillo­
dental. 

Muchos pací erites usan estos element~s 



30 

remover los restos alimenticios que quedan entre­
los dientes, pero no para remover la placa. Para 
este Gltimo objetivo el estimulador o pali 1 lo de­
be presionarse contra las superficies dentarias y 
no contra e 1 centro de 1 espacio i nterdentari o. 
En cua 1 quier caso deben tomarse 1 os recaudos nec2. 
sarios para no traumatizar la papila .interdenta-­
ria, o forzar la creaci6n de un espacio donde no­
existfa ninguno. Concluimos que en aquellas per­
sonas con buen~s contactos interproximales y bue­
na papila i nterdentari a no .se deben usar estos . 
j nstrumontos. 

El palillo también se puede usar en aque-­
llos casos en que la existencia de bolsas perio-­
dontales, aún después de tratadas, exponen al me­
dio bucal superficies radiculares del &rea inter­
proximal, o en cualquier superficie dentaria, cu­
ya placa no puede ser removida con la seda ni con 
el cepillo de dientes. 

" F R E e u E N e 1 A D E H 1 G 1 E N E 
D E N T A R 1 A " 

En muchos con su 1 tori.os se ha hecho J:loPular · .:>,;~ 
aconsejar a , 1 os pacientes ·que rémUevar' erf• form~ ',~; ·• '~k1~~~ 

ese r~pu 1 osa ·. 1 a p 1 a ca medj arít~ .e 1 c~piJ, 1. o ·y , la ;Se.:: ... ·.····. · ...•.•. ·.::········ .. ··.:·····.···.·.·.·.:···:····.·.·.·.•.·.,:·.::: .• -.•. ;.·.··.·.·.· .. · .. -.r.:""•···.~··.~.:···:·.· ... ··.~-:.· ..• · .. 

1

.'.···: >da .dentales,• Uf'\Q vez po'r;·c:JJ(\.;:.',:.la bai¡e ·de:'~~á:·:~~ci:'. :.~ 

_'.:;~: :· J ·:, · ...•.. :'<:Jt~ 
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comondaci6n es la creencia de que la romoci6n de­
plaoa cada 24 hrs. es suficiente para prevenir la 
iniciación de caries y enfermedad periodontal. 
Estd recomendación se puede hacer en los pacien-­
tes muy escrupulosos y resultarii;\ suficiente. 

Pero como la mayoría de los pacientes no -
son escrupulosos como sería de desoar es mejor re 
comandar que la higiene bucal por lo menos el ce"':.· 
pi liado, se practique con mayor frecuencia. Ens!. 
guida formulamos las siguientes recomendaciones<;;' 
de orden práctico: 

1. 

2. 

A aquellos pacientes adultos, bien motiva­
dos, concienzudos y capaces de practicar -
una higiene bucal escrupulosa, y que ade-­
m~s: o). no tienen signos de inflamación -
gingival y/o alteración periodontal, y b). 
que mediante el examon clinicoradiogrifico 
y pruebas etiológicas adecuadas no demues­
tran que no son susceptibles a la caries -
se les puede recomendar el copi llado den-­
tal y uso de la seda una vez por dia. De­
cualquier forma estos individuos se cepl--
1 1 an con más f recue ne i a que 1 o anted i cho. 
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ríes, deben recibir la indicaci6n de con-­
trolar su placa (cepi liado y seda) dos ve­
ces diarias. En casos de pacientes difíci 
les de motivar, puede ofrecerse ol compro': 
mi so de cepillarse dos. veces por df a y uti .• 
lizar la seda una sola vez. · · 

3. los pacientes jóvenes y, en general todos­
aque 1 1 os suscept i b 1 es a 1 a caries denta.1 -
deben practicar su higiene bucal mis a me­
nudo.· Para prevenir 1 a fermentaci6n de :..."".' 
los alimentos, éstos deberían cepillar sus 
di entes y removér todo residuo i nterproxi;.. 
ma 1 inmediatamente· después de' cada comida; 
tambi6n sería lógico recomendar a los pa~­
cientes con actividad cariógena exagerada­
(caries rampante) que se cepi 1 len los die.!l 
tes antes de las comidas para remover las­
coloni as bacterianas antes de que éstas r.2_ 
ciban el substrato necesario para la fer-­
mentaci6n; debe reconocerse por el momento 
que no hay evidencia experimental del va-­
lor de este procedimiento. 

4. Proble.mas de motivación pueden inducir al­
clenti sta a cambiar estas recomendacjones, ~· ' .) 
parti cu 1 armente .ª" a que 11 os pacientes q~e~. ,,, .;;,,~~cJ 
'consi.deran que. 1 a práé::t re~ de t: c~pi "Q(.io,"".')¡ :'.,· }i:~ 

rmás \aún et u~f de 1 a se~~~,~ª,~~ª~~.;ec:t\S{.,:;;i':f~Jtl 

; ' <'<. ;~1~~1 
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al día es "demasiado" para el los y cuyo r!:. 
acci6n podría ser la de no cepi 1 larse sólo 
de vez en cuando y dosprol i jamente. En e!?_ 
tos casos, el odont61ogo debe buscar el m~ 
jor compromiso posible; después de todo es 
preferible practicar el control de placa -
una vez por día qu~ ninguna. 

5. La aparici6n en la escena odontol69ica de~ 
dentrfri cos terapéuticos# parti cu 1 armente­
los que tienen flúor, ha introducido una -
nueva serie de consideractones por cuanto­
' a efccti vi dad .. de estos productos aumenta:.. 
con la asiduidad ~e su uso. En consecuen­
cia debe recomendarse a los pacientes que­
emplean estos dentffricos la mayor frecuen 
cia de cepi liado compatible con sus respe~ 
tivas personalidades. 

"SOLUCIONES DESCUBRIDORAS" 

la placa dental a menos que sea abundante­
es transparente y clínicamente invisible, por~e 
to es recomendable recurrir a so.luciones rével 
ras para demostrar ,a 'os paci en~.~s que 
est6n cepl 11 ando, . IJfupi anti.o 
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Una que colorea 6ptimamente es la fucsina­
básica que se prepara en soluci6n al 0.5%, a la -
cual se le añade un edulcorante y gotas de esen-­
ci a @decuada (o se mezcla con enjuagatorio bucal). 
Para preparar la solución debe disolverse la fuc­
sina ~n alcohol y luego agregar agua y demás in~-. 
gred ¡entes. 

Para uso particular puede darse a los 
cientes la siguiente receta: 

R.p. 

Fucsina básica o.s g. 

Alcohol 96º 2.s cm3. 

Sacarina s6di ca 0.2 g. 

Agua 100 cm3. 

Añádase esencia al gusto . 

.!bl2: Prntese losdientes con.un hisopo o-~ 
hágase un buche con una pequ~ila cantidad de s'?lu...; 
ci ón después_ enjuáguese con agua una o do~·.V~ées~; 
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Precauci6n: Usese con cuidado, esta solu­
ci6n tiñe la ropa. 

Otra soluci 6n reveladora muy popular es la · 
~ritrociria (colorante ali~enti~io) al 1.5%, que~ 
además pueda prepararse con O. 2%. de sacar i na y -­
una esohcia al gusto del paciente. Esta solución 
se usa de la misma manera que la fucsina básica.~ 
En el mercado existen soluciones reveladoras ya.~ 
preparadas sobre 1 a base de co 1 orantes a 1 i ment i --

. ci os de distintos co 1 ores; 1 a mayoría de 1 as ve--
ces son de color rojo, aunque hay pQrpura~ f luo-­
rescentes, etc. Algunos odont61ogos prefieren 
azules o verdes porque son más agradables a la -­
vista. No hay gran diferencia entre los resulta-
dos de diversas soluciones reveladoras; la fucsi-
na básica produce una imagen más nítida y marcada, 
y no 0s disuelta tan fácilmente por la saliva, P!. 
ro tione el inconveniente de teñir la ropa indel!, 
blemente, lo cual no ocurre con los otros coloran_ 
tes. 

Por experiencia se sabe que muchos pacien-
tes se resisten a creer que tienen placa, Por e_!! 
ta raz6n aparte de otras nos es muy úti 1 1 a uti.li 
záci 6n de. 1 a so 1 uci ón reve 1.adora •. · No.s da 1na9níf,L , ... 

·cos resul.tados que eJpacierrte,()bserve)• localice\ .. (::: . 

..•. ;Kti:~i~:~~~~;•. • iti~~~:~:~~w~~:~~~j.\;~;t:~~~;,dr~M; 
, ·:.· . ; ;i_ . , ) " "'· .. • < Fi1:~ . . · \ ;fr:~"~'· 
:{:i:_ú\~.:: : .- <'·;·_· .'-·.-:'·;:'¡,, ,,,.·:.,,_; ,- -·. /;:" ·.';' 10''.,' , ·-·~\', ·.;\-;¡\r 

'. ,\:: ~·- ' "' :._~-~: '. -:·,-,.. /· ::·: . " .. ;: ~\ ' ·.;._·~,;·>-~·;:F.~, 
:· , .... ,"''.. _::.····'~.· •• :·_.· .• •.· ·.• •.. ·• .. ·'' ,·:,".- .\·. ',: .- '"<' .. ~; - .,, :"\.-·.::.:.1:·'·" _.· ,:: ;,·,>;--~·.: ,.·:;·<_<~-
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ayuda de un espejo, permitiendo o los pacientoa -
observar cuales son las superficies dentarias don 
de la placa se acumula m~s frecuentemente y, al -
mismo tiempo, los estimulo a r'emc1verla con más es 
crupu 1 os i dad, puesto que es 1 a p 1 aca de e 1 1 os, n';; 
1 a de 1 vecino, o 1 a suegra, o algún desconocí do;­
Y así os como nosotros deseamos que r~accione. 
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CAPITULO 111 

"F L U O R UROS POR V 1 A GEN ERAL" 

"HISTORIA 

los primeros estudios sobre.la.química del. 
fl uor son qui z6 1 os conducidos por Marg9raf, .·en . ~ 
1768, y Schee le, en 1771. Este último, que es 9!.< · 
neralmente reconocido como el descubridor del ...; • · 
fluor, encontr6que la reacción espato-fluor - ~· 
(fluoruro de calcio, calcitá) y ácido sulfúrico -
producía de spre nd i mi e nto de un ácido gaseoso ( áci 
do fluorhídrico). La naturaleza de este ácido se 
desconoció durante muchos a~os debido a que reac­
ciona con el vidrio de los aparatos quimicos for~ 
mando ácido fluosílico. 

Numerosos químicos, entre ellos Davy, Far.!_ 
day, Fremy, Gore, y Knox, trataron infructuosameu 
te de aislar el flúor, hasta que finalmente Mois­
san lo consigui6, en 1886, mediante I~ electr~ll 
sis de HF en una .cé 1u1 a .de .p latí no. Sin embargo,·.· 
a pesar dé tan temprano comienzo, la mayoría.de -
las investigaciones concernientes al,f 
realizarimi~.ino<flasta 1930. . 



38 

La presencia de flúor en materialua bioló-
gicos ha sido identificada desde 1803, cuando Mo­
richini domostr6 la presencia del elemento en - -
dientes do elefantes fosi lizodos. En la actuali­
dad se reconoce que el flúor es un elemento rela­
tivamente común, que compone alrededor del 0.065% 
del peso de la corteza terrestre. Es el decimo-­
tercero de los elementos en orden de abundancia,­
Y es más abundante que el cloro. Debido a su muy, 
acentuada electronegatividad y su reacti vi dad qui 
mi ca¡ e 1 flúor no se encuentra 1 ibre en 1 a natur-;' .. 
tez a. El minera 1 de f 1 úor m6s importante, y fue'°;; 
.te de su obtención es la calcita o espato flúor 7 
(ca F2). 

Relación flúor caries: Una de las primeras 
referencias relacionándolos fue la de Magitot. 
Cuando este investigador estudiaba la acción de -
varios ácidos orgánicos sobre piezas extrafdas, -
observó que una solución de ácido acético al - --
1: 1000 ejercía una acción nula sobre el esmalte,­
pero atacaba vigorosamente el cemento y al marfil. 
Ofreció la siguiente explicación tentativa de su­
hal lazgo: nEI hecho mismo de la alteración sufri~ 
da por e 1 cemento y e 1 marfi 1 de piezas expuestas 
a ácido acético se exp 1 i ca por 1 a propiedad que - .. 
tiene este>agen.te de disolver .los fosfatos fé,.. ... -'.~··"' 

.· propiedád especialmenté favorecida, según-· >f 
,n, _si .se ... en¿~~~trr~o r~.p'"6:senci a 1 deá~id~7;··2;~.i~~l 

< /:.;· ····:•,;¡.•. . ··:·.. . ~ ). ·· .. 
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carb6nico o carbonatos, como ocurre precisamente­
con el marfi 1 y el hueso. En cuanto a la integri 
dad preservado por el esmalte, ésto se debe tal : 
vez a menor proporci6n de fosfatos, e indudable-­
mente también a la presencia de fluoruro de cal-­
cio que contiene, o .tal vez a ciertas combinacio-
nes de estas substancias de naturaleza calculada­
para resistir cualquier alteraci6nH, 

. . Otra inve~ti9ací6n inicial que merece con-
>. sider.ación, ,fÚe lademostraci6n sobre la clara..;.;...·; 

. afinidad de 1. f 1 uort1ro por e 1 tejido ca le i f i cado. -
·En ·este estudio, se expuso hueso a soluciones di-' 
'luidas de fluorurodurante un período de cincome 
ses, y se mostr6 un aumento de 1 contenido de f 1 u~ 
ruro de 0.31 partes por 100 a 4,7 partes por .100. 
Dos investigaciones m&s de finales de sigfo XIX -
también merecen atención. En una de el las, se s~ 
gerfa como medio para limitar la caries la incor­
poración de fluoruro a la dieto. En la otra, se­
i nformó de resultados analíticos mostrando que -­
las piezas no cariadas. 
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los dientes. Eager advirtió que eatos defectos -
ocurrían Gnicamente en personas que habTon vivido 
en dichos zonas durante su ni~ex, y que la condi­
ci6n, que 61 denomin6 dientes de chiae o dientes­
e~critos, no era contagiosa y no tenía aparente-­
mente otras consecuencias quo las puramente es1;é­
ticas. 

Más de una década después un odontó 1090 de 
. Co 1 orado Springs, c;s 1 Dr. F. S~ McKay, observó' una­

:', oondi~ión si mi lar en los habitantes .de las proxi . .;;. . 
· ·· .. ' inidades~ · Este observó· que las pigmentaciones apa ·· 

recÍan durante la nii\ez y se presentaban casi ex:. 
·clusivainente en la dentición permanente~ McKay.::: 

y Black informaron que los dientes afectados, no­
eran particularmente susceptibles a la caries, y­
que el esmalte era relativamente quebradizo, lo -
cual dificultaba la preparación de cavidades; asj_ 
mismo notaron que los adultos que se trasladaban-
ª las zonas ~fectadas no eran atacados por el mal. 
Esto los movió a: postular que el problema era pr~ 
vocado por un factor local o geográfico. lnvestj_ 
gando varios de estos factores, McKay llegó a 1 a­
conclusi 6n de que la diferencla más frecuente en~ 
tre ·1as condiciones a que estaban sometidas las -
personas afectadas y no afectadas era e 1 agua, 1 o 
cual suger ra que e f agente causante se encontraba 

ésta. · 
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Sobre la base de sus sospechas McKay y - -
otros (a pesar de los numerosos estudios no encou 
traron ningún componente sospechoso) aconsejaron­
el cambio de suministro de agua. Varios a~os des 
pués se comprobó que los niilos nacidos después _: 
del cambio del agua no presentaban dicho problema •. ·. 

En esta localidad de Bauxita era un centro 
mi ne ro de 'A 1 coa· ... (c::orporac i 6n . Nc:>rteame ri cana d.e -­
A 1 unli ni ó)~ y la compaMa s~ interesó en eLprobl.2, 
ma e hizo aria 1 i .Zar varias múestras de 1 agua. de -- .· · · 
.Bauxita en sus laboratorios. En estos laborato..:-
· ,.;¡o~ las muestras fueron sometidas a estudios más 
~efinados hasta que en 1931 uno de los qufmicos,­
H. V. Churchi 11, encontró que el agua antes del -
cambio contenía una elevada concentraci6n de - -­
flaor. Contemporáneamente Smith y colaboradores-
hal laron que el flúor era el causante del "esmal-
te veteado". 

