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PROLOGO 

La Odontología Preventiva, es importante por que hace in 

capié en el reconocimiento temprano de la enfermedad, y, bus-

ca la forma de aplicar prontamente medidas correctivas. Al -

mismo tiempo, el Dentista está enseñando constantemente al pa 

ciente como puede el mismo ayudar a la prevención de las en--

fermedades dentales. 

Dentro de las enfermedades que más afecta a los seres hu 

manos se encuentran las de la cavidad oral, entre ellas, la - 

más coman es la carien dental, que es considerada como el más 

freCuente.dé los padecimientos, liaquese ~aenta enun.: 951 

cle.lás:-PersOnatvadeMás'la:carlea,dental'afecta:al hombre-des- - - - 	- 
de los primeros años de su existencia, agravándose progresiva 

mente y con serias repercusiones en su salud general. 

El proceso de la enfermedad depende de las característi-

cas y respuestas del hombre frente a los agentes y condicio-

nes del medio ambiente. En la caries dental puede tomarse en 

cuenta el medio ambiente en relación al individuo o únicamen-

te al medio bucal. 

La caries como toda enfermedad se origina en ciertos pro 

tesos que se realizan antes de que el hombre se vea afectado, 

las causas que predisponen al estado morboso pueden estar - 



operando continuamente en el ambiente vital del hombre, ésta 

constituye la interacción preliminar entre el agente (micro-

organismo), productos químicos, el huésped (diente) y el me-

dio ambiente. 

Respecto a la salud se trata en realidad de un método -

genérico dirigido hacia el logro y mantenimiento de la salud 

plena del individuo y por lo tanto de la salud oral, como 

parte integrante de ella. 

La modificación de una dieta y, la consistencia de ella, 

son elementos importantes para el fomento de la salud oral - 

una dieta resistente, fibrosa estimula la 

la, limpieza de las superficies' dentales. 

Los hábitos de higiene oral, incluyendo el cepillado, se con 

sidera como un método de fomento de la salud. 

Los mejores métodos de prevención de la caries dental 

son aquellos que se relacionan con el mecanismo de defensa 

más específica, con la utilización de fluor. Se disponen, 

de dos métodos establecidos de la utilización del fluor, la 

fluoración del agua en las aplicaciones tópicas. 

Existen alternativas prometedoras, pero aún no completa 

mente demostradas, el uso de fluor en comprimidos, la fluora 

ción de sal de cocina y la pasta dentífrica, conteniendo 

fluor estañoso. 



El método de protección aue debilita o disminuye el ata 

que de la caries en el control de azúcares, ésto es la reduc 

ción voluntaria de la cantidad y frecuencia de ingestión de 

alimentos, ricos en azúcar como: postres, bombones, carame-

los. Que constituyen un factor de importancia, el de la con 

sistencia del azúcar ingerida,'así como la frecuencia de las 

tomas, basadas en que la teoría de la caries es la resultan-

te de pequeñas agresiones al esmalte que se produce después 

de cada período de ingestión de azúcar y en el que el PH de 

la placa bacteriana cae por debajo del nivel crítico, para -

aplicar este método a la Odontología Preventiva se hace lo - 

si.guiente: 

Enseñare informar a ros'Padres de .familia, 

escolares, sobre la existencia de una relación directa entre 

el azúcar y caries dental, procurar crear el hábito de no co 

mer fuera de horarios de comidas, aconsejar en que se ponga 

cuidado en eliminar de la boca los residuos alimenticios que 

se acumulan después de la ingestión, bien sea por medio del 

cepillado de los dientes o de que ésta no elimine con una -

fruta, alimento que facilita la autoclinis y no con un dulce. 

Combinando lo que hoy sabemos sobre la Prevención de la 

caries, aumentando la resistencia del diente mediante el su-

ministro de fluor, atenuando el ataque con el control efecti 

yo, del azúcar y haciendo uso correcto de la promoción de - 



salud se llegaría al 100% de la reducción de incidencia de 

caries. 

Cuando la caries está muy avanzada lo único que se puede 

hacer es rehabilitarla y prevenirla de la exodoncia, pero de-

bemos tomar en cuenta que no es reparar únicamente, si no que 

hay que eliminar las causas desencadenantes, limitar el daño 

y restablecer la funci6n ya sea por medio de Operatoria den--

tal, endodoncia, prótesis y otros medios preventivos. 

Otro factor causante de la Caries dental, seria la placa 

dentobacteriana de la cual debe conocerse, ¿quién la produce? 

¿qué la integra? .¿conqUéSse - elimina? etc.. ..Esimportante ski 

ner•el,.cOntrol:dela•plabei dentobacteriana. La importancia 

de laSdiStintas técnicas de cepillado, y otros auxiliarás -

del cepillado como: palillo de madera, cepillo eléctrico, hi-

lo dental y otros más y sus respectivos mecanismos de uso. 

Es importante que utilicemos los selladores de fisuran, 

y sus respectivos métodos de aplicación, frecuencia y venta--

jaca que ofrecen. Todo esto con la finalidad de la prevención 

de la enfermedad periodontal. 

El Cirujano Dentista es el encargado de educar y orlen--

tar a la comunidad asimismo de crearles conciencia sobre la - 

importancia de la prevención de enfermedades bucales y de sa-

lud en general. 



CAPITULO I 

PLACA DENTOBACTERIANA 

La placa dental es una masa microbiana de composición -

química y física que se adhiere firmemente a los dientes y mu 

cosa gingival, la cual está formada principalmente por colo—

nias bacterianas, agua, cólulas epiteliales descamadas, glóbu 

los blancos y residuos alimenticios. Por sus efectos dañinos 

se define como una colección de colonias bacterianas adherí--

das firmemente a la superficie de los dientes y encías. Esta 

función es desempeñada por varios polisacáridos sumamente vía; 

cosos que gen p'reducidos'per diferentes, tipos de micreoganits 

moa:bucaleé. LoS más comunes entre estos poliggeáZIdes son 

los denominados dextranos y levancs que son sintetizados por 

los microorganismos a partir de hidratos de carbono, en partí 

cular la sacarosa. 

A) Placa Inmadura o transitoria. 

La placa se empieza a formar en el momento mismo en que 

los microorganismos se acomodan en la superficie del diente y 

donde ya instalados aprovechan las condiciones ambientales de 

la boca, las cuales son muy apropiadas para el desarrollo Y 

multiplicación de los diversos gérmenes. Estos utilizan los 

elementos intrínsecos propios de la saliva, como son: agua, 



mucina, sales, glucosa, urea, etc., asi como la parte extrín 

seca de los alimentos ingeridos y cuyos remanentes empacados 

entre los dientes representan una fuente de energía y nutri-

ción para dos microbios. 

A partir del azdcar común, las bacterias sintetizan po-

límeros de glucosa extracelularmente llamados dextranos cuya 

gran actividad aunada a los mucoides salivales, logran pegar 

firmemente la placa al diente. 

La placa inmadura o transitoria se caracteriza por lo - 

siguiente: 

p9séé pecos,microOr4aniambSdéesCasa 

mineralizar 

3. Se puede barrer con un buen cepillo 

4. Se puede volver a formar en pocas horas. 

B) Placa madura o no transitoria 

A medida que pasa el tiempo y si el desaseo bucal per--

sinte, la placa prolifera, van aumentando en capas y varie—

dad de bacterias y desde los cuatro días en adelante ya pue-

de dar lugar a una gingivitis. 

Después y de acuerdo con la flora microbina, así como 

con la edad del individuo, deberá iniciarse la formacién de 



las sales calcáreas del sarro dental. En general sus carac-

terísticas los hacen singularMente aptos para formar la ma-

triz que aglutina la placa, en virtud de que: 

1. Se adhieren firmemente a la apatita del esmalte. 

2. Forman complejos insolubles cuando se los incuba con 

3. Son resistentes a la hidrólisis por parte de las en-

zimas bacterianas de la placa, le cual los hace rela 

tivamente estables en términos bioquímicos. Clínica 

mente esto significa que a menos que se los remueva 

cuidadosamente, los dextranos van a permanecer sobre 

los-dientes. 

Sop capaces'de inducir la aglutinación 

pos de microorganismos como los atreptococcus mutans, 

lo cual puede ser un factor importante en lo que - se 

refiere a la adhesión y cohesión de la placa. 

Entre otros géneros de microorganismos que se encuentran 

en la flora bucal tenemos los Cocos facultativos en este gru-

po encontramos los géneros Estreptococos y Estafilococos, es-

tos comprenden no más del 1% a 2% de la microbiota del surco 

gingival y los Estreptococos comprenden del 25% al 30% de és-

tos. Microorganismos facultativos grampositivos, constituyen 

menos de la cuarta parte de la microbiota cultivable de la -- 
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placa. Comprenden miembros del género Corynebacterium, No--

cardia Bacterionema y Lactobacilos. Una especie, Actinomy--

ces viscosus, forma placa y produce una forma de enfermedad. 

periodontal. 

Microorganismos anaerobios grampositivos. Constituyen 

alrededor del 20% de la microbiota gingival. Una especie An 

tinomyces naeslundii, induce a la formación de placa y produ 

ce enfermedad periodontal. Entre los Cocos Gramnegativos, - 

los diplococos anaerobios gramnegativos pertenecientes al gé 

Veillonella son numerosas en la cavidad bucal y consti-

tuyen más del 10% de los microorganismos cultivables predomi 

lantes.enlaplaea gingival, mientras:que:lospertenecippr, 

tés al:grüpo'NSisseria, cOlOnitan-activamente la lengua. ton 

microorganismos anaerobios gramnegativos, existen de estos -

diversos géneros bacteroides, Vibrio, Selenomonas y lepto- - 

rhix. Los anaerobios gramnegativos constituyen la mayoría -

de todos los géneros que viven en el surco gingival. Las en 

piroquetas constituyen un porcentaje variado dq la flora bu-

cal. Cuando hay enfermedad periodontal las espiroquetas pue 

cien aumentar a más del 10% de la microbiota dental. Median-

te métodos especiales, es posible cultivar cuatro especies: 

treponema dentícula, treponema macrodentium, treponema ora-

lis y Borrelia vincenti. 
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C) Potencial patogénico de la placa dentobacteriana. 

Los microorganismos que se encuentran en la placa no son 

los causantes directos de sus efectos nocivos, sino los produc 

tores metabólicos que en ésta llevan a cabo. Con respecto a 

la caries dental, la situación es bien conocida: los organis-

mos metabolizan carbohidratos fermentables y forman ácidos y, 

a su vez, estos ácidos disuelven los tejidos dentarios desmi-

neralizándolos. Para que la caries se desarrolle, estos áci-

dos deben permanecer en contacto con el diente el tiempo sufi 

ciente para provocar un grado perceptible de descalicífica- - 

ció:1, el medio que permite dicho contacto es la placa dental. 

En resumen podemos decir que la primera etapa del proceso mi-

rioso es la formación de la placa dentobacteriana. 

Con respecto a la enfermedad periodontal, y en particu--

lar a la gingivitis, son también ciertos metabolitos microbia 

nos los que causan la inflamación. La naturaleza de estos -

productos no es totalmente conocida. En términos generales -

se acepta que tres son los tipos de sustancias implicadas. 

a) Enzimas capaces de hidrolizar compuestos celulares e 

intercelulares. 

b) Endotoxinas y exotoxinas bacterianas capaces de de--

sintegrar células del conectivo y asi liberar produc 

tos celulares inflamatorios. 
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c) Compuestos resultantes. de la reacción entre antíge-

nos bacterianos y anticuerpos texturales. 

Todos estos productos son el resultado de una u otra 

forma, del metabolismo de los organismos de la placa. 

Los efectos nocivos de la placa pueden sor prevenidos - 

no sólo por su remoción total, lo cual es baeteriológicamen-

te imposible, sino también evitando que las colonias alean--

cen el grado de desarrollo metabólico necesario para la pro 

ducción de metabolitos patológicos. 
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CAPITULO II 

CONTROL DE PLACA DENTAL 

Para el control de placa dental, tenemos que desorgani-

zar las colonias de placas, usando métodos eficaces como el 

control mecánico de la placa, que comprende básicamente al -

cepillado de dientes y uso de la seda dental y, otros imple-

mentos que se mencionarán más adelante. 

El paciente es el encargado de llevar a la práctica, es 

tos procedimientos bajo la instrucción y vigilancia del pro-

fesionista'quaa la vez]liene quemotivarlos para qualos 

escrupulosidad, regularidad y constariCia,-  asi 

mismo - es bueno.realizar programas educadionales con 91 fin - 

de educar al paciente con respecto a la placa y sus afectes 

y luego se le debe enseñar a controlar estos últimos, para -

que el programa sea exitoso, sus resultados deben percibir -

mediante acciones. Durante la instrucción al paciente debe-

mos aplicar la psicología para no herir susceptibilidades -

con respecto a la placa es decir disminuir el impacto y ha—

cerle comprender que el problema es general y nos llega afec-

tar inclusive a nosotros mismos. 