Se reconoce universalmente que la fluortj--
si s dental, o esmalte veteado, es un defecto que­
aparece durante el desarrollo del esmalte. Eager 
not6 que el veteado sólo se presentaba en niños -

.que habí.an nacido en ciertas localidades,·o seh.2_ 

',.·.-. 

bfan mudado y vivido en esas regione~ durante de­
ter1ninadotiernpo,·ili.ientras .. t.1ue•.las·personas .. que.·-; > :<"~~ 
haora1,: n~ci.do en otra regí ón y no se c::ambi aban ~- . xi?~ 

... 1 ª regtém -~f~e~&da basta ... 1a, adutt~~;;oo· p,.;esenta·'"'h· · <:X·~V: 
,,..)i'.)~~1 

·.~·'. . . _:;.z ... : ··.~~~ 

.·.·.··. :':dfü~ 
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ban cambio alguno. 

En la actualidad ol esmalto veteado se co­
noce corno Fluorosi s dental endémica y es .reconoci 
do como hipoplasia del esmalto. Otras condicio: 

· nes que provocan hipoplasia son: deficiencias n~~ 
tri cías enfermedades exantematosas, sífilis cong.2_ 
nita, hipocalcemia, trauma durante el nacimiento, 
infecci6n o.trauma local, factores idiopáticos y-

.ciertos agentes químicos. La alteración de la.-;_ 
función ameloblástica con respecto al flúor se c,!l 
racteriza por la disrupción do la deposición de~· 
la matr!z orgánica del esmalte y la consecuente -
formaci6n de un esmalte globular irregular en lu­
gar de uno prism6tico. En su forma suave el es-­
malte tiene manchas u opacidades blanquecinas. . 
A medida que la severidad aumenta, aparecen mayo­
res opacidades y la superficie del esmalte se ha­
ce irregular, presentando hoyos, fracturas y pig­
mentaciones desde el amarillo al pardo oscuro. 
En casos severos da al esmalte un aspecto corrosl 
vo, desagradable. 

La literatura dental contiene varias men-­
ciones tempranas sobre el beneficio del flúor a -
1 os di entes. Ehrardt recomendaba e.1 f 1 úor para­

. uso interno en 1874,. porque "El flúor' proporci 
.. dureza y bue11a calidad a los di entes protegí 

los así éóntra;la caries". ·En 1892~ .Chri 
> • ' • '° ' ' - O ' , > A ', ' • - • • > O' 'O -; - ' ' ' ~· O 

0 
1 
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Browne especulaba, quizá la alta incidencia de c~ 
riesen ni~os británicos se debiera a la poca in­
gesti6n de flúor de la dieta británica. Y se pr~ 
guntaba si el agregado de flúor a la dieta espe-~ 
ci a lmente de mujeres embarazadas y ni ilos 1 

11 no po­
drf a tener valor para fortificar loa dientes de -
las generaciones futuras". 

El descubrimiento de lo reducci6n de ca- -
ri~s por parte del flúor sigui6. Y les era d[fí­
ci l aceptar los efectos beneficiosos de una sus-­
tanci a que, por otro lado era bien conocida por -
su capacidad de producir alteraciones en las es.-­
tructuras dentales. S61o después de los clásicos 
estudios de Oean en 1938 que dicen que el número­
de niños libres de caries en ciudades cuyas aguas 
tenían entre el ,5 y 2.5 partes por mi \Ión (ppm)­
de flúor era m•s de dos veces mayor que en aque--
1 las donde el agua contenía entre 0.6 y 0.7 ppm.-
Completando estos estudios Russel 1 y Elvove publl 
caron resultados similares en adultos que habfan­
vivido desde su nacimiento en localidades cuyas -
aguas de consumo tenían flúor. Estos resultados­
demuestran que la presencia de flúor en el agua -
produce una acentuada di smi nuci ón de caries. La'-
1 i teratura moderna tiene un sinnúmero .de articu-­
los que comprueban y confirman estos estudios 
ciales. 
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" F l U O R A C 1 O N O E l A G U A " 

La fluoraci6n de aguas de consumo es hasta 
la fecho la manera más eficaz y econ6mica para -­
proporcionar al pQblico un• protecci6n parci~I 
contra la caries. El hecho de que no requiere de 
esfuerios conscientes por parte de los beneficia­
rios ayuda considerablemente a su eficacia; por-­
que es bien sabido que las medidas preventivas m,i 
di cas u odonto l 69 i cas que i inp 1 i can 1 a participa-~ 
ción activa del pQblico brindan por lo general r~ 
sultados s61o mediocres. Muchos. artículos apare­
cidos en. la literatura desde 1940 ha establecido­
que la fluoración de las aguas reduce el predomi­
nio de caries en un 50 a 60%. El costo del proce 
dimiento es inversamente proporcional al nOmero -
de habitantes en la ciudad beneficiada y está su­
jeto o variaciones en relaci6n con el costo de m~ 
quinarias, productos químicos y mano de obra. En 
E.U.A. se estima que el costo de la fluoraci6n en 
ciudades de más de 10,000 habitantes oscila entre 
5 y 15 centavos de d61ar. 

A pesar de la gran información sobre fluo­
rací6n todavfa no se conoce.el mecanismo de ac"'.' ;..· 
ci6n Íntimo de flúor en prevenci6n de caries. 'Ge 

· n~ralmente: se acepta que los ~fectos: b.;,nefici ()so'á ; · 
se deben principalmente a la. i ncorpora<:ión c:Jel· 

.... i 6n fl uoru ro a 1 a• apé\ti ta . .'.adamant i, na durante. 
~, .. . .. •, - . . . . "- . . ' . ~ ' . - ' . . , 

. ,., .·o; ..... 
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períodos de formaci6n y maduraci6n de los dientes. 
Debido a este proceso, los efectos de fluoraci6n­
pueden ser considerados permanentes, es decir per 
sistentes durante toda lo vida de la dentici6n. -

Como fuerte va 1 or histórico para e 1 odont,2 
logo es conveniente conocer los cuatro estudios -
clásicos que sirvieron para documentar la efica"'­
ci a y seguridad de la medida, y -fueron comienzo .;.. 
de una serie de nuevas plantas de fluora~ió~.a ~-
través de E.U1A. y Canadá• Estos estudios se co- · 
nocen con e 1 nombre de 1 as ciudades donde se con­
dujeron: Gran Rapids-Muskegon (Michigan); Brant-· 
ford-Stratford-Sarni a (Ontari o-Canadá); Newburgh­
Ki ngston (New York) y Evanston (lllinois), y fue­
ron iniciados despu6s que McKay, Black, Oean, Mc­
Clure Arnold y otros (entre el los Erausquin y Ch~ 
neles) realizaron una serie de estudios pioneros­
"º sólo sobre los efectos sino también sobre la -
farmacología, fisiología y toxico~ogia de los - -
fluoruros. No podemos menos que maravi liarnos de 
la tremenda visión, espíritu de solidaridad huma­
na y coraje de los hombres que por el año de 1945 
decidieron, a pesar de la oposición, no ·renuncjar 
a la decisión de iniciar los primeros proyectos -
de fluoraci6n. Tenemos una deuda para con.estot..; 
hombres que tan vá le ros amente c;:oni;ri buye~on · . . 

.Jorar', la vida· de congéneres. 
' ' ' ' -_ -
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la decisión de añadir flúor a los sun11n1s­
tros do agua deficientes de dicho elemento no se­
tom6 sino despu6s de realizar un estudio extensi­
vo sobro toxicología del flúor y determinar la do 
sis óptima a agregar. los numerosos estudios de-: 
mostraron que 1 a concentraci 6n necésari a para cal!,.· 
sar lü forma más débi 1 de fluorosis por millón ..;,_ 
(l. O ~1pm f). Esta concentrací 6n daba por res u 1 t.!, 
do un promedio de reducci6n de caries de aproxim,.2 
damente el .60%. La disminución varia de un grupo 
de di entes a otro, y aún de una superficie denta:... 
ria a otra. la razón de esta difer~nci a no es ~­
clara por ahora, pero quizá se relacionacon el -
distinto tipo de caries en los diferentes grupos­
de dientes: superficies lisas en los dientes ant.!!, 
riores y surcos y fisuras en los molares. 

Desde que la cantidad de flúor que se in--
9icre con el agua varía con la cantidad de agua -
que se consume, y 6sta a su vez con el clima, los 
investigadores trataron de llegar a una fórmula -
para establecer la concentración óptima de flúor­
en una determinada zona geográfica en funci6n de­
su el ima.' la siguiente ecuación es el resultado­
de estos esfuerzos. 

i ón f 1 uóruro. 
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En esta 0.34 es una constante arbitraria -
calculada sobre la base del consumo de agua en z~ 
nas que tienen concentraciones 6ptimas de flúor -
(de acuerdo con el criterio expresado por Oean),­
mientros que E representa el promedio de agua que 
los in\iüstigadores estimaron es bebidapornii\os:.. 
hasta 10 años. El valor de E se obtiene mediante 
la ecuuai6n E~ 0.038 + 0.062 (T 1.8 - 32, donde -
Tes igual a la temperatura máxima promedio en -­
grados centígrados. la aplicación de esta fórmu­
la da por resultado la recomendaci6n de una éon--
centraci ón óptima de 0.7 ppm F para zonas con una 
temperatura máX j ma promed j 0 de 30º e I Y 1.1 ppm f 
para regiones con 10° e de temperatura promedio. 

las fuentes más comunes para la fortifica­
c1on del agua con flúor son el fluoruro de sodio, 
el fluosi 1 icato de sodio y el ~cido flucsi lícico. 
Puesto que algunos lectores pueden expresar dudas 
respecto a similitud de los efectos del i6n flúor 
presente "naturalmente" en ciertas agues, permít.2, 
senos afirmar que la actividad anticaries se derj_ 
va del i6n fluoruro, y no de los compuestos que -
de dicho i6n se obtienen; que qufmicament~, por -
supuesto, el i6n fluoruro es siempre el i6n fluo­
ru~o; y que repetidas investigaciones concernien­

J . :¡ 

tes al metabolismo del iói:t fluoruro, provisto co- ··· .,, 
mo f 1 uorliro de sodio o presente ~'natura Imante" en ; :~ F] 

las,.agua(l de bebida, han demostrad() que,a111ba,s foJ: ,. \'¡ 
m•• do adm; n ¡.atrae; óO · aoÍl ~dabó 1 ;·C.m~ ilte. • ;<l é ntt,;.5 '}.:'J.I 
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"T O X 1 C 1 O A O D E L O S F l U O R U R O $'' 

los fluoruros se dividen en orgánicos -
(fluoracetatos, fluorfasfatosy fluorcarbonos)e­
i norg6ni ~os. 

los fluoruros inorgánicos han sido clasifi 
cados en solubles, insolubles e inertes •.. Los prj_ 
meros comprenden entre otros el fluoruro y el - -. 
·fluorsi 1 icato de sodio, se i oni:Zan casi totalme!l 
te y son, por lo tanto, una fuente de flúor metá­
ból ícamente activo. El f luoruro de calci.o, Ja -­
criol ita y la harina de hueso son formas insolu-­
bles de flúor, y como tales sólo muy parcialmente 
metabolizables por el organismo. Por último, el­
fluorborato y el exafluorofosfato de potasio son­
ejemplos típicos de fluoruros inertes, que se ell. 
minan en casi su totalidad por medio de las heces 
y, en consecuencia, no contribuyen en medida alg~ 
na a la absorci6n de flúor por el organismo. 

la dosis fata 1 aguda de 1 os f 1 uoruros i no!:, 
gánicos puede expresarse que es de 2.0 a.S.O g, ~­
de fluoruro de sodio, Para ingerir esta dosis. h!, 
bríade consumí r. en .. no más de 4 horas un total de 
entre 2 ~OOQ a. 5.000 ,Lde agua fluorada,,. los sfnto, 
11188 m&&:~orríentes ~oru<v6mi toi>doJorc a~.domi na 1-. 

:·;;<&e··.·.·.•,Yer~, .di·:ª_.~t~'·'·:~.' .. -.·~ .. ~.-.:.hY.u'I_ ~¡º ... -.~~. ,::Y ... ·.·.J~,ll~.ª ... · ,~~º;.~, \ ~ 
~~-~)/~: ¡·.-: .. ~~--, . 

-~-· ·-,;/-·.·: -:, r,_ -.-··:\''<:/-'?'., 
~~--[~~~~~-> . "~·.·_,::~--.~-
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tamlento consiste en la administraci6n intraveno-
sa de g I uconato de ca 1 c i o y e 1 1 avado de estómago, 
seguidos por los procedimientos convencionales pa 
ra el tratamiento de shock, De lo anterior se_: 
desprencle que e 1 margen de seguridad .de Ja f 1 uorJ! 
ción un cuanto a intoxicaci6n aguda es enorme. 

La exposici6n crónica de los fluoruros orl 
gina di.stintas respuestas de acuerdo con la dosis,. 
el tiempo de exposición y el tipo de; célul'as ·e, t.!. 
jidos qlie se considere. La célula más sensitiva­
del organismo parece ser el ameloblasto que res-­
ponde produciendo esmalte veteado en concentraci.2 
nesde flúor en el agua de alrededor de 1 ppm. A 
medida que la cantidad de flúor a que se expone -
el organismo aumenta, otros tejidos empiezan a de 
mostrar sus respuestas por ejemplo 8 ppm. en el ": 
agua pueden provocar esteoesclerosis en un 10% de 
las personas expuestas durante muchos años. Res-
pecto a 1 a pos i b i 1 i dad de i ntox i cae i ón humana cr,2 
nica se considera en general que serían necesa- -
ríos 20 o mis años de exposición de 20 - 80 mg. -
diarios de fluoruro para producir lesiones de al-
guna significaci6n clínica. Esto equivaldría a -
consumí r de 15 a 60 l de agua fluorada por. di a du. -
rante todos los ai'los antes manci onados. - :·;: 

. -,.~:·; . 

. . ····'·::3)i~ 
lo~ e~tud; os del metabo 1 ¡ amo; de 1 os f luor.'u:J<"~'/'.;'. 

~.·.·.· -~º.ª.d~~u~~tr~ni .. f¡~.~ fa. p,,rfn~i.P,•l, vf{~~~ ~-;.<C:l"e(:~~~rl°f"'.,; , 
:(:- ~ .. -' · ·> · · --· .· : "\;r;[11~i 
,;~<~~:~):/.: ~:·. ' : .:_'::: :~~.\ 

·r··-,,: ''.;-.. j:-:<~ \i . •"~-'/Ir'.', 
'.- ::,/.~:;t:1 
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de estos compuestos ea el renal y esto caus6 cier 
ta preocupaci6n sobre un dafio potencial a los ri: 
fiones. Experimentaciones en animales han demos-­
trado que las alteraciones renales s61o .se origi-. 
nan cuancjo los fluoruros se administran en dosis­
extremaé (125 ppm). Confirmando estos hal 1 azgoa, 
la ob~orvaci6n extensiva de poblaciones humanas -
sometidas a cantidades de flQor varias veces mayo 
res quu 1 as recomendadas, han probado consi stent'; 
y sistemáticamente 1 a ausencia de lesiones rena--­
les que.puedan atribui~se al uso de fluoruró•. • · 

La demostración más conc lus i va de 1 a i no-­
cuidad de flúor en las dosis recomendadas es la -
que se de ri va de 1 os exámenes médicos practicad os 
a las poblaciones antes mencionadas, que prueban-
sin duda alguna la carencia de efectos del flúor-
en relación con el crecimiento y clesarrol lo, sa--
lud en general, longevidad y causas de muerte. 
Estudios recientes demuestran que 1 a i ngest i ón de 
flúor en las dosis recomendadas o un poco mayores, 
parad6jicamente es un factor que contribuye a la-
salud o sea, como se desprende del hecho que la -
frecuencia de osteoporosis es menor en las pobla- ., 
cioncs con fl6or que en la~ que.no tienen. Sobre ··~ 
1 a base. de 1 os efectos di 1 f 1 úor sobre 1 a sa 1 ud - · 

... denta 1, y quizá ta111bi én ha i nf 1 u ido' por Jos ha:-:· ~ .:t:.·.\'J,! 

,,,&~i~~Zili~:~:Ei\~~::¡i~:i~~~:~:;~
6

~m~i~t~~i~iTl ¡,~~ 
-'·'' J ~:--·~ -.·:/~,';~··'.; ;., •• ,'.<:\ ;., .~~", i;.· "' 7~ ... ~~ 

';'.'"' i . . . < > ·, ·· . . >:/t.Y.~~ 
~'.\ ': . .:. -~.·:~,:-,·;~<:··: ... ::,· _:: .... " 
~).-··,·...:~.. " -
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rado al flúor uno de los elementos nutricios ese.u 
ciales. 