1. Técnica de cepillado 

Es importante no cambiarles del todo tiu técnica de ce- 
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pillado a los pacientes, ya que esto implicaría problemas de 

adquisición a nuevos métodos con movimientos de coordinación 

y destreza musculares a menos que sea absolutamente necesa--

rio y en este caso modificarla tan poco como sea posible ya 

que esto daría buenos resultados. En caso de mal posiciones 

u otros trastornos se puede recurrir a movimientos especia--

les del capillo los cuales deben ser demostrados al paciente 

y repetidos por éste hasta que los aprenda bajo constancia y 

práctica. 

a) Objetivo del cepillado 

La boca es elZ2Wüopor.medio del,cual ue ileva-acabo 

:la tásacidin-adeCtiada-de• 	alimentos. Es tatliOn la - 

puerta de entrada a través de la cual pueden introducirse to 

das las enfermedades o bien reflejarlas cuando existen en el 

organismo. Por lo cual la limpieza bucal es un factor de -

gran importancia y, si se mantiene la boca en buenas condi-

ciones los agentes infectantes son desprovistos del ambiente 

adecuado, removiendo así en forma efectiva una causa para el 

menoscabo de la salud. 

Otro objetivo del cepillado es eliminar películas de mu 

cina, materia blanda, pigmentaciones del esmalte, manchas de 

tabaco, asimismo evitar que se formen anillos de sarro gingi 

val o subgingival y estimular la encia para que conserve la 



más adecuada circulación sanguínea en su mdltiple red capi-- 

lar. 

b) Características del cepillado 

El manejo adecuado del cepillo dental constituye un re-

curso fundamental en la prevención de la caries y de las en-

fermedades paradontales. Si bien no es posible atribuirles 

una eficacia absoluta con exclusión de otra variedad de ele- 

mentos preventivos, podemos decir que es el eje sobre el 

cual debe girar la prevención de nuestra salud oral. 

2. Diferentes técnicas de cepillados 

La técnica de cepillado ne.es-iMportantet uí el pacien-

te puede eliminar su placa adecuadamente, no es necesario im 

ponerle un nuevo método, con todos los problemas que implica 

la adquisión de un nuevo complemento de movimientos, coordi-

nación y destreza musculares. Cualquier método que practi-

que minuciosamente, dará los resultados esperados. En algu-

nos casos, sin embargo, es necesario hacerle indicaciones de 

orden técnico debido a problemas de alineamiento, presencia 

de espacios por desdentamiento, reabsorción gingival, inteli 

gencia, cooperación y destreza manual de los pacientes. A - 

veces es indispensable indicar combinaciones de más de un mó 

todo. 
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a) Técnica de Charters 

Se utiliza un cepillo mediano de nylon de tres por seis 

con movimientos vibratorios, las cerdas dirigidas hacia oclu 

sal formando un ángulo de 45°, haciendo presión moderada, -

las cerdas entran en contacto con el margen gingival. Este 

movimiento se hace con las cerdas en contacto constantes con 

los dientes, haciéndolo después de tren o cuatro pequeños — 

_círculos, se recorre el cepillo y se coloca en la misma re-

gión; esto se repite tres o cuatro veces, luego se coloca el 

cepillo en otro espacio interdentario y se repite la mani- - 

obra. Recomendada cuando existen problemas parodentales. 

Técnica Modificada de Charters 

Este método difiere en la siguiente manera: En la cara 

bucal de los dientes el cepillo se mueve en tren dientes a la 

vez utilizando solamente seis colocaciones para cada arcada, 

con diez movimientos rotarios, se pueden hacer movimientos ro 

tatorios o verticales, según sea más fácil para el paciente. 

En las caras linguales de los dientes inferiores el cepille -

se coloca en ángulo vertical, en los incisivos, el cepillo so 

coloca verticalmente. El movimiento debe colocar la hilera -

más lejana de cerdas contra la encía marginal y papilar, ejor 

ciendo moderada presión. 



c) Técnica de Stillman 

Se utiliza un cepillo extra duro de nylon de tres por 

seis, las cerdas dirigidas hacia apical formando un ángulo de 

45° con él esmalte, con movimientos de barrido; el cepillo se 

mueve hacia la cara oclusal con un movimiento de vibración --

hasta que deja de estar en contacto con los dientes. 

Se cepilla un grupo de dientes a la vez, hasta cepillar 

toda la dentadura. Puede utilizarse tanto en las caras lin--

guales como en las palatinas, indicando cuando no hay enferme 

dad parodental. 

d) Técnica Modificada de Stillumn 

En este método, la "colocación inicial del cepillo es la 

misma, pero debido a las longitudes promedio de las coronas -

clínicas, el borde del mango se coloca encima de las superfi-

cies oclusales para que las puntas de las cerdas presionen li 

geramente sobre el margen gingival recorriendo las cerdas ha-

cia abajo o hacia arriba, según la arcada. En cada posición 

se incluyen tres dientes. Esta técnica puede modificarse pa-

ra las arcadas angostas de los incisivos, en los segmentos - 

linguales o palatinos. En esta región, el cepillo se coloca 

en dirección vertical y sólo se cepilla un diente. 



las 

Se utiliza un cepillo suave de nylon cuatro por once, -

cerdas dirigidas hacia apical a la altura de la unión en 
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e) Técnica de Base 

cia esmalte a 450  con movimientos de adelante hacia atrás. 

Una vez explicada al paciente la técnica que usará se - 

entrena en un tipodonto y luego lo pasa a hacer en la boca. 

Se empieza del lado vestibular superior derecho, en la re- - 

gión de molares, abarcando dos dientes a la vez y se harán - 

de seis a ocho movimientos y a continuación hacia mescal has 

ta llegar al último molar superior izquierdo; ah/ pasará a 

los molares inferiores izquierdos también:por yestibular,ha 

MesialterMitiaren lostplaresinferioresderechOs,. . 
En los centrales tanto superiores o inferiores por su cara - 

lingual o palatina se hará diente por diente. 

3. Otros implementos 

a) Hilo dental 

El hilo dental puede ser encerado o sin encerar, este -

Último en el uso el hilo se abre y atrapa la placa bacteria-

na y los restos y, por consecuencia, limpia mejor los espa-

cios interdentales. Desafortunadamente no es tan aceptado -

para la limpieza de rutina por un dificil manejo ppr los pa-

cientes, renunciando así al uso del hilo en un período corto. 
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Para su manejo se ha encontrado que es más fácil cortar 

15 cm. de largo de la seda y amarrar los extremos para for--

mar un asa. Esta se toma entre el pulgar izquierdo y el de-

do Indice derecho, para limpiar el cuadrante superior izquier 

do. Para el cuadrante derecho se invierten los dedos. 

El asa es tomada invertida para inferiores. 

La seda se sostiene tensa entre los dedos y se manipula 

suavemente desde la superficie oclusal a trAvés del punto de 

contacto hacia abajo, al surco gingival, donde si es posible 

se desliza a lo largo de la superficie dental, justamente 1)1 

jo el surco y ias_manos.de lacircunférencia del diente. En  

eÉtp:peSiCión-se-mueve suavemente la sedo oclulálMenté;'mién: 

tras se sostiene con firmeza contra'la superficie dél diente 

La acción se repite, y la superficie del diente vecino a tra 

vés del nicho se trata en forma semejante. Se instruye al - 

paciente para que limpié todas- las superficies proximales. 

b) Uso de estimuladores interdentales: palillos de dien 

tes y cepillos interproximalec. 

Los palillos de dientes se recomiendan para remover la 

placa interproximal, donde hay suficiente espacio interproxi 

mal, o cuando hay un mal alineamiento de los dientes y por -

lo cual no puede hacerse la limpieza, el espacio a limpiar -

no debe estar lleno de tejido gingival. El palillo debe de 



insertarse dentro del espacio interproximal, su extremidad 

puntiaguda dirigida primero en un ángulo de 450  al eje longi-

tudinal del diente, el borde cortante del palillo estará le-

jos de la encía, debe hacerse hincapié que es el paciente --

quien debe comenzar desde un punto fijo en la boca y trabajar 

alrededor de ella, regresando al mismo punto. Esta orden os 

con el fin de no omitir ningdn espacio. No deben ser usados 

como mondadientes, que es lo que los pacientes tienden a ha-

cer. En personas jóvenes, con buenos contactos interproxíma-

les y papila interdental normal, no es recomendable su uso. 

Cepillos Interproximales. Tienen la ventaja de que pueden pe 

netrar fácilmente en las zonas posteriores, son baratos:y los 

pacientes íOS pueden usar con facilidad. Algunos cepillos 

chicos pueden ser adaptados y fijados a mangos de metal median 

te un anillo de rosca. Se usan con movimientos de frotación 

contra las superficies proximales. 

Tira de gasa. Se usan para limpiar, las superificies proxima 

les de los dientes espaciados, debe ser aproximadamente de 

1.25 cm. 

Paños pulidores. Pueden usarse para pulir las superficies de 

todos los dientes antes del cepillado. Su uso es recomenda-

ble para pacientes incapacitados ffsicamente o mentalmente, -

en estos casos resultará más fácil la labor de limpieza para 
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la persona encargada de un paciente con tales dificultades. 

c) Limpiadores de puentes 

Este es un enhebrador de plástico especial seleccionado, 

es suficientemente rígido para evitar ser doblado y manejar-

lo con facilidad, debe ser removido después de que la seda -

dental ha sido pasada. Su uso es con la finalidad de remo--

ver la placa que se acumula en prótesis removibles, parcia--

les o completas, previo entrenamiento a los pacientes. 

d) Elección de cepillos de dientes 

Existe en el mercado una multitud de MO40,04.<10emplAlos 

dee-diferentes  texturas y 

loé requerimientos.  de cada paciente por tal razón tenemos - 

una serie de características que deben reunir nuestro cepi-- 

110 de dientes: 

1. El cepillo debe ser pequeño y recto para poder alcanzar - 

todas las superficies dentarias. 

2. Las fibras sintéticas se gastan menos que las naturales y 

recuperan su elasticidad más rápidamente después de usar-

las. 

3. Los penachos separados permiten una acción mejor, porque 

se pueden arquear y llegar a zonas que no alcanzarían con 

un cepillo totalmente cubierto de Libran. 
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4. Cepillos de fibras blandas y extremos redondeados con el -

fin de no lastimar encía. 

5. Cerdas controladas por él hombre, diámetro de 0.175=-..275mm. 

6. Por lo tanto mediano o suavemente mediano. 

7. Cabeza corta (como de 2.5cm) y mango recto, alrededor de .-- 

15 cm. 

8. Cerdas de corte recto. 

9. De penacho múltiple. 

10. Todas las cualidades anteriores son relativamente insig- 

nificantes en relación a la cualidad esencial de ser ca- - 

paz de 4:émOver'la:placabaeterianadelos.dientés. ,  

Actualmente se recomiendan frecuentemente cepillos tales 

como la linea del Oral B o el Softex tienen cerdas del diáme 

tro de 0.175 mm, asimismo el Gibbs de cabeza corta y el Wis 

dom de penachos múltiples. 

Cepillos elóctricos: 

Estos son poco usuales y existen varios tipos de cepi—

llos el6etrices, según el movimiento que imparten a las cer-

das: horizontal (ida y vuelta) vertical en arcos vibratorios 

oscilatorios o una combinación de ambos. 

La ventaja de este tipo de cepillos es que son fáciles 
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de unar,inclusive por aquellos que tienen poca destreza ma-

nual, tan necesaria para lograr una correcta higiene. 

Su desventaja es que el paciente puede creer que todo - 

lo que tiene que hacer es comprar uno de estos aparatos, y 

todo estará hecho para él. 

e) Irrigadores dentales 

Son elementos auxiliares para la higiene bucal, capaces 

de contribuir a la remoción de residuos alimenticios y otros 

depósitos adheridos tenuamente a las superficies dentarias. 

Son útiles para pacientes con puentes fijos:  tratamiento or-

tod8ntico,restáuraciOnes,inacCeáiblealposiOienea 

decir.st__rasan 	casos que existen' dificultades en 

el uso adecuado del cepillo o hilo dental. 