" T A B l E T A S O E f L .U O R " 

Efilte es el procedimiento suplementario más 
e.xtensaménte estudiado y, asi mi amo e.I que ha· recj_ 
bido mayor aceptaci6n •. En los últimos 25 ai'íos se 

· han efectuado no menos de 30 . estudios e Ir n.i cos so 
.bre la administraci.ónde tabletas de flúor a ni;..": 

i'íos en qui enes· se ha comprobl;)do que e 1 · agua. que -
consumen tiene cantidades insuficientes de este -
elemento. los resultados de estos estudios indi­
can que si estas tabletas se usan durante los pe­
ríodos de formación y maduración de los dientes -
permanentes, puede esperarse una reducción de ca­
ries del 30 a 40%. Como consecuencia de estos e~ 
tudios, han clasificado a las tabletas en el gru­
po 8, 1 o cua 1 i ndi ca que di chas tab 1 etas bri nda!1-
ci erto beneficio; aunque se considera que es nec~ 
sario más trabajo de investigación para confirmar 
estos resultados en forma concluyente. 
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1 mg. de i6n fluoruro (2.21 mg. de fluoruro de so 
dio) para niños de 3 años de vida o más. A medi: 
da que la concentración de flúor en el agua aumen 
ta, la dosis de las tabletas debe reducirse pro-: 
porcionalmente. Por lo tanto, es obvio que.antes 
de recetar o aconsejar ffuoruros el odontólogo de 
be ~onocer el tenor en flúor del agua que beben: 
sus pacientes. 

La dosi~de flúo~ deb~ dismi~uirse a la mi 
' ' . . . . . . ',-

tad nillos de 2 a 3 ai\os. Pará 1 os menores de 2 ..;. 
años, se recomienda habitualmente la disolución de· 
una tableta de.flúor {l·mg. F - 2.21 mg. NaF) en­
~n fitro de agua, y el empleo de dicha agua para-

· 1a preparación de biberones u otros alimentos de­
los niños. El uso de las tabletas debe continua.!.: 
se hasta los 12 o 13 años, puesto que a esta edad 
la calcificación y maduración preeruptiva de to-­
dos los dientes permanentes, excepto los terceros 
molares, deben haber concluido. Como medida de -
precaución contra el al~acenamiento en el hogar -
de cantidades grandes de flúor, se recomienda no­
recetar más de 264 mg. de fluóruro de sodio por -
vez (120 table~as de 2.2 mg. cada una). 
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en reali~ad debido a que solo pocos padres son lo 
suficientemente concienzudos y escrupulosos como­
para administrar las tabletas regular y religiosa 
monto todos los días durante muchos años. Ejem-: 
plo, en un estudio realizado con loe hijosde,pr,2 
fesionales se encontró que m4s del 50%.de los pa.,;. 
cientes habían interrumpido el programa después:._ 
de un período relativamente corto. Si esto suce­
di6 con los hijos de médicos, odontólogos, biqqul 
micos y otros profesionales conectados con inves..;.. 
tigaciones sobre salud y enfermedad, que se puede 
esperar de la población en general. Y en efecto.;. 
los estudios conducidos con tabletas demuestran -
que 1 a ad he rene i a estri eta a 1. sumí ni stro regu 1 ar­
de I suplemento es desalentadoramente baja. Ade-­
más hay otro problema y es que, a menos que los -
padres sean conscientes, nunca se puede estar se-
guros de que la dosis que darán a sus hijos es la 
recomendada, y no más. Algunos piensan que el --
flúor se uaa como aspirina: si una tableta es bu~ 
na, dos son mejores. ¡ El riesgo de excesos o d! 
ficit de dosis está presente siempre que se uti li 
cen suplementos de fluoruro ! Por lo tanto se -
recomiendo que se reserve e 1 uso de tab 1 etas para 
aquellas faml lias que tengan conciencib de los -­
problemas de la salud dental¡ asimismo 1 es neces!!. 
río que elodont61ogo utilice toda su capacidad -
edu.cac .i ona.1., ·Y. . m~t i vac i .. ona 1. para:· 1 ~9 i:~~~::.que:. 1·08:·:·~~:._i. :.··:-->·.,-~;~~~~; 

· · p 1 ementos de fJ uof-uro<se usen en: 1 o dosis ·adecua;..''''.' <,S 
· (do1 y con Ja rt}gu l:arided. y constancia necesarias:, · '«':~·~~ 

' . - ·' ., . ~ ' ' . '.:¡ '.-~.\',,~'.:'.'~:~ 

_:.·.:~·:_i,:; ·-.:,~:. }f:·i:~->-rt~:·-~~~~ 
<_ - • • '~·-:,~ 

' ; ' : ' . ""~:;(~'. 
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Mientras que pocos padres administran a -­
sus hijos tabletas de flúor en forma continua, es 
cada vez mayor el número de los que les dan común 
y constantemente vitaminas. Como consecuencia, -
en la última década se ha obse.rvado una,9ranten."'.' 
denóia a .incorp~rar fluoruros a l~s t~bletas.de¿-.' 
v i.tami nas, para asegurar. de. esa manera su uso di,! 
rio. Esta tendencia se basa en que muchos padres 
e.stán convencidos de que sus hijos necesitan vitj! 
minas, cuando en realidad. los nif\os que consumen..;. 
una di eta ba 1 ancead.a, · compuesta de a 1 i me ntos de -
distintos orígenes, no los, requieren eh absoluto. 
Pero coino siendo indispensables o.no, las vitami­
nas .se sumí ni stran, se pensó .que la combinación ..... · 
de los fluoruros con las vitaminas sería una man~ 
ra pr~ctica de superar la inconstanói~ de los pa­
dres con respecto a 1 a adm i ni strac i ón de f 1 úor. -
Se ha observado en numerosos estudios que las vi­
taminas no influyen en el metabolismo y los efec­
tos del flúor, y viceversa. Los suplementos de -
vitaminas-Flúor deben ser provistos sólo bajo re­
ceta, aplicando consideraciones de dosificación -
semejantes a 1 as i nd i cadas para 1 as tab 1 eta's de -
flúor. 

. En resumen .. la recomendaci 6n. de 
de f lú~r~ c<»n. vitaminas o t?in e nas, 
toc11.aO<:l.o cuenta Jo .si !J\Ji eote: 
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1. El tenor en flúor de agua bebida por ol pa 
ciente. Cuando se consume agua de pozo, ~ 
frecuentemente varfo la concentración de -
flúor de uno a otro, por lo tanto debe an.,í! 
lizarse el agua de cada uno de los pozos~.;.. 
Genet-almente es f6ciil conseguir quien C()n:­
d~zca este análisis. Cuando no es po$ibl~ 
debe recurrirse a los serviciosde agua co 
rriente de Gobierno o Ministerios de Salud. 
Pública, que.por lo común, es:tán equipados .. 
para rea 1 i z·ar ·e 1 -análisis de f 1 úor •. 
Si el aguQ anal izada ti.ene más de 0.7 ppm •. 
de flúor, no es necesario recetar supleme!i· 
to alguno. 

2. la edad del paciente• Como los beneficios 
por medio del flúor son debido a la incor­
poraci6n de iones fluoruro al esmalte du-­
rante periodo de formación y maduración de 
los dientes, la administración de tabletas 
debe comenzarae a la edad más temprana, y­
no se Justifica la continuaci6n del sumi-­
nistro de pasti Itas de flúor después de 
los 12 o 13 años, es decir cuando los se-­
gundos molares ya erupcionaron, puesto que 
yo se coocluyó la etapa de formación y ma­
duración. 
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podres y .pacientes. Muchos padres después 
do un tiempo se olvidan que los fluoruros 
•~deben administrar diariamente y durante 
Vtlrios al\os. En ocasiones la combinaci6n­
Yitami nas-:fluoruros ayudo a superar este - · 
problema. 

lo dosis debe ajustarse de acuerdo con la­
edad y la concentraci 6n de f 1 úor en e 1 -~ 
agua, 



TABLA DE SUPLEMENTACION OE fLUOR EN NlROS MAYORES DE TRES 

Contenido en flúor 
de 1 as aguas de 

. consumo. 

o.o 

0.2 

0.4 

o.6 

AROS. . .... 

SUPLEMENTO DIARIO RECOMENDAD01 
mgs. de f luoruro de 
sodio por di a. 

2.2 

1.8 

1.3 

0.9 

mi 1 igramos de i6n 
fluoruro por'dfa.· . 

1.0 

0~8 ' 

0.6 

0.4 
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"TABLETAS PRENATALES DE FLUOR" 

Como ya se sabe se acepta generalmente que 
la acci6n del flúor se debe a su incorporaci6n al 
esmalte durante la formaci6n y maduraci6n de loa-
d i ente a. Puesto que 1 as coronas de 1 os di entes ..; 
primarios, y a veces las de los primeros molares­
permanente, se calcifican total o parcialmente d.!!, 
rante la vida intrauterina, algunos autores han -
sugerido la conveniencia de administrar fluoruros 
durante el embarazo para proveer la máxima proteo·· 
ci6n factible contra la caries dental. 

Existen muchos estudios referentes al pasa 
je del flúor a través de la placenta en diversas~ 
especies. De ello desprende que aunque la varia­
ción entre las especies es grande, el flúor atra­
viesa la placenta y se incorpora a los tejidos f~ 
tales en calcificación. Esto no quiere decir que 
el flúor pasa libremente. En lo mayoría de las -
especies lo placenta regula el paso del flúor y -
limita su cantidad para proteger el feto de efec­
tos tóxicos. Estudios en seres humanos demues- -
tren que esto es también cierto en este caso, y -
que, sin lugar a dudas, cierta cantidad de flúor­
pasa a la placenta humana. Lo que todavía no se-
sabe es si la cantidad que. pasa, cuand() se cons.u':" 
merr las cohcentraci ones de flúor recomendadas ... ·.~ . 
. USUca.l11t•nt•, ,es ad .. CUacJ8 para pr,opprci Orlar ~fect~s 
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anticariea de alguna significación. 

las pasti 1 las prenatalos corrientes contie 
nen cantidades considerables de calcio, el cual :' 
reacciona con el flúor convirtiéndolo en fluoruro 
de calcio y haciéndolo así pr6cticamente no abso!: 
bible. Debido a la evaluación crítica de que se­
dispone sobre fluoración no demuestra terminante­
mente que la ingestión prenatal de agua con fluor 
reduce la frecuencia de caries en la dentición -­
primaria; la administración de alimentos.y medicl 
nas de los Estados Unidos ha docidido no autori-­
zar (aunque no hay duda sobre su seguridad) la 
prescripción de tabletas de fluor prenatales para 
la prevención de caries hasta tanto se reúna la -
evidencia necesaria para asegurar la efectividad­
de su acción. 
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CAPITULO 1 V 

APLICACION TOPICA DE f LUORUROS 

BASE TEORICA 

El hallazgo en 1940 de que la concentra;..­
ci6n máxima de flúor en el esmalte se produce en­
la superficie exterior de este tejido, condujo.a­
la formulaci6n de la hip6tesia de que las s~luci2 
nes concentradas de fluoruros, aplicadas sobre la 
superficie adamantina, deberían reaccionar con -­
los componentes del esmalte y contribuir a aumen­
tar la resistencia de los dientes a la caries. 
Los ensayos iniciales con fluoruros de potasio y­
sodio, confirmaron la hipótesis e indicaron la 
existencia de dos vfas para incorporación de -
flúor al esmalte. la primera ocurre durante la -
calcificación del esmalte por medio de la precipl 
tación de ión fluoruro presente en los Fluidos -­
circulares, Juntamente con los otros componentes­
de la apatita (proceso de cristalización de los -
minerales adamantinos). La segunda consiste en -
la incorporación al esmalte parci~~ o totalmente­
calcifi~ado de iones fluoruros presente en los -­
fluidos que bafian la superficie. del esmalte. Es­
ta es 1 a reacc i 6n que da 1 ugar a .1 a a 1 ta concen-­
trac i 6n en las capas ad~mantlnas superficiales. 

Durante "el i oterval.o entre, 
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erupción, las coronas parcialmente calcificadas -
están expuestas a flufdos circulantes que contie­
nen una concentración relativamente baja de fluo­
ruros (alrededor de 0,1 - 0.2 ppm.). A esta con­
centrooión, del ión fluoruro reacciona con el es­
malte sustituyendo algunos de los oxhidri los de -
los cristales de opatita. El resultado es la - -
constitución de cristales similares a los forma-­
dos en la masa del esmalte durante el período de­
calcificación. Dos circunstancias contribuye~a­
favorecer esta reacción: · 1) que el. esmalte no ~e-. 
ha calcificado totalmente y es, por lo tanto, al-. 
tamente reactivo y relativamente poroso, y 2) que. 
antes de la erupción el cu1111alte no está cubierto:.. 
de películas superficiales que puedan impedir su­
reacci6n con el ión fluoruro. 

La erupción y la maduración de los dientes 
cambian estas circunstancias, En primer lugar el 
proceso de maduración, que como sabemos comprende 
la finalizaci6n do la calcificación y la incorpo­
raci6n al esmalte de elementos químicos de lasa­
liva, aumenta en forma acentuada la impermeabi li­
dad del tejido y lo hace menos reáctivo. En se-­
gundo 1 ugar e 1 di ente uno vez .erupcionado es cu-­
bi erto por pe lf cu 1 as org6ni cas derivadas de 1 a ·S.2, 
liva más otros ma.teriales ex6genos, lo cual forma 
una.barrera,q\te J111pide la reacct6" del flúor con-· 
él e$11lalte;. •. ~ !len, propuesto qos médid~s para --

··ªª~·ºª factores. >La pri m,,;ra'c()nsi.s~e-, ·._,, ., ... ' . ',..-, 



en la limpieza y pulido antes de aplicar ol flúor 
con el fin de remover las películas for6neas y, -
un cierta medida, el esmalte superficial no reac­
tivo; la segunda es el uso de soluciones de flúor 
concentradas para provocar una mayor reacción con 
el ef!malte. 

"M E e A N 1 s M o o E A e e 1 o N" 

La consecuencia del uso de soluciones con­
centradas es que se produce una reacci 6n en que -
el cristal de apatita se descompone, y el flúor -
reacciona con los iones calcio, formando una capa 
de fluoruro de calcio sobre la superficie del - -
diente tratado. Este tipo de reacci6n es común -
a todas las aplicaciones tópicas, sea que se use­
fluorupo de sodio, fluoruro de estaño, soluciones 
aciduladas do fluorurofosfato. El f luoruro de -­
calcio es monos soluble que la apatita y esto ex­
pi ica, los efectos cariost6ticos de las aplicacis 
nes tópicas, 

Se ha sugerido que parte del fluoruro de -
calcio formado reacc.iona a su vez, muy lentamente, 
c"n 1 os cri $ta 1 es -de apat ita e i rcundántes·, to - •"'.' 
cual_ resúlt'ar{a finalmente en l"· .. ~ustituci~n, de-;'.'.' 

. oxhi.dri los f luoruros (comt.n111eo~e·.denoti1i t'l<:1da :~ 
- ' ' :\-' '' ., - .- ' '· ' ' '" ' ' ' ,, - ' - ' ' ' : 
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fluorapatita). Cuando el agente t6pico es fluor~ 
ro ostannoso, los iones fl6or y estafto reaccionan 
con 1 os fosf otos de 1 esma 1 te y forman un f 1 uorfo,!! 
fato de ustaño que es sumamente adherente e i nso-
1 ub le. Estos cristales propor~ionan protecci6n -
contra la progresi6n del ataque carioso y son, -­
por lo tanto, un factor importante en el efecto -
preventivo total del fluoruro de estai'\o. 

Algunos autores han postulado que la reac~ 
cion de soluciones aciduladas de fosfato~fluoruro 
(APF) con esmalte provoca la formaci6n de apati-­
,tas-flúor sustituidas en lugar de fluoruro de cal 
cio. En apoyo de esta postulaci6n, que tiene al­
guna fundamentación química so menciona: 1) la -­
formación de apatitas con varios de sus oxhidri-­
los sustituidos por fluoruro cuando se trata por­
mucho tiempo (de menos 72 horas) muestras de es-­
malto en polvo con AFF (el proceso no ha sido ob­
servado hasta ahora con esmalte intacto), y 2) la 
dificultad de detectar fluoruro de calcio en es-­
malte tratado con Aff, En respuesta a este últi­
mo punto debe decirse que estudios recientes, - -
usando técnicas m~s refinadas que en el pasado, -
han demostrado que, aunque quizás en menor canti­
dad, el fluoruro de calcio se forma también des-­
pu6s de este tratamiento. 

Es constante 1 a bl1squed(t 'de 
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ros, y el óltimo que ha aparecido es el monofluor 
fosfato do sodio, o MFP. que es usado principal-: 
mente en dontffricos. Se ha propuesto que la re­
acción de este fluoruro con el esmalte so produce 
la sustitución de iones fos.f1ato (P04"") el del es­
malte por iones fluorfosfato (P03F~) del MFP. -­
Sin embargo, la mayoría de los autores no creen -
que e~ta sustitución se produzca, y consideran -­
por el contrario que la actividad del MFP se debe 
a su ionización con la consiguiente formación de~ 
lone• fluoruro (F), es decir, el mismo mecanismo­
aceptado para los otros .fluoruros tópicos. 