Su recomendación debe ser seguida de la instrucción res 

pectiva a su uso, para evitar daño gingival, en pacientes 

que no los hablan utilizado correctamente, 

Asimismo se les debe indicar el uno de presiones de 

agua moderadas y al dirigir la corriente de agua debe ser 

perpendicular al eje de los dientes, pare evitar daño a los 

tejidos gingivales. Se cree que tienen poca utilidad en la 

remoción de la placa e inflamaciones gingivales. Su único - 

beneficio es el de irrigar los residuos poco adheridos a los 

dientes. 



f) Enjuagatorios bucales 

Tienen poco o ningún efecto sobre la salud gingival, la 

mayoría contienen alguna sustancia aromática fuerte para su-

primir temporalmente la halitosis. Animismo se consigue 

efecto antiséptico transitorio, pero la población bacteriana 

salival vuelve a su concetración normal después de que el pa 

ciente usa el enjuagatorio. 

g) Dentífricos 

La remoción de restos y placa bacteriana de la superfi-

cie de los dientes y encías es realizada mecánicamente la im 

portancia de un buen dentífrico no jpuedesér,mospreiádt  

tal-  dentífricos se. usan porque contienen abrasivos muy finos 

y detergentes mezclados con agentes aromáticos. Los deter-

gentes ayudan a pulir los dientes porque hacen espuma y moví 

lizan los residuos. 

Los agentes aromáticos hacen más placentero el cepilla-

do y dejan una sensación fresca en la boca. Sin embargo el 

trabajo real es el realizado por el paciente con el cepillo. 

Algunos dentífricos modernos se utilizan como vehículos 

do agentes preventivos para controlar distintas condicionen, 

bucales, asimismo los hay para controlar y disminuir la sen-

1;ibtlidad de la dentina denudada y para prevenir la acumula-

e:VA) de placa. 
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Los dentífricos que por lo general son recomendables des 

de el punto de vista terapeútico, son aquellos que incorporan 

agentes tales como: cariostáticos (fluor), agentes desensibi-

lizantes de la dentina (sensodyne) enzimas proteolíticas (ca-

riod), agentes quelantes. 

Como ejemplo de éstos podemos recomerdarles a nuestros - 

pacientes: un dentífrico que contenga fluoruro de estaño como 

agentes activos como el crest, o bien monofluoruros de fosfa-

to de sodio como la colgate MPF. Debe subrayarse el hecho de 

que el reconocimiento de éstos dos productos no debe extender 

se a otros dentífricos que tengan los mismos agentes activos 

porque otros componentes pueden- influir , en los :flerur:Oprep-

pectives y anularsuelectiVided que aqUí:se entiendeque ca-
da dentífrico se deba evaluar independientemente. 

Algunos dentífricos que existen en el mercado son promo-

vidos como eficaces para reducir la sensibilidad dentaria y -

otros "remineralizar" los dientes. 

En la actualidad no existe nada comprobado de la efecti-

vidad de alguno de ellos. 

h) Selección de Dentífricos 

El tipo de dentífricos a recomendarse a los pacientes -

depende de su estado de salud bucal, se debe reconsiderar los 
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tejidos duros y blandos de la boca, así como otras caracterís 

ticas que el odontólogo crea pertinentes, existen casos donde 

se encuentra una retracción gingival acentuada con la consi--

guiente exposición de cemento (en ocasiones de dentina). Y - 

si el caso se presenta en pacientes de edad avanzada es reco-

mendable un dentífrico con abrasión dentinaria proporcional--

mente baja. 

La mayor parte de los dentífricos corrientes son relati-

vamente poco abrasivos, pero algunos limpian y pulen más que 

otros. Todos los polvos dentífricos sin excepción son más -

abrasivos que las pautas. 

. 
1.110, et posible -fermular:una:regla 	Ocios:los - pa-- 

cientes respecto a que dentífrico es el mejor en cuanto a lim 

mieza y pulido de los dientes y que a la vez produzcan poca -

abrasión, a lo que nos referimos lo podemos ver en el caso de 

un fumador empedernido de cigarros necesitará un dentífrico -

diferente a otro individuo que no tiene dicho vicio, con el -

fin de conseguir en ambos casos un grado aceptable de limpie-

za y pulido con un dentífrico de baja abrasión. 

Cuando la recomendación es la prevención de caries el -

odontólogo debe aconsejar los productos reconocidos para cum-

plir con esta finalidad, es importante no crear confuriión y 

debe evitarse la recomendación genórica de dentífricos e inri!. 

car la marca y así sin duda que el paciente sepa que dentlfri 

co debe comprar. 



- 25 - 

CAPITULO III 

CARIES DENTAL: ETIOLOGIA Y ENFOQUE PARA SU PREVENCION 

La caries dental es la causa de alrededor del 40% al 45% 

del total de extracciones dentarias, se caracteriza por una -

serie de reacciones quimicobiológicas complejas que resultan 

en primer lugar, en la destrucción del esmalte dentario, y -

posteriormente, si no se la detiene, en la de todo el diente. 

La destrucción mencionada es la consecuencia de la acción de 

agentes químicos que se originan en el ambiente inmediato a -

las superficies dentarias. 

ETIOLOGIA 

Los agentes iniciadores de la caries son ácidos, los'eun 

les disuelven inicialmente los componentes inorgánicos del en 

malte. La disolución de la matriz orgánica tiene lugar den-

pués del comienzo de la descalcificación y obedece a factores 

enzimáticos. 

La mayoría de casos el primer cambio clínico en la caries 

del esmalte, es de aspecto blanquecino de la superficie en el 

lugar de ataque. Aunque esta coloración puede pasar inadver-

tida cuando la pieza está húmeda, es fácilmente detectable --

cuando la superficie dental se examina denpu(n de sacarla cuí 
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dadosamente, subsecuentemente el área blanquecina se ablanda 

para formar pequeñas cavidades. 

Los ácidos que originan las caries son producidos por -

ciertos microorganismos bucales que matabolizan hidratos de 

carbono fermentable para satisfacer sus necesidades de ener-

gSa. Los productos finales de esta fermentación son ácidos, 

en especial ácido láctico y en menor escala acético, propió-

nico, piráVico y quizás fumárico. 

EL PROCESO ETIOLOGICO DE LA CARIES DENTAL, SE PUEDE ESQUEMA-

TIZAR DE LA SIGUIENTE MANERA: 

- Microorganismos + Substrato-Sintesis de polisacáridos 

tracelulares (preferentemente sacarosa) 

- Polisacárido estracelular + microorganismos + saliva +_cé-

lulas epitaliales y sanguíneas + restos alimenticios = Pla 

ca dentro de la placa. 