La aplicación tópica de fluoruros (procedí. 
miento tradicional). El uso de la terapéutica tb 
pica con fluoruros existe desde hace más de 30 _: 
años. Los numerosísimos estudios efectuados du-­
rantc este lapso prueban su gran valor cariostáti 
co. Esta ci rcunstanc i a ha convertido a 1 o ap 1 i C_! 

ci6n tópico en un procedimiento estandar en prác­
ticamente la totalidad de los consultorios denta­
les de los Estados Unidos. 

"f LUORUROS MAS USADOS" 

CE.1 primerfluorurou'sado·~~.gran esca 
aplicaciones t6picas fue e! fluo.ruro.~de 
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seguido por el de estaño. Estos compuestos se a2_ 
qui rían en forma sólida o cristalina, y se los di 
solvía inmediatamente antes de uti !izarlos para -
obtener soluciones frescas. Después se descubrió 
que la& soluciones de fluoruro de sodio son esta:., 
bles si ae las mantiene en frascos de pl~sticos,­
Y éstas •o han hecho populares entre muchos odon­
tólogos. 

1. Fluoruro de sodio (NaF). 

Este se puede conseguir en polvo y en sol~ 
ci6n, se usa generalmente al 2%. La solu­
ción es estable siempre que se le mantenga 
en envases plásticos. Debido a su caren-­
cia de gusto, las soluciones de fluoruro -
de sodio no necesitan agentes edulcorantes 
ni esencias. 

2. Fluoruro estannoso (Snf2) 

Esté producto se puede conseguir en .el me.e 
codo en forma crista 1 i na, sea en 
en· cá¡:>su l .as prepé sad as. Se .u.ti J i z a.··a 1 

.. 10% en 'nJi'\~sy·adUltos resp.aétivamente 
las s~luC,ionés . . .disolvi'$ndo 
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6 l. O g. respectivamente, en 10 m 1, de - -
agua destilada. Las soluciones acuosas de 
fluoruro de estaño no son ~atables debido­
ª la formaci6n de hidr6xido estannoso se-­
guida por lo de 6xido ostánnico, los cua--

. les se observan como precipitado lechoso -
(blanco). Por lo cual las soluciones de -
f luoruro de esto~o deben ser preparados in 
mediatamente antes de ser usados. El em-­
pleo de glicerina y sorbitol sin embargo - · 
ha permitido la preparación de soluciónes­
estables de fluoruro de estaño; en estas -
soluciones se utilizan además, esencias di 
versas y edulcorantes para disimular el s"; 
bor amargo y desagradable del fluoruro de: 
estaifo. 

3. Soluciones aciduladas (fosfatadas) de flu2 
ruro (APF). 

Este producto puede ser obtenido en forma­
de soluciones o geles; ambas formas son estables'."" 
)' listas para usar, y contienen 1.23% de iones de 
fluoruro, los cuales se logran por .lo general me'.:.; 
di ante e 1 empleo de 2 .0% de f 1 uoruro de sodio y "'.' 

o~ 34% de ácido f 1 uorhfdri co. A esto se a~.ade "'.' - . 
0~98% de áei do f()sf6ri.co,. aunque pueden utiJi;ar,:- .. 
se otras var,i'as fuentes de ionés fosfatos. ,, EL pH· ,< 



final se ajusta olrededor'de 3.0. 
tienen adem6s agentes gelificantes 
esencias y colorantes. 
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Los ge les con­
(espesantes}, -

"M E T o D o s o E A p L 1 e A e 1 o N" 

Exi aten dos métodos principales para la -­
aplicación tópica de fluoruros: el. uso de soluci:.2 
nes y el de geles. 

1 ndepend i entemente de 1 a técnica que se -­
utilice, el procedimiento debe ser precedido de -
una limpieza escrupulosa (con p6mez u otro abrasl 
vo adecuado) de las superficies de los dientes -­
con el objeto de remover depósitos superficiales­
Y dejar una capa de esmalte reactiva· al fluoruro. 

Los elementos necesarios paro ap 1icaci6n -
t6pica de fluoruros incluyen algodón, sostenedo-­
res para éste y naturalmente la ,solución tópica.­
Después de la limpieza y pulido de los dientes, -
se colocan los sostenedores con el algodón, se s~ 
can 1 os di entes con aire compri tr1i do y 1 a so 1 uc i ón 
de:flúor se aplica con hisopos<<;t~algc:Jdón cuidan-

'. do~de .mantener las,superficies h~medás con' 1 ~· 
·.·.· ... ···;·fluoruro:,mediante. repeti~os toques con eJ, 

• - • : ; • • • ;' .~,.e ' ·;',<' - ' ., •' ' '".";," : •- • •' ,) • ',• • -'. ' 
.' .. ::.·~<-.i: . -. ': ~ ",",'-., ~ ;~, ~~-.. :;.· é ::·; .. • , 
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mientraa dura la apl icaci6n. Al final so retiran 
los sostenedores y rol los de algod6n, so permite­
al paclonte expectorar y se repite el proceso en­
el otro lado de la boca. Al terminar la aplica-­
ci6n se recomienda al paciente que no coma, beba­
ni se enjuague la boca durante 30 minutos. 

Además de las indicaciones generales, el -
odont6lo90 debe considerar los puntos siguientes­
en re 1aci6n con 1 as di fe rentes so 1 uci ones de f 1 U.2, 
ruro: 

Fluoruro de sodio solución al 2%. El pro­
cedimiento empleado consiste en series de cuatro­
apl icaciones de 4 min. promedio, cada una y con -
un intervalo entre una y otra de alrededor de 4 a 
5 días. Solo la primer aplicación se precede de­
lo 1 impieza. Se recomienda que las series de - -
aplicaciones se proporcionen por lo menos a los -
3, 7, 10 y 13 años para cubrir respectivamente, -
la dentición primaria, los primeros molares e in­
cisivos permanentes, los premolares y, finalmente 
la totalidad de la dentici6n excepto los terceros 
molares. 

El colorario es que pora.que .. cada<"."; 
grupo de dientes(. la aplicación-
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tópica debe comenzar lo más pronto posible des- -
pués de la erupción (independientemente de la - -
edad del paciente). 

Fluoruro de estannoso. Debe ser aplicado~ 
durante 4 minutos las aplicaciones doben repetir­
se con intervalos de seis meses, aunque algunos -
autores aconsejan intervalos de doce meses. Est~ 
dios recientes sUgieren que lo eficacia de las -­
aplicaciones tópicas aumenta con su frecuencia, :.. 
por lo cual deberían repetirse a intervalos de 6-
meses, por lo menos durante los edades de mayor -
susceptibilidad a la caries. Más aún, en aque- -
llos pacientes cuya actividad cariogénica es muy­
acentuada, la frecuencia debe incrementarse hasta 
que el proceso sea puesto bajo control. Por lo -
cual intervalos de 1, 2 6 3 meses pueden ser per­
fec·tamente indicados para ci crtos poci entes. 

Soluciones aciduladas de fosfato-fluoruro. 
la recomendación más frecuente es la aplicación -
de estos fluoruros durante 4 minutos a intervalos 
de seis meses. En algunos estudios se han uti li­
zado ap 1 i.caci ones de 1 a 3 minutos a i nte rva 1 os -
anuales pero la información ni disminuir sufre-'."' 
c.uenc.i a. Por e 1 contrario, ap 1 i caci ones más así -

... chias pueden ser necesarias en pacientes con exce.7 · 
· sLv.,. acti.vidlld car,íogéni Ó(;l· · 
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Lo tócnica para aplicar los geles acidula­
dos de fosfatos fluoruros requiere de cubetas - -
plásticas donde se coloca el gel. 

Hay diferentes tipos do cubeta, y el odon­
t61ogo debe elegir la que mejor se adapta a su P.! 
ciento. Una vez realizada la limpieza se le pide 
al paciente que se enjuague, y se secan, los die~ 
tes con aire comprimido. Al mismo tiempo, se car 
gala cubeta con el gel, y ya secos los dientes: 
se inserta ésta sobre 1 a tota 1 i dad de 1 a arcada,.;. 
manteniéndola durante los 4 minutos de la aplica­
ción. El procedimiento se repite con la arcada -
opuesta. Hay diferentes tipos de cubetas, blan-­
das y pueden ser ajustadas a los dientes, otros -
contienen un trozo de esponja y cuando se usan se 
le pido al paciente que presione con la arcada -­
opuesta, existen también cubetas dobles ~superio­
res e inferiores- que permiten tratar toda 1 a bo­
ca de una sola vez. 

La frecuencia recomendada para la repeti-­
ción de las apli~aciones de geles es de 6 meses;­
frecuencias mayores pueden ser necesarias para -­
ciertos pac1ente~. 
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"PROBLEMAS Y DESVENTAJAS", 

El f luoruro de estaño presenta algunos pr~ 
· b lem~a que contrai'nd i can su emp 1 eo en ciertos ca.:. 
sos. La reacci6n de los ionos estaño con el es-­
ma 1 to 1 i geramente cariado da 1 ugar a 1 a formac i 6n 
de f luorfosfatos de estaño que son frecuentemente 
coloreados y producen una pigmentaci6n parda o --

. amarillenta en el esmalte. Esto, crea un proble­
, <ma estético, que adquiere máxima magnitud cuando­

en 1 a regi 6n anterior de 1 a boca existen márgenes 
defectuosos o lesiones que no .se van a restaurar. 
Las soluciones de fluoruro de estarlo tienden tam..;. 
bién a colorear las restauraciones de silicato -­
por lo tanto no se deben usar en pacientes con e~ 
te tipo de restauraciones. Las obturaciones de -
plástico, tanto las comunes como las composite, -
no son pigmentadas por el fluoruro estannoso. 

Otro problema del fluoruro de estaño, es -
su sabor metálico, amargo y desagradable. Muchos 
odontopediatras sugieren que el franco reconocí-­
miento del problema sabor, más el adecuado estím~ 
lo psicológico de los. nif'los (Ej. yo se. que el sa­
bor es• feo, pero estoy, seguro que tu 1 o puedes. t,2 .· 
. lerar), es suficiente para superar este problem~~ 
en· 1a mayorra de los casos •• ·. En aquel ltj~.que r;f.> .. - .. 

···•·. surta.efecto queda ·siempre e 1 ~ecur$O ~~ utiJizar' 1,AFF. .. .. , . . .. .. . . .. · 
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"A u T o A p L 1 e A e 1 o N" 

Un procedimiento que ha dospertado mucho -
interéa durante los últimos años es el de auto- -

·aplicación de fluoruros. Lo principal raz6n de -
este enfoque es la falta de suficiente mano de -­
obra profesional y paraprofesionol para atender -
los requerimientos odontol69lcos de la poblaci6n, 
lo cual se refleja en que s61o lo tercera parte -

·del público recibe la atención adecuada. 

Entre los procedimientos practicados figu­
ran las aplicaciones de flúor en las escuelas que 
son llevadas a cabo por los niños en sus propias­
bocas. Los siguientes tipos de aplicaci6n han si 
do ensayados: enjuagatorios con soluciones de - -
flóor, cepi 1 lodos con soluciones y geles de flúor, 
cepi 1 lados con pastas abrasivas y la aplicaci6n -
de geles de fluoruro mediante goteras bucales. 
Los resultados prueban que los enjuagatorios su-­
pervisados con una solución al 0.2% de fluoruro -
de sodio (0.09% iones fluoruro), espaciados sema­
nal o quincenalmente, son un medio eficaz de pre­
venir la caries en los niños. También se consi-­
guen resultados positivos con soluciones más di-­
luidas de fluoruro de sodio (0.05%), fluoruro e.s-. 
taonoao o APF. 

.,_!):~ 
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El cepillado supervisado do los dientes -­
con soluciones o geles concentrados de fluoruros, 
realizado aproximadamente cinco veces por aílo, es 
otro du 1 os métodos encontrado efectivo. Aunque­
e I cepi 1 lado requiere menor frecuencia que los e.u 
juagatorios, este último procedimiento tiene ven­
tajas que lo hacen preferible. En primer lugar -
puede usarse a cua 1 quier edad; es sumamente econ.,2 
mico y bien tolerado; el gusto de las soluciones-
.es aceptab 1 e, y 1 a técnica tan senci 11 a que puede.· 
ser supervisada por personal con un mínimo de en­
trenamiento. 

La información sobre autoaplicaci6n de pa~ 
tas abrasivas fluoradas, es conflictiva. El pro­
cedimiento consiste en cepi 1 lor durante cinco mi­
nutos con una pasta de limpieza que contiene una­
concentraci6n alta de fluoruro, siguiendo una se­
cuencia si mi lar a la descrita en "t6cnicas de ce­
pi 1 lado". En la prictica de algunos autores los­
resultddos son óptimos, particularmente cuando se 
usa fluoruro estannoso, sin embargo otros no han­
pod ido repetir 1 os por 1 o que e 1 procedimiento re­
quiere de un estudio adicional antes de ser reco­
mendado. 

En publ.icoci ones .·recientes, .. Eng l ander. y 
··•·cQI. 'nt~~'~i()nan ·•reducciones ·de. cari (is de 1.· 75%0 
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80% mediante el uso diario de geles neutros de -­
fluoruro de sodio o acidulados de foafato-fluoru­
ro (AFF). Estos se aplican mediante cubetas ajus 
tadas a las bocas de los niños o por medio de 90-
teraa.bucales. El procedimiento aunque eficaz, -
es mu)' costoso )1 consume demasiado tiempopara -­
ser pr6ctico, por lo menos de acuerdo con los crl 
terioa establecidos para autoaplicaci6n. 

la terapia de autoaplicaci6n de fluorur.os~ 
es una de las solúciones propuestas por la profe­
si6n odontológica en respuesta al problema creado 
por la insuficiencia de mano profesional y el al-· 
to costn de las aplicaciones tópicas convenciona­
les. E~isten pocas dudas de que a medida. que se-
descubran mejores agentes tópicos y técnicas de -
autoaplicación, más perfeccionadas, este método -
ser@ el preferido de usar fluoruros tópicos. 
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CAPITULO V 

"1MPORTANC1 A ACTUAL E H 1 STOR 1 A" 

la profes i 6n odonto 1 óg i ca ha i ntentado di -
ferentes procedí mi entos para 1 imitar 1 os efectos­
de la caries dental sobre las superficies oclusa~ 
les, casi siempre mediante el aislamiento de los­
surcos¡ hoyos y fisuras del medio bucal agresivo,: 
Hace más de 50 allos, Hyatt propuso e 1 método cono 
cido con el nombre de Odontomra preventiva. Est; 
método conocido con el nombre antes seffalado, cou 
sistia en la preparación de una cavidad superfi-­
cial y la inserción de una obturación, y no cabe­
duda de que tal enfoque debería reducir acentuad~ 
mente el riesgo ulterior de caries en los dientes 
asr tratados, sin embargo el método fue objeto de 
acérrimas críticas por recomendar la remoción de­
tejido dentario aparentemente sano. 

Bodeckep propuso varios años más tarde el­
remodelado de los hoyos y fisuras oclusales, has­
ta transformarlos en depresiones no retentivas -­
que acumularían mucho menos residuos alimenticios. 
la técnica se comp 1 etaba "se 1 1 ando" 1 a b.ase de 1.a 
depresi 611, con cemento de fosfato de cine o 
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Otros autores trataron de a is 1 ar 1 as "por­
tes susceptibles" por medios químicos. Esto evi­
ta la eliminaci6n de tejido dentario. Entre los­
compuestos químicos uti 1 i %ados para formar una -­
"barrera impermeable" sobre los dientes pueden -­
mencionarse el nitrato de plata y las combinacio­
nes de fluoruro de cinc y ferrocianura de potasio. 
Los resultados de estos procedimientos no 'son muy 
cderrtadores, aunque Walder y Morei ra señalan que.;. 
han obtenido reducciones de caries del 65% median 
te el uso de la odontología preventiva seguida_-:; 
por la aplicaci6n ~e icido ac~tico y anhidrico 

·cr6mico. La opini6n general es, que los procedi­
mientos proveen escasas esperanzas de causar dis­
minuciones de caries de magnitud significativa en 
grandes sectores de la poblaci6n. 

En época reciente se comen%aron a investi­
gar los posibilidades de otro método de aislar la 
superficie oclusal de los molares, consistente en 
uso de resinas pl~sticas que se dejan primero - -
fluir, y luego polimerizar, en los surcos y fisu­
ras. Lamentablemente, después de ensayar una va­
riedad de resinas no encontraron resinas más adh,2_ 
sivas que las conocidas. Se intentó una nueva ll 
nea de. investigación, consistente en la modifica­
ción de la superficie adamantina con objeto de --

' -.-,,.. 

.elevar la retención de la resina. Esta Unea re­
sultó más fructífiera, /Y trájo como resultad~ el~ .· 
de~orrol lo de métOdos de disoluci6n.·superfi:ci al~ 
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del esmalte con ácidos como pretratamíento previo 
a la inserción de las resinas. Buonocore condujo 
ensayos con ácido fosfórico ol 85% y combinacio-­
nes de ácido oxá 1 i co con fosfomo 1 i bdato, y ha 1 16'."" 
que el tratamiento con ácidos incrementaba acen.:.­
tuadamonte la retención de materiales acrílicos -
aplic«dos sobre el esmalte. las razones del au-­
mento de la retención, según Buonocore serían: 

1~ Aumento de superfi6ie del esmalte que en-­
traen contacto con la resina por la diso­
lución. 

2. Exposición de los componentes orgánicos -­
del esmalte, que serían puestos en condi-­
ci ones de reaccionar con la resina. 

3. Formación de nueva base, ej. oxalato de 
calcio a la cual se adheriría la resina 
acrílica. 

4. R'emoción de capas de esmalte "viejas", re­
~ativame.nte no reactivas con la consiguie.!l 
te.e.~posiciónde superfici~s másfrespasy. 
r-t!aptl:yas. r¡; por 1 o tanto, n1ás ~pta's ,pa~a~ 

.. ·.~.Pag~i ".1~~.~~~ •• ~nJ~ 1 proc~'º'de• .. ~esi óni•: ·.·· 
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5, la presencia en la superficie del •smalte­
do una capa de grupos fosfato a ltomente P.2. 
larizados, derivados del ácido utilizado -
para la disolución. 

Lee, Phi lips y Swartz real izaron experime.n. 
tos del mismo tipo y encontraron que el pretrata­
miento del esmalte con ácido fosf6rico al 50% lle 
vaba notablemente 1 a. retenCi.ó.n de Sevri.ton ap 1 i (:"; 
do. sobre el esmalte así tratado. Gwinnett hal ló7 
que a posteriori del tratamiento ácido, la re.sin~. 
parecía replicar la superficie del esmalte más Í.!l 
timamente, y penetrar en loa espacios interprismá 
ticos y estrías de Retzius, magnificados por la: 
disolución, formando lo que parecía "peine" intr.2 
adamantino. Por supuesto, este "peine" aumenta-­
ría de manera notoria la superficie de contacto -
esmalte-resina y actuaría como elemento poderoso­
de retenci6n mecánica. El incremento de superfi­
cie y proximidad del contacto entre material y e!!, 
malte serían los factores que asegurarían la im--. 
permeabi 1 idad del sel lado, Rudolph demostró que­
el sellado era en realidad impermeable e investi­
gó este punto us.ando calcio radiactivo y varios -
se 11 adores; e 1 estudio i ne 1 uyó 1.a ap 1 i cae i ón de -
varios miles de~iclós t~rmicos consecutivo~ 
verificar la resistencia.del sel al 
a las de; 
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l.os esfuerzos Se han concentrado Otl tres -
sistemaM principales de resinas selladoras: los -
cianocri latos, los poliutoranos, y las combinaci~ 
nes de bisfenol A y metaori lato de glicidilo. 
Los ci anocri 1 atos fueron los primeros sel !adores­

·. re 1 ati vamente exitosos, poro la d if i cu ltad de sU~. 
manejo ha traído apareado e 1 abandono de su uso -
el r ni co. 

T R A T A M 1 E N T O S 

En la actualidad existen tres sel !adores -
en el mercado norteamericano y algunos están pr6-
ximos a aparecer. los tres existentes son: 

1. 

2. 

Epoxylite 9070, un sellador sobre la base­
de poliuterano que contiene 10% de mono- -
fluorfosfato de sodio. Este material se -
propone más como método para ap 1 i car f 1 úor 
t6pi camente que como sellador. 

9075, sobré 1.a base de. la c~bi­
bi sfeno 1 A y metácrl 1 ato de gl i.;:. .·· 

- - - - . - . . . . ' - •' i .. ,'' . -~. - ·". - ' . " " -· " . "- ... ·' 
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3. Nuva-Seal, también sobre la base de la mi~ 
ma combinaci6n, pero debe ser expuesto a -
radiación ultravioleta con el objeto de P.2. 
limerizar. Esto último se debe a que el -
agente catalítico, que contiene éter ben-­
zoico de metilo; es activado por dicha ra­
diación. 

A. Selecci6n de los dientes a tratar. 
Aunque esto no sea ap .. rente, lo cierto es~ 
que 1 a mayórf a de 1 os.investigadores que ~. 

·han rea 1 izado estudios sobre se 1 1 adores -- ·. 
han seleccionado para $Us experimentos pre 
molares y molares, tanto primarios como _: 
permanentes, que tuvieron hoyos, fisuras -
y/o fosas oclusales relativamente profun-­
dos y bien definidos. la exclusión de pi~ 
zas que no se ajustaran a estas caracterT~ 
ticas radica en que aquéllas tienen poca -
susccpt i b i 1 i dad a 1 a caries y además no -­
of rocen tan buena retención a los sellado­
res como los dientes seleccionados. 

B. Aplicación de Nuva-Seal. Cuando los:­
molares van a ser sel lados deben ser 1 im..;;.; ·· 
pi escrupú 1 osamenta. con· cep i 1 

. . pasi;a. abrasiva :sobre 'la 
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so enjuaga, los dientes se aislan con ro--
1 loa de algod6n -muchos prefieren el dique 
do goma - y se seca con aire comprimido. -
A continuación se aplica una o dos gotas -
de solución sobre la base ~e ácido fosf6ri 
co al 50% y de 6xido de cinc al 7% sobre: 
las fisuras a tratar y se les deja actuar­
durante 60 segundos. La aplicaci6n se rea 
1 iza con una bol ita de algodón, la cual s-; 
pasa suavemente sobre 1 a supe rf i e i e a se-­
.11 ar con e 1 objeto de asegurar 1 a uni forml. 
dad de su distribución. A los .60 seg. se-. 
remueve 1 a solución de ácido con 1 a jeri n.: 
ga de agua, 1 avando 1 a car•a oc lusa 1 du~an­
te 10 o 15 seg. Si el paciente tiene el -
dique de goma se debe uti tizar una aspira­
dora; sino el enfermo se enjuagua otra vez,. 
se co 1 ocan nuevos ro 1 1 os de algodón y se -
seca con aire comprimido de 1 a 20 seg. 
Es importante que se tomen las siguientes­
precauciones: 

1). Una vez que el 6cido ha sido aplicado, 
la superficie debe ser manipulada con 
toda de 1 i cadeza. a 1 os efectos de 
venir la ruptura de intenden6Jas 
das por la disolución, y 

.el ·6ci~o 
. ···', 



debe evitar la contaminaci6n con aali -· va. 

Si lus.precauciones no son observad1.u~, se­
corre e 1 ri osgo de que 1 a retené i ón do l. se 1 1 ador'.'" 
se reduzca considerablemente. Si los procedimie.o 
tos han si do ejecutados en forma adecuada, la su­
perficie a se 1.1 ar debe tener un aspecto mate satl 
nado y uniforme. Se aplica entonces el sellador, 
qüe consiste en tres partes de .bisfenol y meta• 
cri lato de gl icidi lo mezclados y· una de 
de metacrilato de metilo (los cuales ya vienen . ..;_· 
premezc 1 ados) con una gota de cata 1 i zador. . la r,2_ 
si na es un líquido viscoso que debe ser aplicado;. 
con un pincelito de pelo de camello, el que golp~ 
tea repetidamente sobre la fisura para evitar -
la formación de burbujas de aire. Una vez que la 
aplicación ha concluido (conviene efectuarla por­
cuadrantes) lo resina se polimeriza exponi6ndola­
du rantc 20 a 30 seg. a 1 a 1 uz u 1travio1 eta pro­
ducid a por un generador ad hoc (NUVA-LITE). La -
superficie del sellador debe ser examinada con el 
fin de verificar que no haya fa 11 as, porosidades 
o burbujas. Si se encuentra algún defecto, éste­
puede ser reparado af\adiendo o polimerixando un­
poco de sellador. Al finalizar debe limpiarse.la 
superficie de la resina con una bolita de alg,2 
d6n. . 

. ' 
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Puesto que el material no polimeriza hasta 
que se lo expone a la radiaci6n, se lo puede con­
servar para tratar un cierto número de dientes. -
Sin embargo, los fabricantes recomiendan que la -
mezcla de resina y catalizador no se use por más• 

·.de un dí a. La 1 ongi tud, de onda e intensidad. de -
la radiaci6n deben ser adecuad.as pora inducir po• 
1imeraci6n de toda 1 a masa de resina; 1 a po 1 i mer.,! 
ci6n incompleta que resulta del empleo de fuentes 
de .radiación inapropiado es una. de las causas.de 
fracaso clínico. del sellador. 

C. Aplicación de Epoxylite 9075. 

El procedimiento es en muchos aspectos si­
milares al del Nuva-Seal. los dientes deben ser­
ai alados con rol los de algodón {o di que de goma)­
después de haberlos limpiado con pasta de pómez.­
A continuación se aplica la soluci6n limpiadora -
proporcionado con el material, la cual es una so­
luci 6n de ácido fosfórico; la aplicación se ef~c­
túa con bo 1 ita de algodón, y se deja que e 1 Ir qul 
do actúe sobr.e 1 a fi.sura du,.ante 30 seg. (60 seg. 
si el paciente ha sido soirietido a aplicacionés. t,2 
picas de fluoruro). Se limpiada t1oluci6n de áci' ::,.~~ 
do c.on. 1 a> jeringo de egua,<,se seca, 'y. s~· obs~rv: . :7} 
1 a apariencia .del·.·. e~mal te;.tratedo;- 11i>' 1 f~jido'+ < · ··· ·. 
estéi··ioc1avra·:1ustroeo .sé ~uelwi a\4tPli~C:a~· .. _¡a:·~t1óJll_··:.:. ~1 ;.; 

-·-:-- -·~--" ',•. (·:,'_:{ :;.'·' ::> -- i.'<;_·,,,~'J··~;,::.~;~t': 
·,·: . .'>' !' }{~:/ '. "'-./.-..• • ·- :.\.:·<~: ;:.t. 

'·'····';: .. ........ 
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ci6n limpiadora hasta un máximo de tiempo de cxp.2 
sici6n del esmalte a aquélla de 2 minutos. A pos 
teriori del lavado con agua, se aisla de nuevo("; 
menos que se haya trabajado bajo el dique) y se -
seca durante 10 a 15 seg. con aire comprimido, se 
ap 1 i c:o 1 a sol uci 6n acondicionadora con. una bolita 
de algodón, y se le seca con una corriente de ai­
re suave durante 2 minutos, Este peso es esen- -
cial para asegurar la correcta adherencia del ma­
terial. A continuaci6n se aplica la resina base­
(A), con una bolita de algodón, de la resiná ca­
ta 1 íti ca (B), Después de dejar que 1 os componen..; 
tes del sellador reaccionen durante 2 minutos, se 
remueve todo exceso de resino no polimerizada con 
una bolita de algodón, y se limpia la superficie­
con un chorrito de agua, El sellador se polimerl 
zar~ suficientemente en 15 minutos como resistir­
la masticaci6n. A la hora de instalación, lapo­
limeráci6n alcanza el 90% y os total a las 24 ho­
ras, 

En general, los selladores actuales recién 
adquieren su dureza total al cabo de varias horas. 
Esto indica, que cualquier ajuste oclusal que sea 
necesario como consecuencia del uso de estos pro­
ductos se debe efectuar automáticamente por ined i o 
de 1 a rápida abras i 6n .de · 1.os durante. 1 a • 
ma&·ti caci6n •. 
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R E S U L T A D O S 

E 1 va 1 or prevent i vo de 1 os se 1 1 adores ha -
.sido cnitudiado por medio de una serie de estudios 
clínicos~ Los resultados de la mayoría han sid~~ 
sumamonte alentadores tanto en reducci6n de ca- -
ríes como en rctenci6n de la resina por los dien­
tes tratados. Ripa y col., por ej. encontraron -
que la disminución de caries proporcionada por s~ ' 
lladores sobre 1 a base de ci anocri 1 ato alcanzaba, · 
despúés de un año de estudio o 1 86%. E 1 porcent,!. 
je de retención de 1 os se 11 adores, que se habr an• 
reaplicado a intervalos de 6 meses, era del 71%.-
0tros estud i os conducidos p ot• e 1 mi smo grupo de -
investigadores se obtuvieron resultados de magni­
tud similar. Pugnier, quien utilizó un diseño c.?S, 
perimental con solución ácida de fluoruro (APF) -
observó que a los dos años de la aplicación los­
dientes tratados tenían un 53% menos de caries -­
que sus controles. Es cosa de conjeturas, cuanto 
de esta reducción se debe al sellador, y cuanto -
al fluoruro. Parkhouse y Winter aparentemente -­
utilizando la misma técnica no observaron ninguna 
redUcci~n de caries a los 6 meses de colocaci6n -
de sel !adores oc lusa les sobre la base de ci anocrJ.. 
lato. 
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dores sobre la base de bisfenol A-metacri lato de-
gl icidi lo son muy concluyentes, aunque algunos c.,! 
sos resultan difíciles de comparar al uso de pro­
ductos, técnica y métodos de polimerización no t.2. 
talmente comparabl~s. · · 

En un estudio de tres affos, en que el se-• 
11 ador fue ap 1 i cado una vez Roydhouse .1 ogró una -
protecci 6n .. de .tan. ·so.lo' el 29% •.. ·.•• Buonocore.ob.tuvo- ·•·:~:;~ 

.. '.!~~~:~P::!~~~~:nP:~. ~~;~~~·~: :r:e·:·.~ ~=~~:n}~: ~~~J.······• ·~e}~~~~ 
'tenci6n de este estudio·· fue .excelente pues so.lo..:. .... c.J<' 

uno de los dientes tratado& par-eció haber. perdido. '.~~: .• r;'.~ 
parcialmente el ·sel tador. A los d~s aíios los ex! 
menes indicaron un 99% de protecci 6n en mo 1 ares 
permanentes y 87% en primarios. La retención -
'era de 1 87% en 1 os primeros y de 1 50% en los -
segundos. 

McCune y col. estudiando este último sis­
tema observaron que más del 90% de los molares -­
tratados todavía retenían la resina, y que la - -
efectividad de 1 procedimiento en términos de pre­
venc i 6n de caries nuevas.era del alrededo~ dil. ~-
85%. En Gran Bretaila, Rock y col. obtuvieron 
54% .de retención. y un 65% de reducci 6n de. · 
en m.olares permanentes a.los' doce" '•. ' de·ta 
tal ación del sellador. '' ' . ,. ' 
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Con respecto a poliuteranos la literatura­
registra pocos estudios referentes a retenci6n y­
capaaidad preventivo do e~tos materiales en el -­
hombru. Rock encontró que a 6 meses de ap 1 i co- -
ción aiolo 1.4% de los dientes tratados seguf(¡t1 S!, 
l lados, decreciendo a O en un año. El material­
produ.io una reducción de enries del 43% que probó 
no ser significativa. Franck y col. aplicaron un 
sellador sobre la base de poliuretano y monofluor 
fosfato de sodio en 60 ni~os y al cabo de 8 a 15-: 
dras hollaron evidencia de pérdida de material en 
el 90% de los niños. De estos estudios se des- -
prende que las resinas sobre la baso de poliutera 
no no tienen las propiedades retentivas necesa- ':' 
rias para sel lar ffsicamento los hoyos y fisuras. 
Debe aclararse que en rigor de verdad que este m~ 
terial no se ofrece tanto como sellador sino como 
vehrculo para mantener el fluoruro en contacto --
con la superficie dental por unos pocos dias. 
Los autores no quieren formular una opini6n sobre 
este mecanismo hasta tanto no se 1 leven estudios­
mejor controlados y de mayor duraci6n. El an61i­
sis de las propiedades físicas y mecánicas indica 
que este sistema es primeramente un vehfculo para 
el fluoruro y que su valor como sellador es limi­
tado. 
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CAPITULO V t 

IMPORTANCIA DE LA NUTRICION 
EN PREVENCI ON. 