- Substrato + Gérmenes acidogénicos = Acidos (hidratos de 

carbonofermentables) 

- En la interfase placa-esmalte 

- Acidos + dientes susceptibles 	caries. 

a) Teoría acidogénica 

Para que se inicie este proceso de caries se necesita 



la presencia y la acción de gérmenes acidogénicos,:producto-

res de ácidos el cual desintegraría el, esmalte. Entre los 

principales gérmenes acidogénicos encontramos al lactobacilo 

que al actuar sobre los hidratos de carbono los desdobla pro 

duciendo un ácido llamado ácido láctico el cual provoca la -

destrucción del esmalte, actualmente se considera que un de-

terminado tipo de estreptococo (mutans) el cual es, altamente 

acidogénico y puede ser la causa de la producción de ácido -

para poder destruir el esmalte. 

b) Teoría proteolítica 

(Según.Gottieb). 4a deatrUceillndeitejidodentarie 

debeHprincipalMénte a la presencia de gérmenes-  proteólíticos 

capaces de producir la lisis de las proteínas iniciándose.  

asi la destrucción de la sustancia interprismática. 

Ambas teorías llamadas microbianas, puesto que aceptan 

la presencia de gérmenes para la producción de caries es de—

cir un mecanismo bioquímico en el cual la presencia de gérme-

nes (acidogénicos) productores de ácidos y gérmenes proteolí-

ticos destructores de proteínas, (lisis) nos causaría la des-

trucción del esmalte. 

La principal diferencia entre las teorías, es que la pri 

mera atribuye a la iniciación de la carieu a la destrucción - 

mineral del esmalte por ácido. 
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Y la segunda atribuye la iniciación de caries a la des-

trucción de la sustancia interprismátice por las lisis de 

las proteínas. 

c) Teoría end6gena 

Atribuye a la iniciación de caries a procesos anormales 

del metabolismo interno del diente. La caries se producirá 

primero en el interior del cliente y después provocarla la -

fractura de la superficie microbiana y posteriormente la den 

trucci6n de la pieza. 

Ninguna teoría está ComPletamente comprobada se debe -

destacar que la teoría acidogénica tiene más 'Validez 'por 

siguiente: habla de gérmenes acidogénicos que producen ácido 

láctico, para ello,,es indispensable la presencia de carbohi 

dratos además un medio favorable como es la placa dentobacte 

riana. 

La teoría proteolítica puede ser válida en cuanto a la 

destrucción o reblandecimiento de la dentina, pero también -

podría ser que el mismo ácido láctico lo hiciera. 

En cuanto a la teoría endógena son muy pobres sus argu-

mentos ya que generalmente la destrucción empieza do la su--

perficie al interior y no al exterior del diente. 



2. Colonización Bacteriana 

Se forma priMero en los dientes una película de saliva o 

líquido gingival es una cutícula delgada, clara y está com-

puesta principalmente de glucoproteínas, posteriormente se 

forman bacterias del tipo cocos. Primordialmente el estrepto 

cocos estos organismos se dividen y forman colonias con una -

superficie pegajosa. La adherencia de los microorganismos es 

acrecentada aun más por la producción de deStranos, así como 

productos de la actividad metabólica; posteriormente otros -

tipos de organismos son atraídos a la masa y se forma una flo 

ra densa, mixta, conteniendo ahora formas filamentosas. 

Puede definitse la:placa Cómo ,una cOlección de colonias: 

bacterianas adheridas firmemente a la superficie de los dien-

tes y encías. En su etapa temprana la placa es más cariogóni 

ca y en sus etapas posteriores puede estar comprometida con -

la iniciación de la enfermedad periodontal. 

La colonización en superficies no oclusales requiere la 

presencia de un adhesivo para mantener el contacto de los gér 

munes entre si y con las superficies dentarias, esta función 

es desempeñada por varios polisacárides sumamente viscosos 

que son producidos por diferentes tipos de microorganismos bu 

cales. 



En las superficies. radiculares es frecuente encontrar le 

vanos. 

Todo esto implica que para la formación de caries debe -

existir un mecanismo que mantenga a las colonias bacterianas, 

su substrato alimenticio y a los ácidos adheridos a la super-

ficie de los dientes. 

3. Formación de ácidos 

En el proceso de la formación de ácidos dentro de la pla 

ca es debido a los estreptococos que ndemás son los organis--

mos más abundantes en la .placa,. otros .fortadpres de .ácidos 

son los lactobacilos, estreptococos, leVadurasestafilodoeos 

y neiseria, estos microorganismos no solo son acidógencm sino 

también acidlricos, es decir capaces de vivir y reproducirse 

en un ambiente ácido. 

Para que los organismos acidógenos sean cariog6nicos de-

ben tener la capacidad de colonizar en la superficie de los -

dientes. En lo que respecta a los microorganismos más fuerte 

mentes cariog6nicos, esta propiedad es el resultado de su ca-

pacidad de formar placa,es por ello que puedo afirmarse que - 

la placa y riesgo de contraer caries son expresiones sin6ni--

mas. 



4. Dientes susceptibles 

Una vez que los'ácidos se hacen presentes en la interfa 

se esmalte placa, la consecuencia es la desmineralización de 

los dientea susceptibles, de ahí que determinados dientes se 

carien y otros no; más aún en un mismo diente ciertas super-

ficies son más susceptibles que otras, asl mismo la facili—

dad con que la placa se acumula está ligada a factores como 

el alineamiento de los dientes en los arcos dentarios la pro 

ximidad de los conductos salivales, la textura de la superfi 

cie, etc. es  decir que la resistencia del esmalte a la diso-

lución no puede ser aumentada. 

, 
efectos de los ácidos sdbre el esmalte están gober- 

nados por varios mecanismos reguladores 

1) La capacidad buffer de la saliva 

2) La concentración de calcio y fósforo en la placa 

3) La capacidad buffer de la saliva que contribuye a la 

placa 

4) La facilidad con que la saliva elimina los residuos 

depositados sobre los dientes. 

5. Caries rampante 

Se presenta en aquellos canos de caries extremadamente - 

a saber: 
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fulminante, ya que afectan dientes y superficies dentarias 

que son susceptibles a los ataques cariosos. 

Las lesiones son habitualmente blandas y, su color va 

del amarillo al pardo. La caries rampante se observa con ma-

yor frecuencia en los niños, aunque se han comprobado casos a 

todas edades. 

Hay dos tipos de incidencias máximas: el primero es en--

tre los 4 y 8 años de vida y afecta la dentición primaria, el 

segundo entre los 11 a 19 años, afectando los dientes perma--

nentes recién erupcionados. 

1;1:anejo de la -caries rampante 

La mejor conducta a seguir con la caries rampante es la 

prevención de su aparición, que requiere del desarrollo de mé 

todos para predecir con anticipación y exactitud cuándo la ca 

ríen rampante va a atacar y asimismo poder tomar las medidas 

necesarias para motivar a los pacientes y sus padres hacia la 

más estricta observación de las prácticas preventivas sobre -

caries rampante. 

Los niños que presentan este problema requieren una aten 

ojón especial, hay frecuentemente un gran número de obturado 

nes de amalgama en toda la boca, las caries reinciden aln en 
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los dientes ya obturados, las descalcificaciones cervicales 

serán observadas con frecuencia. Las lesiones cariosas pro- 

fundas y ya cercanas va involucrando a la pulpa,'puedeit ser 

aparentes. En estos pacientes no se debe colocar una obtura 

ción permanente. 

7. Manejo clínico de la caries rampante 

El tratamiento debe de llevar el siguiente plan: 

1) Tratar el dolor con una curación adecuada, técnicas 

de endodoncia o extracciones. 

2) Otras lesiones cariosas son tratadas,excavando 

dentialcarioaaycclIOdand0-:unnureCión.'Usiáa1Mente 

del-tipo' reforzadode Óxido de zinc y eugenol, 

nas veces con una curación de acetato de metacresi.lo 

sellada, sobre cualquier caries muy cercana a la pul 

pa y que ha sido dejada insitu. 

3) Se le enseña al paciente el control de la placa y la 

remoción de los restos alimentarios, mediante una de 

mostración cuidadosa del cepillado y se prescribe un 

dentífrico con fluoruro. 

4) Aplicaciones tópicas de fluoruro ostanoso. 

5) Aconsejar a los padres una alimentación especialmente 

en lo referente a los carbohidratos y sacarosa. 
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6) Descalcificaciones cervicales superficiales; por lo -

general, zonas blancas y yesosas,-  desmoronables, son 

tratadas con aplicaciones cuidadosas de fluoruro esta 

noso. No serán obturadas. 

7) Se cita al enfermo 2-3 semanas después que le fue 

puesta la curación para verificar su habilidad en el 

cepillado y en control de su placa bacteriana. En ea 

te punto se hace una aplicación más de fluoruro esta-

soso. 

En la siguiente inspección cuatro mesen despues, debe te 
_ 

verse una medida respecto a la :caries rampante.» .̂ParaMente ve 
m-goa-nneValatavidadea. Einembargo¡,algunaslesioeacarfosas lesiones  

ya existen que involucran capas dentinarias profundas, se vuel 

vén'aparentes y deben Ser tratadas por excavaciones y cura --

ción del tipo reforzada con óxido de zinc y eugenol. 

Las caries superficiales tratadas, se verán más negras y 

duras, indicando que la remineralización ha comenzado. Tan -

pronto como haya una disminución espectacular de nuevas lesio 

nes cariosas, las restauraciones permanentes deberán ser colo 

cadas en la boca "controlada". 

Las lesiones superficiales tales como las zonas cervica-

les, color pardo, deben ser vigiladas por años sin embargo, - 



- 35 - 

finalmente, algunas pueden ser restauradas con materiales 

"permanentes". Otras se pueden dejar si la decoloración re-

sulta estéticamente tolerable. 

Puede tomar dos años ganar el control completo de las -

caries rampante del paciente, pero un notable control. "irme 

diato" se obtiene usualmente en 3-4 meses. 

Si no se descubre caries en tres exámenes consecutivos, 

se permite omitir el fluoruro estanoso a 10%, tópico y sólo 

se pulen suavemente todas las superficies con pasta Zircate. 

La caries rampante es una situación especial.dé la beca 

que Musslerha llámadO:"CariéS'infédtacia de la boca" Yba-

postulado el "control de la infección" antes de aventurarse 

en restauraciones extensas. 

a) El dentista debe cuidarse de no ser la causa de la - 

enfermedad dental recurrente. 

b) Preparaciones inadecuadas, que lleven más adelante a 

fracasos por paredes de esmalte débiles. 

c) Cbturaciones pobres que inducen a filtraciones y ca—

ries recurrentes y obturaciones desbordantes que pueden in--

fluir en problemas gingivales. 

d) Pulido exagerado de los dientes con cepillo y piedra 



pómez que raya la superficie y favorece la adhesión 

de la placa bacteriana. 

e) Pulido exagerado de obturaciones que pueden recalen-

tar la amalgama y afectar sus propiedades físicas. 

También el uso de abrasivos que puede tender a dismi 

nuir la resistencia al ataque de caries, removiendo 

la capa protectora del esmalte que contiene el mayor 

número de iones de fluoruro. 

8. Caries de biberón 

La causa principal de este tipo de caries es la presen-

diafewIa bopa,_porperíOdosHrelatiVamente:Prolongadeade.-

biberones con leche y otro líquido conteniendo hidratóh'de -

carbono, y generalmente se les acostumbra a dársoles a los - 

niños artificialmente, puesto que no se les da por motivos -

nutricionales sino para inducirlos a dormir cuando esto es -

conveniente desde el punto de vista de los padres. Los - -

dientes más gravemente atacados son los incisivos primarios 

superiores, que presentan por comen lesiones profundas en —

sus caras labiales y palatinas,los dientes siguientes en or-

den de gravedad son los primeros molares primarios superio-

res e inferiores que suelen presentar lesiones oclusales pro 

fundas y destrucción menos acentuada en caras vestibular y - 
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palatina. Los caninos primarios son los menos atacados y loa 

segundos molares primarios, cuanto están presentes generalmen 

te están libres de este tipo de lesiones , aunque puede haber 

excepciones. 

9. Enfoque para la prevención de caries 

La prevención de caries puede intentarse de la manera ni 

guiente: 

1) Incrementando la resistencia de los dientes a la diso 

lución. 

2) Previniendo la formación o procediendo a la elimina—

ción inmedlata.a los agentes que 

tario. 

3) Métodos para aumentar la resistencia de los dientes a 

la caries. 

En términos generales es posible describir dos tipos de -

procedimientos para producir dientes resistentes a la caries. 

a) Procedimientos preeruptivon, particularmente aquellos 

que operen durante el periodo de formación de los 

dientes. 

b) Procedimientos posteruptivon 
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Para lograr dientes resistentes se deben indicar facto-

res nutricios como minerales, cuyo tipo, cantidad y produc—

ción relativa en la dieta fueron estudiados como las proteí-

nas y azucares y asimismo el empleo de distintas vitaminas y 

combinaciones de vitaminas y alimentos protectores como la° 

proteínas y muchos otros enfoques que serían largo enumerar-

los, es decir todos los factores nutricios ingeridos durante 

los periodos de formación de los dientes. 