EDUCACION DIETETICA 

' . 
La necesidad de proporcionar educaci 6n 

. tética a los pacient~s ha sido admitida desde 
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·ce varios aifos, sir1 que este reconocimiento se -­
tradujera en programas prácticos y efectivos ex-­
cepto en ciertas ocasiones. La limitaci6n o con­
tro 1 de 1 a i ngest i ón de carboh id ratos fermenta- -
bles, para bloquear la cadena cario9énica, es de­
cir limitar la fuente energética de los microorga 
nismos cariogénicos es un método de prevención_: 
por medio de nutrición. El resurgimiento en el­
odont61ogo de un interés cada vez más creciente -
respecto a los impl icacioncs biológicas de la nu­
trición y de las conexiones entre dieta y enferm~ 
dad bucal - particularmente caries - ha servido -
de estímulo para la incorporación de este tipo de 
actividad en toda práctica preventiva. A esto ha 
contribuido también el reconocimiento. de la nece­
sidad .de proveer adecuada i nformaci 6n )' guf a.di e- · 
téticafuera del caínpo directo·de'la odontología; 
Entre las causas principales de erifermedad~s.car:.., 

. • ·~·-''e-_ - - ' -. - . < - -- •• , , ... ,, ' 

···'[, 

.:..~. 
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dioVttfjclJlares, los expertos citan los hábitos di~ 
téticos de la población, en especial los origin2_ 
dos últimamente. No sería del todo improbable -
que si e 1 púb 1 i co fuera educado sobre 1 o que cot'.:! 
ti tuyo una dieta adecuada, la tendencia actual P.2. 
dría ser detenida y quizás aún revertida. Un he-
cho alentador dentro de este panorama es que la -
población exige cada vez más y más información -­
dietética de parte do 1 odont6 I 090, y no hay razo­
nes para dudar que esta tendencia se va a i ncre-­
mentar aún más en el futuro. 

ALIMENTOS CARIOGENICOS. 

Antes de intentar guiar a nuestros pacien­
tes con respecto a dieta, es importante que teng~ 
mos un conocimiento actual, completo y exacto so­
bre que alimentos o prácticas dietéticas son cap~ 
ces de contribuir al desarrollo de caries. Aun-­
que la literatura al respecto es numerosa, toda-­
vra es bastante lo que resta por aprender. En 
términos generales puede decirse que los cuatro -
grupos básicos (lácteo, carne, verduras y frutas, 
pan y cereales) tienen una cariogenicidad mínima, 
aunque esta regla tiene sus excepciones. Ej• las 
frutas. desecac;:las, como higos, , uva pása y dátj_ 
1 es son fuentes concentradas de é;ll!:Úcares retent i-. ·_::~: 
vos y por 1.o ta!'tC), . deben conai de.r~rse: c:()ri'0e~.ni ic ;,J ~~\ 

' ' 

'.·~·;,/> -~t?;:). :\·~~:·::::/~_<:·:,:.:, <~-:.:/::·'}-¡.:\,: 
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cas. Algunos cereales secos (es decir, quo seco 
. men sin mezclar con leche}, en particular los c~ 

bi ertos de azúcar son además muy retentivos y -
en consecuencia potencialmente cariogénicos. Los 
alimentos que sin ningún tipo de duda tienen el . ..; 
mayor potencial cariogénico no pertenecen, sinº.!!!. 
bargo, a alguno de los cuatro grupos de al imen­
tos básicos, si no que comprenden una variedad -
de productos, como 1 as confituras, carame 1 os, J.! , «'.?i: 

leas, goma de mascar, bebidas gaseosas y otras- /;.7~\ .. ~I 
· 9olosi nas, todos los cuales se caracteri.zan por·~ , · 
contener azúcares fermentables, en especial saca~ ;·~;~: 
rosa. 

los carbohídratos son los más dañinos de -
todos los agentes nutricios, pero no todos los hl 
dratos de carbono tienen el mismo potencial cario 
génico. El más peligroso de todos los carbohidr'i 
tos es el azúcar común o sacarosa, que tiene la -
capacidad de difundir a través de la placa y 1 le­
gar a 1 a superficie de 1 os di entes donde es usada 
como combustible por los microorganismos formando 
6cldos y m6s placa. los monosaciridos glucosa y 

. fructuosa y el disacárido lactosa son menos cari~ 
96nicos que la sacarosa pero mi~ ~uo los almido-­
nes. 
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tos son determinantes parciales, pero importantes 
de su cariogenicidad. Los alimentos adhesivos -
favorecen e 1 contacto pt"o 1 ongado de 1 a sacarosa 
on 1 os d Í entes )' son 111Ó8 car i 09én i C()S que - 1 Os>'-~' 
que .se remueven fáci !monte. Por e-so lo·s al imen:­
tos az.ucarados s61 idos -son menos deseables que ... ;.... 

··· los líquidos. 

Con toda l!leguridad. e 1 .•. determinante 
de cari ogeni ci dad es 1 a frecuencia de. i nges~- ...• {:; 

ti 6n. .Si los ali mentas-ricos en azúcar• son toma ... \:-;:_ ~{; 
dos únicamente durante las comidas_ eh~iesgo de .::< _ 
car.ies es mí.nimo; la cariogenicidad aumenta en -• 
forma lineal en función de la frecuencia de la iJl 
gestión, sobre todo entre comidas. 

ALIMENTOS ANTICARIOGENICOS. 

Una dieta rica en proteínas, debe ser acom 
paf\ada con menos caries, porque e 1 metabo 1 i smo. d'";; , , 
éstas produce urea, que es quizá el pri.núpal sÜ.! 
trato para 1 a formaci 6n de á 1 cal is en 1 a' placa, -
por lo tanto el aumento do lngestíónde.¿arbQhi~"". < 

dratos. aumenta el pH de la Pt,ca1 .• ,aqemás,·que';e~~~<: 
. d.i _eta .... ~rfa . concom ítaote baja' ~fl' carboh ¡ d .. ~t~·~ d 

.. ·.·L.~& di etas) abundantes én gr,e1t•• \.;t~lftt;J:6f\'':tfÉ!dÓ~ef) :~ 
'• . "'¡' .;·' --~.' . ·': e<!; 
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la frecuencia de caries, tal voz por la formaci6n 
de películas de grasa sobre los dientus, las cua-
les previenen la acci6n de los 6cidos, tambi6n -­
son baJoK en carbohidratos lo cual tambi6n podria 
éxp 1 i cat• su baja cari ogeni ci dad. 

Debido a que la caries entre otras cosos -
consiste en el transporte de calcio y f6sforo de­
los dientes al ambiente bucal, puede pensarse que 
el ,aumento de estos dos minerales en di cho ambien 
te tendería a reducir la caries. Las caracterrs: 

-. ti cas de 1 os a 1 i mantos también deben ser tenidas­
en cuenta. Algunos alimentos como zanahoria, - • 
apio, manzanas, rábanos, etc., contienen cantida­
des elevados de celulosa y agua, y por lo tanto -
son detergentes. Por lo que se supone son capa--
ces de promover limpieza en los dientes, sin em--
bargo, lo que hacen es estimular la secreci6n sa-
lival odem6s .de promover la formación de muy poca 
placa. La creencia de que limpian los dientes r.2_ 
moviendo la placa, no ha sido comprobada. 

Algunos estudios reportan que ciertos ali­
mentos contienen "sustancias protectoras del es--
ma lte", las cuales a~udan a resistir los efectos-

":~ 

de lo.s ácidos. Estos al ímentos incluirían deter- ';;~ 
minados· azúcares, harinas y cerea 1 es naturales - ·-;'.' 
(no refi nad,os). Pero solo ha sido probado en- an¡ -. ;·: .• _: .. ·.-_i)'.··.·.·.·,:_~_·.•-¡. 
males. UnQ de los 2 .ali ment'os .protectores 11es ;el · · _ · - ' . . . . ..·. . . . . . '; , . . .. : - . .. . . ~ ' .,. 

' -:):~1~~~~ 
. ··,:·~·'.c&t~ 

,. __ ,., 
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chocolate que consiste básicamente en lecho, saca 
rosa y cacao, mientras que la sacarosa promueve': 
la formaci6n de caries, el cacao, contiene uno o­
más elementos anticariogénicos. El problema radi. 
ca en saber a i est.-.s dos acciones antagónicas se? 
neutr'alizan mutuamente, o si una de ellas predomi 
na sobre lo otra. Stralfors sostiene que el cho: 
colate es anticl\riogénico y que el grado de pro-­
tección es proporcional a la cantidad de cacao 
( 1 i bre de 1 a ma(\tecá d.e cacao). que contiene •. 

.. Otros investigado.res encontraron que el cacao' - .· 
·ejerce cierta .actividad anti bacteri.ana •. Todos e_!·. 
tos estudios han. sido conduc.idos en animales y _,... 
hasta ahora no !lay ninguno enol ser humano, por'... 
lo tanto no se· ha producido la prueba final que· -
nos interesa como odontólogos. 

DIETA Y CONTROL DE CARIES. 

El estudio de la historia de la ca~ies de.u 
tal sugiere que prevaleci6 muy poco en la prehls~ 
toria y la edad antigua. Más aún, el reducido -­
porcentaje de caries que ex i st r a era mayormen;te. - · 
oclusal, tal vez debid.o. a la masticaciór(de all;.;:.:. 
mentos sumamente abrasivos y a 1 a .subsecuente ·ex- > ·· 
pos i .e ó 6n. de:· .1 a dent i oa. ·•. No fue : si'n~ hasta 400 el,::~ .... 

/!•········ !~it~;;:.~itr!;~~~~~~f ;~::~;:d~7g:~};;~;~~~t;:;•~r~K 
v··.·~ . _, ·-~··~-~:~;;}'.;~.~~--~:·-.• ~··:·.:.::r:·.:: ;~(-~·:·,U 1.;- >.·.··"' ,.,.,..,.:,_ .. ,., .-·, .:··· 

::":~':,:; :'~::.' . '·"··~·,, ... '.o;·.;--->· .·, ' ,:··., - ··_ ··:·;,~:·~:\ ·-:~·:'.~;·· . .., .. :, _,._,:,: -.,:- -.. , 
-·~~~:- -.. ·,. -~~~·.:·>·~~).;~.~- ···<:.---.-~··:::.,,.. -~-.. ii::' .~-·-·· _'·:-:.;-.-/;~:-:·-~· :··_,¡-·,'. 

,(:-. .:'.--' ;'.',· \''", ~~, .... ; ··,-, .. ~:.;:::>.'.·-~\· · .... · .. "·.-·· •;·._..__:·_ .. ::,._~;.< 
, ;. : -· ; ·~ ,:·' , :.>" .. •; ,, ~~ ... ·, . . . ; ·. ·:·. ¡· ,:-,·:, ... ,~· .• 

:·~} ·;'-;~··-·[ :'.·:::,.~_:::: ~_:e~:'::. -. ---: .-, ' - ·, /. , . ., ~- ,·.'.:··.-~-
•'. - , ...... , ~-.~;.~<·~ '.,·.~, ,-\;.,"·, _ _, ·" ,,~ ··::,:_z.:·,: .. :. ~:.~:·:<-· .. ,: .. -,, . ... -.. ·:;:-.··.,.· . .- \. 
~:~~~:'.;;,::/:01::: · ,·;, .':Cr.J . .-;~•'.'.; -·T.<.''_.:·: <':'-~~';· .-~·; ,: ', 
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muy acentuado, del consumo do az6car. Aunquo la­
sospecha de que la caries y dieta están rolacion!_ 
das no ea nueva, durante los últimos 75 a~os se -
ha empozado a obtenor un conocimiento factual de­
la influencia·que los agentes nutrici-0s tiene ao~ 
bre los tejidos bucales, la ci.rcunstancia de que 
la carios es la m~s predominante de ras enfer~eda 
des cr6nicas del hombre ha sido un factor decisi: 
vo en la promoci6n de la investigaci6n para su -­
control. Uno de los resultados.de este esfuerzo­
es la comprensi6n, cada dra mós arraigada, de la.;. 
relaci6n entre dlet~ y caries. · 

En 1880 Mi 1 ler propuso que la caries es -­
una enfermedad bacteriana caracterizada por la di 
solución del esmalte por ácidos formados como pr~ 
duetos finales del metabolismo de residuos alimen 
ticios por los microorganismos bucales. Fosdick: 
seílaló, que los ácidos de referencia se forman s~ 
lo a partir de los hidratos de carbono. Shw de-­
mostr6 (con animales) que para originar caries la 
dieta debe contener por lo menos un 5% de carbohi 
dratos, y que dietas carentes de estos últimos no 
causan caries aún en animales a quienes les extr~ 
jeron las glándulas salivales (que en animales s2 
metidos a una dieta normal, provoca · 
te). 
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mento es administrado por sonda gástrico, los anl 
males no desarrollan caries, Grenby demostr6 que 
la cariogenicidad ce una funci6n del tipo de -­
carbohidratos; el mayor potencial carlo96nico le 
corresponde a 1 a sacarosa y, en menor esca 1 a, a 
otros monosacéridos y disaciridos (ej. gluc~sa, -
lactosa) y en menor grado almidones y harinas. 

Estudios, entre el los los efectuados con -
los bantúes en Sudáfrica y loa esquimales, demos;.. 

· traron que el cambio de dieta primitiva tfpica 
por una rica en hidratos de carbono fáci !mente -­
fermentables causa un aumento .muy acentuado de 1 a 
incidencia de caries, Un cambio en sentido opue_! 
to se produjo en los países escandinavos durante­
la Segunda Guerra Mundial, en que el racionamien­
to de carbohidratos refinados originó una marcada 
reducci6n de la incidencia de caries, la cual se­
volviá a incrementar ol final de la guerra cuando 
ces6 la restricción dietética. 

El estudio clínico más completo es el hoy­
clásico estudio de Vipeholm, que se llevó a efec­
to durante 5 aRos en una poblaci6n de 436 enfer-­
mos mentales. El primer ailo todos los pacientes­
recibieron una dieta de alto, valor nutritivo, sin 
golosinas, chocolates o productos d(l ese tipo~ .· 
En Jos cuatro ol1os.siguientes; los participantes: 
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fueron divididos en 10 grupo~, todos tenían la -­
misma dlata basal, pero diferían en cuanto o la -
cantidod y frecuencia de la ingesti6n de sacarosa, 
como en los tipos de alimentos que contenían el -
azúcar. Se di ferencí aban on.detéll les menores, y~··· 
se dividieron en A grtipos principales. 

1. Di eta basal (control). 

. . 

Di eta basa 1 .més azúcar en sofuci ón durante 
las comidae. 

J. Dieta basal más alimentos azucarados reteA 
tivos durante las comidas. 

4. Dieta basal más alimentos azucarados reteA 
tivos ingeridos entre las comidas. 

Al final del control se observó· que tanto­
el grllPº de control como el 2 y ,3, habían estado­
S()ftletidos a Una actividad cariogéni ca mínima~ - -
mi ent,.as que Jos del s.rupo 4 .. hablan expe,ri ment~o <.~;~ 

··· ... un.acéntuado inc,.ement:ode caries~ Seadvirtió ~· ····";51~! 

.. ": 'que ·19··~aotidad d~ az\l.~7,r··.que·~~.~abJ;a •. i.~~~i?d~;..: .•. ··;; 
; ; ~, . '·.·t . 1 ,· ' •• \. • ,/ ' ,.· ••• , •• -'.;; - ·_~_,, ·-·~-''"' 

•;;> ... '-\:'., '/<.;; .. :.:. . •) ... , .. :.·~·;:· ..... · 
••• - • - .'. ~-:.· ••• :·.'; : : • •• • .. ~ : • •1 • ' ,. • • '.~·::. ·~· ' 

:/C';:»'<··_. ·, ... · ,, .., .. ,,_. ·/ .. ,,, <-- :,..-·' 

~~jf ~tJ~:~.:~~:a; .... ~;;,.~,;:v;t: .. •'•· ,",,\·.' '~· .J::it·:, •. ~;:······. ··,: :·. ., .••• ·>; .•·•·· . ' .•. 



no era el mayor determinante de la actividad ca­
riogénica, sino por el contrario la frecuencia -­
del consumo tenTo mucho más importancia en este -
sentido. Otro factor importante es la consisten..: 
ci a; los 1 í quidoa son ·fáci.le11 de remover (son ~e:.. 
lativamente 1 nocuos) mi entras los -s61 idos)• rete.u 
tivos son más cariogénicos. 

Sobre la base del estudiode'Vipeholm és. 
posible concluir que para reduci ~' la carj es me:.: 
diánte medios dietéticos.es.t)ecesario: · 

1. Disminuir la ingesti6n de alimentos que -­
contengan sacarosa, principalmente losre­
tentivos. 

2. Ingerir alimentos con azúcar exclusivamen­
te durante las comidas. 

3, Reducir, aún si es factible eliminar, la -
ingesta entre las comidas principales • 

. ·sllpoKiend(l ~Ue cad~ Jt\gesti 6n .de a.1 
que. contengan. az~caf'. e L dé$consti de 

-.- j'~ ·.• 
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la placa por debajo de su valor crítico duronto -
20 mi ns~, es f6ci 1 concluir por qu6 la frecuencia 
de la ingesta se relaciona directamente con la in 
cidencia de carios. -

Es lamentable que la evidencia en favor de 
alimentos beneficiosos para la dentadura no sea -
tan conc 1 u yente como 1 a que condena e 1 uso de az.f! 
cares,, . Sin embargo se sabe que algunos cereales• 
y cazúcares no refí nados, así como algunos al imen-
tos "naturales", parecen contener ingredientes -­
que en cierto modo protegen, el menos parcialmen'."' 
te, contra la caries. Muchos factores "pró:tecto~ 
res" son depuestos durante e 1 proceso de refina-­
miento de los alimentos. 

Jenkins ha mencionado la presencia de sus­
tancias capaces de disminuir la solubilidad de -­
los tejidos on los alimentos no refinados; una de 
estas sustancias ee el fitato. Pero los resulta­
dos de estudios comparando la cariogenicidad de -
ciertos alimentos refinados y no refinados han si 
do inconsistentes. la posibilidad de modificar -
lo.s alimentos corrientes para hacerlos menos (o -
no) cariogénicos sin alterar el gusto, textura, -: 
apario.ncia,,etc. es una id,ea qu,e se está investl;> 
gando y et:1per6mos que este esfuerzo fr,úct i fi qÚe. · 
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NUTRICION Y ENFERMEDAD PARODONTAL 

Dos temas deben ser considerados con res-­
pecto a los alimentos)' lo enfermedad periodontal:. 
la influencia de factores dietéticos (o locales)-
)' lo de factores nutricionales (o sistémicos) en­
la etiologfa y resistencia a esta condición. 

DIETA. 

la relación entre dieta y enfermedad paro­
dontal no ha sido tan estudiada y, por lo tanto,­
es menos conocida que la que existe entre dieta y 
carios. Los estudios con animales tienden a con­
firmar la correlación entre la declinación de la-

'*' salud peri odonta 1 y e 1 aumento de 1 consumo de a:zQ 
car. La incidencia del síndrome periodontal en -
ratas arroceras tiende a acrecentarse progresiva­
mente a medida que se incrementa el azócar en !a­
dieta. Se sabe, además, que una dieta blanda fa­
vorece la formación (y acumulación) de placa, asr 
como tambi6n lo hace una dieta rica en hidratos -
de carbono. Por el contrario una dieta de consi~ 

firme favorece la querotinización epite- -
próduce,el aumento del ·núme,;o~ distribu~ -
tono de los copilares gihs.iy~les, Jo cual~ 
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a su vez mejora la .circulaci6n de la oncrn y pro­
mueve el intercambio de nutrimentos con la san-­
gre. 

NUTRICION Y ENFERMEDAD PARODONTAL 

i Por e 1 momento n.o hay eV id.encía de que .una .• .;.:.\/~; 
/l:i~ f:'.}al{meritaci Ón no equil i bradiJ pueda originar. pór $f;. :/?~ ";:::· .. ªº'ª '1ª1· .. iniciac6i 6n d'e ',ª· endfer'!'e~ad dperi'od?ntl.f~..;) .. \ 

>Russe .. ~encontr que e. pre om1n1 o e car 1 es era .. ,:>; 
' ... sumamente bajo 'en'· pob 1 aci ones qúe presentabah se-' . ' ,, 

rl~s ~eflclen~i~s nutricionales. E~tó se debe~~ 
que la caries obedece 'casi exclusivamente a fact,2 
res dietéticos (locales) y muy poco o nada a alt.s 
raciones nutricionales. Con respecto a la enfer~ 
medad poriodontal, dicho autor comprobó que su -­
predominio y gravedad están asociados pr'incipal-­
mente con la falta de higiene bucal y la edad, y-
que las poblaciones que tenían los índices más --
e 1 evados de este ma 1 t j enden a presentar una defl 
ciencia·de vitamina A, pero no de vitamina C. De 
éstas y otras observaciones se infiere que la ex­
tensi6n de las enfermedades periodontales está -
determinada por dos componentes: 
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donto, incluyendo placa y sus toxinas, an­
trgenos y enzimas bacterianas. 

~> .:,: ·i: 

2. ~: :~~~e~!i .. ~~i¡I ~=~e~: 1 d~u~:::~~s~:· ~~=~:~: O yJ~~ 
res generales (genéticos, estado de salud, ..•. , 
estado nutr i c i ona 1 , etc. ) • · 

·. Es. poco verosími 1 que 1 a enfermedad• peri o­
dontal pueda i nici aree o progresar en ausencia de 
factores 1oca1 es, De esto se éonc 1 uye que Jos -~ 
factores generales, entro el l~s- los nutricion~lea, 
s61o controlan el tipo de respuesta de los tcji-­
dos y afectan más que nada la velocidad >' exten-­
s1on con que la lesión progresa en respuesta a 
factores locales irritatívos. 

Entre los factores nutricionales que una u 
otra vez han sido mencionados en relaci6n con la­
etiología y/o marcha de. la enfermedad periodontal 
pueden citarse los minerales. En ratas se ha ob­
servado que e.1 hueso alveolar, que es esponjoso y . 
lábi 1 es particularmente sensible a 1 as defi cien-.·._·· ... 
cías célcU::as.; :S_illembart:)o,, no existe evidenci.a­
_de_ queJ,a_ enferm«a<i,ad<peri,odontal.·· human.(l-t.;~·rdeb·a·,~·· ·•·.·· ;.i 
1 ª· .... cárenci a ·de·este 'mi.ne,..al•.~•· ...•. En· cuanto·a· '.1.ás.po->-· .• '~?: 

·:·.{'.~; s.• i b 1 ;~ •e , • ., ig~~·.···-~····· .. · :t•0;:~·~9.f .. r .. e ""e¡.~~ 8!1 ··,pt~.;,~~(~;:r:¡)~~ 
'."'~ ,>:-~ '~:~·.'..;:~·~·~: .. ::~·:\~ ·,·~~.;~~-· , ··,, .:·-·;.\·,.~ e>'," .,; /'<; '>~:J'.~ 

._\(,~,, .. ;__.· . ' - ,.::)~·;·, '·L."~;: .f _. -- ·.;·~···,f·:<- _,._.._-..... '- ..... ~:::· ;.' .. ',.,¡ ;,;:;/ 

.... ,_~-_;·,.-:·,. :"';·~~·-·-'.,-'_ _·.,,_! _-_ .. _,.--":;·--:.'-. ~-.. --;~~;~··_ ,._ , .. --- ·- "~·· ,,. -\,;;~-:;~:::~::::;-:---·~ 
. ·-. -,. ' . ·,.;· • ; ·1'; -~ . ' . Y • .,~:. ·:~:~~: /:,.-~·>« :.· . . ;:~.:-:>~-::'.,_ .:~_-:/<~. '_;7,<·;·Í':_:,,· ':·_'· -~,~~-~;_<:',_~··-:~.';~:.;:.;\.~<~:;~(~~-

·.·.:_·,.·.··.· •.• _ •.. ,: .•. ·,·.:.·.'.-._~;_., ... ·,(,~;-.;'.~~:,;·: ' ')._'. ,. . . -·.. '.· ·_:-,_'.': .:;:< .. ''/·.,' '··· ,., '" ~ . ,·¡--,;' '·'.'::•j,'·.; '.'-'.,;.·_{· .... ,~::_ :.-.: ;,·:. :· ·- ,· .:.:··· ·>·,;'..;• ;, .,,_.:- . ,_,._ . .,, .. ~ .. , ___ ,,_. ·'•·" "-
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dontal, éstas han sido estudiadas epidemiol69ica­
mcnte sin que haya observado ninguna cla$C de co­
rrelaci6n. 

La deficiencia da vitamina O produce~ a ve 
ces, osteoporosis del hueso alveolar en los anim'; 
1 es do 1 aborator.i o. Estu carencia ti ene quizás -: 
una signlficaci6n mínima en lo.que respecta a la­
enferme. d.ad periodo.ntal humana.' . ' '. 

La carencia de vitamina C puede ori~inar 
'un ti p'1 e 1 ási co de enfermedad. peri Odonta 1, carac­
terizado por el aumento de tamaño y condición he-
morrágica de la gingiva. Pero esta gingivitis no 
se manifiesta a menos que existan factores irrit,2 
tivos locales. Numerosos estudios demuestran la­
falta de correlaci6n entre los niveles de ácido -
asc6rbico en la plasma y el predominio y gravedad 
de la gingivitis en los seres humanos. Algunos -
piensan, sin embargq, que muchos casos la gingi­
vitis es una manifestaci6n de una deficiencia su,2. 
clínica o latente de vitamina e y que el uso de -
suplementos de ~cido asc6rbico puede contribuir a 
su mejoría. No se puede dudar que la ingesti6n..; 
de cantidades adecuadas de vitamina e (como cual-

·>.· quier agente nutrí ci o) positivo _hao i a:" 
<t 8;;~pti lila salud. · · · ·· · · · · · 
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CAPITULO V 11 

PREVENCION DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL 

''E T 1 O L O G 1 A" 

-Et i o l 69 i e amente, 1 a enfermedad -peri odonta 1 · 
es la respuesta de los tejidos periodontales ante 

;.factores i rri tarites 1oca1 es; di cha respuesta es -
mOdificada por condiciones generales (o sistéini~-. 
cas) operantes en e 1 huésped. la enfermedad pe_. .. 
riodontal es la respuesta o la interacción de una 
variedad de factores locales y generales que di-­
fieren en intensidad y significaci6n patol6gica -
en distintos pacientes. 

Los factores irritantes locales operan en-
el ambiente inmediato a la gingiva y dem&s teji~­
dos de soporte-y-d~ñcadenan la iniciación de la 
inflamaci6n gingival, mientras que los factores -
generales afectan la resistencia de los tejidos-.··. 
frente a los irritantes locales, o dis~inuyen su~ 
capacidad de' reparaci 611, y de esa manera influyen 

.··.-_·· .. en la severidad y extensión de la destrucción pe-.· 
1 riodontal• ·· · ·- .. ·---· 



104 

la enfermedad peri odonta 1 avanzada os u I -
resultado de la extensi6n de la inflamación gingi 
val a los tejidos periodontales do soporte, y es: 
ta último es b&sicamente la reacci6n de la ginoi­
va frente.a irritantes loca.les~ Casi unánimamen.;.;• 
te 1011 periodont61ogos atribuyen mayor significa­
ción atlol69ica a los factores locales que a los­
genero 1 es, subrayando e 1 hecho de que 1 a pre€i~n-­
ci a do condiciones periodontales causadas.exclusi 

,vamente por fectores· locale:& es un hallazgo fr•e".": 
cuente, mi en:tras que por e 1 contrario no se cono• 
cen instancias de que la enfermedad fuera provoc!. 
.da• úni cemente por factores gen~raJes. Esto puede 

· deberse, a 1 a d ifi cu ltad de diagnosticar 1 as oon­
di ci ones asociadas con una condición periodontal-
determi nada. . · 

ESTADOS PREDISPONENTES. 

ACURAM 1 ENTO: de a 1 i .!'lle ntos y otros 
tes locales. 



buye más a la irritaci6n e inflamaci6n de loe te­
jidos. 

Las anor111alidades dentarias que contribu-­
yen a 1 ácuilaml ento pueden ser: ruptura de. la i nt!, 
grided o posici6n .anormal de los contactos proxi­
males; alteraci.ón del contorno de las crestas mar 
ginarias y surcos oclusales; ca!l\bios en el contot 

. no de las caras veatibu lares . o pa 1 atino 1 i f\9Ua-~ .· .· 
· les de .. •los dientes; restauracionee inQclecuadas, -

sé>bre todo 1 as que traumatizan f r 8 i cemente 1 a erí·-
c r a; obturaciones con márgenes proximales excesi­
vos y sobresalientes, constituyen 1 a retenci ónde 
microorganismos y r•esiduos y por consiguiente la.: 
formación de placa y la iniciación de inflamación 
gingival. 

La prevención de los problemas anteriores­
implica la corrección por parte de nosotros los -
odont6lo9os, de las desarmonf as dentales y defec­
tos técnicos que los producen. El absoluto resp_2 
to por los principios básicos de la buena odonto­
logía, es el méjor procedimiento prevent¡vo con -
respecto a las restauraciones imperfectas y sus -
consecuenc i as• 
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zados accidental mente durante tratamientos odonto 
l6gicos o por drogas u otros compuestos, cepilla: 
do inadecuado y excesivo, etc. En general estos­
cicatrizan r6pidomente y no originan síntomas clA 
sicosde la.enfermedad periodontal, a menos que<: 
se· acompal\en de i rri.tantes loco les que aminoren :.. . 
l.i resistencia de los tejidos() esta resistencia­
sea muy baja por otro circunstancia. El mejor -­
tratamiento en estos casos es lo remoción de fac­
tores 1oca1 es ~e i rr i tac i 6n )' vitd l or hasta que ·~ · 
cicatricen. 

TRAUMA OC LUSA l. 

• 
Las fuerzas oclusale~ son un factor criti­

co en la alteraci6n de la condición y estructura­
del periodonto. Tanto el ligamento periodontal -
como e 1 hueso a 1veo1 ar requieren est i mu 1 oc i ón fu.u 
cional por medio de las fuerzas oclusales para -­
permanecer sanos. Cuando la función es defi- -
ciente, estos tejidos se atrofian, por el contra­
rio cuando las fuerzas excedente, ambos tejidos -
sufren daño. 
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bios circulatorios debido a fuerzas oclueales ex­
cesivas. El grado, ubicaci6n y extensi6nde la 
lesi 6n son en funci 6n de 1 a intensidad y di re.s 
ci6n de dichas fuerzas. Los hallazgos patol6gi-~ 
cos m6s hab i tua 1 es son a 1 teraci ones dentro de 1 a­
membrana peri odonta 1, ruptura de las fibras peri .2 
dontales, reabsorcl6n alveolar donde hay compre-~ 
si6n y neoformaci6n o sea en las do tonsi6n. En­
las radiografías se observa: 

1. Ensanchamiento de 1 .. peri odonto. 

2. Reabsorci6n ósea vertical. 

3. Radiolucidez y condensaci6n del hueso tra~ 
becular, y 

4. Reabsorci6n radicular se debe tomar en - -
cuonta los signos para diagnosticar un - -
trauma oc 1usa1. 

·.· No hay .pruebil.de que la.sobrecarga :c)c;i1ul5~L· •• ·l 
s.ea respo~sab 1 e por\ ta· i ni ciaci 6n de • 1 a• iof:I ª"'ª..;; . ., ·~ 
cj6n • gi ngi·~·~.t ofrl.~ f~r,ma9i.c)n'.,·~e;;~~J:~~~: ~eti:~~.t;'t~>f\::~)f: 

·_.:, ;• :<·. ,~·\,,'- <·· . , ...:·. : . :~~:::.'" ';<.'. ; ., • .:' -··,:,, 0·;~.:\i'.•/:--'.; 
•·'· .:·- .. ( ;_ ('~'.<,' ·:---;,. -

. ,-/··' - "··<-·· ·:·:-:4 
•\e• ,-. • .-.'>, ·<;,-:,'. 

,~'-:':'··· , .:;·f.~ .::·.";t_.<:. ·;:1'' 

' : .:' . ' •e~:.'·- -, 
::/·.'<·,>:·:~ '' >··.:.; ··<:·;,;./ ·_; ·,, 
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les, esto se explica probablemente por el hecho -
de que las fuerzas oclusales excesivas afectan -
la circulaci6n de la membrana periodontal, pero -

; .. ; ~···· ...... 

no la de la gingiva. Sin embargo no cabedu- ;,0,;;i 
. ,da de que una vez que 1 a lesión gi ngival ha em;;,. . :.',i':'ó~ 

-pez·&do __ por otros. fact_oreS; · .1 a P'resenci __ a ·de· .. :fue_r--.-~ · ··- , ... ;.-:.~'»E 
za:s.ocl,usales excesivas contribuye a acelerar ra ; ¡~<.:.,:\;: 

marcha del proceso destructivo y le da caracte--
rf sti cas direccionales re.1 aci onadas con Ja. i nten­
sidad.· y <Hrecc.i6n de ·la sobre.ca.rg. a. E. "'' .. este ... caao>': •. Y~<\~{. 
la oclusión traum6tica puede ser considere.da· no' Y:.•.r1.·/!,h .. ~.i, . 

.. - ;: _c·orito\: ... una'. -~aus~-. pr_i m~'rra·~ pero sr secu·n·darft~a.,de· - -e, , ª enfermedad periodonta 1. · ··M!~ 

En muchos casos e 1 trauma oc 1usa1 es el . r2_ 
sultado de restauraciones operatorias o prostétl 
cas instaladas sin el debido respeto por las re-­
glas de la oclusión, o del desplazamiento de die~ 
tes naturales como consecuencia de extracciones -
de los dientes vecinos o antagonistas no seguidas 
por el debido reemplazo. Estos casos pueden ser­
preveni dos mediante una correcta práctica odont2 
lógica. 
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origen de estos hábitos es incierto y con frecuen 
cia encierra un componente emocional. El más: 
da~lno de estos hábitos es el bruxismo, y es una­
creencia generalizada que sus causas son una com~ 
bi naci 6n de desormonf os oc 1 usa les, parti cu 1 armen­
te .. contactos prematuros y tensiones emociona~­
les. 

':''."':: 
.,f 

,;.'" 

· .. La. corrección.de. los desarmonías oclusales :/} 
pací entes con bruxi smo¡ puede ser rel ati vemen-,\ ){~~: 

te sencilla para el odontólogo; sin embargo, el ;.. •. ··• .. 
al.ivio de cualquier compónElnte emocional asociado 
con la cond i e i 6n está a menudo más a 1 1 á de su cOlll 
petencia profesional y puede requerir asistencia: 
psicológica apropiada. 

ESTADOS LOCALES Y GENERALES. 

El más importante de los factores locales­
es la placa dental. La saburra y el tártaro tie~ 
nen una importancia secundario. Estos factores -
se deben a la mala higiene bucal~ Su carácter --

. irritativo es la consecuencia de su poblacl6n.ba~ 
· te.r i ana; más· espec r f i camente de loe ~rodu.ctos. 

l(>S mi Croo~gani amos' e laboran. . ' .· 
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Con respecto a los factores generales ao -
ha expresado que la cavidad bucal refleja el esta 
do de salud general más a menudo que ningún otl"o: 
órgano del cuerpo humano. Entre las condiciones­
generales que influyen en el curso de la enferme-
dad parodonta 1 pueden mene i onarse a norma 1 i dades -
hormonales y hematológicas, into>1icaciones, per­
turbaciones hereditarias y metabólicas, enfermeda 
des debi titantes y trastornos emocionales. -

las atteráciones de la nutrición han sido­
.. también consideradas factores etiol6gicos de la -
.... ;enfermedad periodontal. Sugieren sin embargo, --
. que estas alteraciones, sean generalizadas o que­

carecen de estructura definida, se adhieren s61o­
d6bi lmente, y son el resultado de la acumulación­
de masas microbianas, residuos alimenticios, cél~ 
las epiteliales descamadas y células sanguíneas. 
Contrariamente a la placa la saburra puede ser r~ 
movida, al menos considerablemente mediante el en 
ju ague buca 1 o e 1 uso de irrigadores dental es. -
Una estructura denominada cutfcula adquirida (o -
pelTcula), es frecuente hallarla entre la placa­
>' la superficie dentaria.. La película es una 1_2 
mina muy delgada, amorfa, homogénea, no bacteri!, 
na; que se adhiere a la.s superficies dentales in­
cluso aquél las aometi.das a bastante fricci 6n o -­

. abrasiJm •... EJ origen de· la cutrcuta·:es inci éi'to. 
Moch~s 8Ltores creen .. que; es er;· r~ál) 1 i;ád.o. de 

• • -'.•'\ ;• >.:~-"-.·~~. • :."Cr", "•. 
··,,. - ·,.-<::~:,'_::;.s:::-",-- ;· 
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abaorci6n y precipitación de proteinas o mucopro­
ternas salivales sobre la apatita adamantina, se­
guida por la desnaturalizoci6n de la superficie 
expuesta al medio bucal. La significación patol6 

.. gica do la cutícula no es clara aunque se acepta:. 
por lo get1eral que es la precursora inmediata de- ' 
· 1 a p loca. 

la .formaci 6n .de p 1 aco se rea 1 iza en dos -­
etapas:' 1 a primera consiste en .1 a formaCi 6n de 1 a 
cutícula cubriendo la .superficie del esmalte, y -

· l.a segunda en la implantaoi6n y subsecuente crecj_ 
miento y coloni zaci 6n de formas bacterianas en -
la superficie externa de la cutícula. Al mismo -
tiempo que los microorganismos crecen y se repro­
ducen, constituyen por medio de su metabolismo -­
una motriz extrabacteriana que los ayuda a colonj_ 
zar. 

los efectos deletereos de la placa, respe~ 
to a lo iniciaci6n y progresi6n de la enfermedad­
parodontal, se deben a la acción de sus microorg.2, 
nismos y a la acción irritativa de ciertos produc 
tos metabó 1 i cos de estos microorganismos. -

' ' 

La evidencia '.que Vi(l~ula 1,os,gé..,...ehe$ con~ 
•illi ci•·acT6n •. de:1 a en-,fermedad·:;pe'ri Q<toot~d •,e&: :F· ~,,,;/.:,;·,; 

;~~·~-.·.:,· .. \-:( :/{~i~-:~::,·- "< ::·-·-¡·-:'·:-,¡."-:·-~'··_i · . .,: ¡··:. ;. .:'.::;'.:.?~\~~~: 
~ ,· ·' -~ _ .. ·: .. '·.· ... ;,: ·-. r,-: ·, ,- , ,". ·,'' / - · ·. ·-. :: '.';; ·"\' r'> 1 ,• ) _ , 

.:·>, 
" - .· :·-~"·:: "-'i .. : .'i:.. . -_,: --:, :' . . ,,, • . y '·';: ;, 

. ;._.:_ .,- {'._ :;·.·.-~-; .. ~-
.. •/:~"--'~:,_: / 
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principalmente clínica •. Para poder inici~r su ac 
tividad potogénica los microorganismos necesitan: 
primero colonizar en la vecindad de la crcvido -­
gi noi val. 

Las observad ones mi crosc6pi éas de los te• 
jidos gingivales durante los estudios iniciales -
de la inflamaci6n gingival han probado ~in lugar­
ª dudas 1 a carencia de Uwasi ón microbiana a 1 

... tejidos eri .estos perfodos de 1 a ~nf~rmedad .. · 
dtlntal ~ De esto se desprende qué la lesión i ni-­
ci al no es causada por .. los microorganismos·,t¡ino - ,, 
por sus productos metabólicos. lasposibi lidades 
siguientes son mencionadas por los investigado-
res~ 

a). 

b). 

Enzimas capaces de hidrolizar inicialmente 
ciertos componentes intercelulares del epi 
telio gingival, y después del tejiqo con-­
juntivo; 

Endotoxi nas bacteri.anas con 1 a capacidad .,. 
de provocar inflamoc:i6n en tejidos sensibl 
1 i :ados, y 
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puesta de los tejidos o antígenos bocteri a 
nos (productos de reacci6n antígeno-anti-: 
cuerpo) y que tienen 1 a. capacidad de 
bi tizar a los tejidos. 

Los• .esfuerzos rea 1 izados para i dent i fi Car-
1 as especies microbianas cauaantes de la inflama:-:- ··, 
ci6n f)Íngival han.sidohasta·ahora.·inconcluyen.te•< , 
Y>ti,eflden .a .·i·ndicar que···la·,,..-~ponsaa.,i·l.i.~ad:co~&,~i} .'>t 

,'._, 'po,:.de;a.la·. flora.bucal'to~al )i'no· .. aninguno'de;i~-··.>····· ;. 
•.' S'us componentes .en particul«t~· Entre losmicroor 

· :.9¿¡ni smos que .. han sido mencionados figuran el. B~c:' 
'teroides me 1 ani nogencus y e L Acti noí11i ces mi scosus. 

El primero posee la capacidad de producir una co­
lagenasa que hidroliza el colágeno nativo, míen-­
tras que e 1 segundo es un p leomorfo grampos i ti vo.;. 
que se ha probado que es capaz de causar una en-­
fermedad peri odonta 1 en hámster a 1 i mentados con -
una dieta rica en hidratos de carbono. la mayo-.;. 
rfa .cree que es la asociación de éstos y otros•m.L 
croorgani amos de la boca 1 os que desencadena e 1 -
proceso peri odontal. · . · 
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el papel de los polisac6ridos sintetizodoa por ºt 
ganismos bucales en la formación de la placa, y -
la posibilidad de prevenir la aoumulaci6n de pla-
ca por medio de enzimas capacoa de atacar dichos- \. 
po 1 i sacári dos. 

la placa dental puede ser removida median­
te la limpieza y pulido de los dientes (profi la-­
xis), pero tiende a formarse de nuevo rápidamente. 
El/procediniientó m6s conveniente pal"aeliminar la 
'piª~ª o di s locár 'ªª colonias que 1 a forman es la 
>práctica de una higiene bucal adecuada. Desde '-'n 
punto de vista bacteriológico,.no es concebible-' 
que el cepi 1 lado y uso de seda dental por más pe!;, 
fectamente que se practiquen, eliminen todos los­
microorganismos que viven en la superficie de los 
dientes. Sin embargo fraccionar y desorganizar -
las colonias existentes de tal modo que los micr~ 
organi•mos tienen que recolonizar antes de adqui­
rir de nuevo su potencial metabólico - y en cons~ 
cuencia patogénico - total. Este proceso toma 
cierto tiempo; sobre la información presentada 
~~os atrás por Basa numerosos autores post~lan 
que son necesariasmés de 24 horas para que la 
placa recupere su pot~nciol patog&nico inicial. -
Por 1 O, tanto, 1 ª·ª pe ~sonas, capaces de remover o -
desorganiza,. escrupuloAamente:su placa por lo me~ 

..• ·nos:oada 24 hora~ d~bef"t~o.:.~erse tibf:'~a· de todo 
·· · · de énf~rnied&d p4l~G~~~tá 1. • · · · · 

/,{"; :.''.{.' ~·::.~:~- ';: - ' 

'.'_'-.:~:~.:~: L• .·.:_"?'¡~~ -~· '<·: 
"·> ~ ·. "'. -- :.:· L,: 
h'·<" 
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TARTARO Y SU PREVENCION. 

E 1 tártaro, o masa.a e 1 as ifi cadas adheren-- - . ,,~C.¡~ 
tes a .1.as superficies de los di_ entes, . se cfas.ff j \ <f t 
ca .de ~acuerdo con su ubicación en relaci'6n' c~n: ' .. 
el inargen gingivaíl en dos tipos: supragingival y· 
subgingival. El tártaro supragingival, ae en- -

. cuentra con más frecuencia en las proximidad4t•.-
• de los conductos aalhrales, varJa titn compoaici6n.ói 

qurmica.en d.istintas-&reas eje la.boca; es blanco­
º blando.amarillento duro pero quebradizo, f6~i t­
de remover por medio.de un raspado. El tártaro 
subgingival se forma bajo el margen gingival, d~­
modo que su presencia, ubi caci 6n y cantidad sólo­
pueden determinarse mediante el uso de un explo--
rador o sonda periodontal; si su cantidad es bas-
tante también puede ser observado por medio de r.!, 
diografías; generalmente se encuentra en cantida-
des peq~eílas, es denso y duro, .de .estructura laml 
nar y color pardo obscuro o verde oscuro, se -­
adhiere muy firmemente a Ía superficie de los - -
dientes. La composición del tártaro subgi.ngival-
es más constante y depende menos de 1 sitio de fo,t 
mación del supragingival. En .el pasado el t:(lr .... 
taro. supragirigival se .conocía con el nombre de-:-•. 

· .·. tá,.taro.~·~~li va 1. y. et ··aul;l9ln9iv41 I, con••.· e L •,d,<tár,t.!· 
ro. aéri co~.' la& den~min~ci.onea·· reflejab~n·}a c:reen:.· <~ 

. ' .. e i .. •:.de ·q~~.·.,~~. or~94'r\~.a eran:· ".°8~Pt~t,i;V~e:~~~~}'.1á':;~f '(i¡; 
'·::::~:·,·;.:.»· • '·.>.-·,~! ',·, .· .•. '.:.•.(~.~;:_"i.:;\ ~:'.:~·~·.: :·¡.;-;: e·,.· .. - - _;.,__.,.- ;-. 

: .: ·~" ~ ' 

.. ' - -~·- .: '. ~'-.,. ·\,1 
.. ·.(· ; .. ,~ ';.. 
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saliva y el suero sanguíneo. la mayoría de los 
autores creen, que ambos tipos de tártaro se for­
man de 1 a sa 1 i va. 

. . . . 
. La composi ci 6n química comprende una fase-

orgáni ca y una inor96nica. Le)· matriz or-gánica -
se compone principalmente de proteínas conjugadas 
con azúcares y agua. los componentes i norgáni­
cos mlas abundantes son fosfato de calcio, fosfato. 
de magn~sio y carbonato de calcio, mb.oligoele--
mentos, Estos componentes preci pl tan en ~ 1 sj ste 
ma cristalográfico de las .apatitas, en particulci-;: 
·hidroxiapatita. 

Patogénicamente, el tártaro es el resulta­
do de la calci fi caci ón de la placa, o para ser­
preci aos, de cietos tipos de placa, se sabe que -
la calcificaci6n no empieza hasta que la placa -­
tiene 2 o 3 días de existencia. La calcificación 
de la placa se empiezo en focos aislados, o nú- -
cleos, que luego crecen y finalmente coalescen, -
formando masas s61idas que tienen con frecuencia­
estructura laminar. 

la relací ón' e-ntre tJir,taro.)' e 1: 
enfe~inedad· per,i'Qdorjtat _no ~a:.,cJar'~ 
0.."< ··;.,... ... -~i-:. >.~ .. ,e:;;,•, ;-.' .-.· • ... ' .. ·<-,',. -~~. _i :,:··:,·\'.. :,, :. \_'.·,':,»· '. • ::·. · . ."-~( · . ..:·.;·~ ~ -(, ·.; "!:- '.''< ;,~~ .'~.f' . 
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Algunos autores sostienen que el efecto irritati­
vo dol tártaro sobre los tejidos gingivalos es bá 
sicamente mecánico debido a la rugosidad de su s~ 
perficie. Otros considoran que la formací6n de -
".'ªªª•de tártaro es la consecuencia, no la causa­
de. la enfermedad peri odonta 1. Otros autores -con­
c luyen que el tá~taro no es esencial (o necesa- -
rlo)-para la iniciaci6n de la gingivitis. Cuan­
do la placa se calcifica, formando tftrtaro, siem­
pre se encuentra una capa superficial, de colo..i -

. nias bacterianas sin calcificar; esta capa super­
ffoial de placa es la que continúa provocando la­
¡ nflamaci6n girlgi val. Por· 10 que parece el pa-­
pel etiológico del tártaro en relación con la en­
fermedad periodontal se debe a las colonias bact.2, 
rianas lo cubren y no a su presencia física. 

la prevención de la formación de tártaro -
puede lograrse de la siguiente manera: 

1. Prevención de la formación, o remoción de­
la placa. 
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J. Disolución o lisia del tjrtaro a modlda -­
que se va formando. 

. El primero ya fue consi deradó en e 1 .. capft.!:!. 
lo referente a placa. Diferentes.suatancias·han 
sido experimentadas con el fin de i~pedir la pre­
cipita6i6n de sales minerales sobre la placa. Se 
destaca por su aparente eficacia el etidronato.de 
sodio. E 1 mecani amo de acción que cáusa una di s­
mi nución significativa de la cantidad de tértaro, 

. no es aún claro, lo cual indica la necesidad de -
más trabajo de investigación antes que su uso PU!,. 
da recomendarse. 

Lo mismo puede decirse de compuestos de dJ. 
solver el tártaro por medio de agentes químicos,­
parti cularmente agentes quelantes. Algunos pare­
cen capaces de disolver el tártaro sin afectar -­
los tejidos dentarios, pero la prueba no es defi­
nitiva. La remoción mediante el raspado dentario 
es por ahora el método clínico más eficaz para r.2.. 
mover el tártaro y evitar asr sus efectos nocivos. 



119 

"CONCLUSION" 

Con un manejo adecuado de los m6todos de 
prevención; como son técnicas de cepi 11 ado, f 1 uo­
ruros por vra 90f\eral, aplicaciones tópicas de -­
flúor, control de placa, sel ladoros, dieta, etc.-
V sobre todo crear conciencia en nuestros pacien­
tes de la importancia de practicar éstos conregu 
laridad, lograrell\OS asf una i"educción de este prÓ 
b.lema que nos atañe a todos, - · 

Debo re ca 1 car que 1 a pi:-evenc i ón no puede -
tener éxito sin la comunión entre el paciente y -
el Cirujano Dentista, poi:- lo que el paciente debe 
asistir periódicamente al consultorio para lograr 
nuestro propósito. 

El poner en práctica los métodos de preven 
ción desde muy temprana edad es una ayuda incalc~ 
lable para la salud bucal y general de nuestros -
pacientes. 
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