El (Imir lue ha demostrado un claro efecto benéfico es 

el fluor, la ingestión de fluor durante los períodos mencio-

nados produce una acentuada reducción de la incidencia de ca 

ries por medio de` la incorporación 	 al 
formación, que por tal mecanismo se4mceMás resistente 

enfoque carioso. La fluoración de las aguas de consumo es -

el método más práctico para proporcionar fluor. 

10. Dieta recomendable para la reducción de caries 

Dieta o tipo de dieta, esto puede ser el medio ambiente 

propicio para el desarrollo de la caries dental, tomándose 

en cuenta dos aspectos principales como son: 

1) La calidad de los alimentos; 

2) y la preparación de los mismos, aquí debemos de to-

mar en cuenta algunas propiedades físicas y sus adhe 

rencias así como la frecuencia de la ingestión. 



Una dieta adecuada deberá ser rica en grasas, baja de hi 

dratos de carbono y pocos azucares como complemento de las co 

midas, obteniendo así una dieta baja en actividad de caries. 

Lo más importante es el control del azdcar es decir la -

reducción voluntaria de la cantidad y frecuencia de este tipo 

de alimentos (postres, bombones, caramelos, etc). Asimismo -

las propiedades físicas de algunos alimentos cuando son rete-

nidos en la cavidad oral, aceleran el proceso de caries. 

Se debe dar información a los pacientes sobre la existen 

cia de una relación directa entre azdcar y la enfermedad de -

caries dental o, sea inducirlo a la,i'educctén de_azUcares. Tam 

bión se  les debe crear:  el hábito`: dé no ingerir alimentos fue-

ra de los horarios de comidas que tengan establecidos, y reco 

mendarles que tengan cuidado de eliminar de la boca los resi-

duos alimenticios que se acumulan después de las comidás'bien 

sea con una buena técnica de cepillado o de enjuagues después 

de las comidas siguiendo estas reglas y teniendo el conocí- -

miento de los principiosbásicos involucrados en los nutrientes, 

es esencial para guiar y asesorar correctamente a nuestros pa 

cientos. 

El asesoramiento dietético y nutricional debe ser un com 

ponente importante de todo programa de prevención de las en--

fermedades bucales. Es esencial que las comunidades conozcan 
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la importancia de los alimentos y la dieta en la enfermedad, 

caries dental para que puedan adoptar las medidas preventi--

vas adecuadas, 

Los nutrientes se clasifican en siete grupos principa-- 

les: 

a) Proteínas 

b) Hidratos de carbono 

c) Lípidoe 

d) Vitaminas 

e) Minerales 

f) Alimentos cariogénicos Y sustitutos cariogéniCon 

a) Las proteínas 

Tienen un elevado peso molecular, contienen carbono, hi 

drógeno, oxígeno, nitrógeno y frecuentemente azufre, son nu-

trientes requeridos para el crecimiento, se obtienen tanto -

de origen animal como vegetal, entre los primeros, los encon 

tramos en carnes, huevos, pescado, leche y otros productos 

lécteos y en vegetales como el trigo, cebada, maíz, avena, 

semillas de soya y otras legumbres. 

b) Hidratos de carbono 

Tienen un papel importante en la nutrición, su principal 



- 41- .  

función es proporcionar energía para el trabajo químico. del 

organismo. Se dividen en polisacáridos como almidones y ce-

lulosas, en Monosacáridos como la fructuosa, galactosa y glu 

cosa, incluyen además azucares, gomas y dextrosas, estas ól-

timas proporcionan un ambiente adecuado para la promoción de 

una flora intestinal favorable. 

A pesar de su nosividad para la salud bucal no se pueden 

suprimir los hidratos de carbono en una dieta, pero si redu--

cirios, se encuentran en todos los alimentos en cantidades va 

riables. La fuente principal do su producción son los granos 

y los derivados de éstos, coma cereales, pan, galletas, pastas 

y las plantas aMílticeas,, 	matz,ec., 

c) Lípidos 

Los lípidos o grasas considerados en general como alimen- 

tos, son grasas neutras. 

Los lípidos simples son grasas consideradas neutras y ce 

ras; pero el colesterol, los ésteres de la vitamina A y D cla 

sifican también como ceras. Además hay varios tipos de lípi-

dos compuestos. 

La función principal de las grasas dietéticas es el sumi 

nistro de energía de forma bastante condensada. 



Un gramo de grasa proporciona 9 calorías al organismo, -

en tanto que un gramo de proteína o hidrato de carbono propor 

ciona sólo 4 calorías. 

Además las grasas suministran los ácidos grasos esencia-

les que necesita el organismo para un crecimiento óptimo y -

conservación de los tejidos, sirven también como vehículos pa 

ra las vitaminas, liposolubles que se obtienen en los alimen-

tos, las grasas se presentan naturales en las carnes. 

d) Vitaminas 

Las vitaminas se definen como factores alimenticios acre 

sories neceSarioa:, diariámente. en cantidades ínfimas para 

tenerla integridad celular del cuerpo, 

Vitamina A.- Está asociada a los tejidos de origen epite 

lial; es importante en la formación de los dientes, en razón 

del origen epitelial del órgano del esmalte, se presenta en -

muchos alimentos como: leche, carne, huevos, hígado y su pre 

cursor en vegetales de pigmentación amarilla como la zanaho--

ria o de hojas verdes como la espinaca. 

Vitamina D.- Es conocida como antirraquitica, está rela-

cionada químicamente con el colesterol y un precursor, el 7 

dehidrocolesterol y se encuentra en forma (activa) la piel: - 
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la acción de la luz solar transforma el precursos en forma 

activa de la vitamina D. 

Vitamina E.- Es importante como antioxidante, así prote 

ge a la vitamina A que se destruye fácilmente por oxidación; 

también previene la hemólisis de los eritrocitos por los pe-

róxidos hísticos. 

Las mejores fuentes de la vitamina E son las semillas - 

oleaginosas, como aceite de germen de trigo y los huevos. 

Vitamina K.- Conocida como anihemorrágica; tiene impor-

tancia en el mecanismo de la coagulación. 

- - 
'SéobtienenatUralmente de .kia4as formas, la s£ntesis 

microbiana en el instestino, aporta normalmente una cantidad 

adecuada en los seres humanos. En los alimentos se obtiene 

de los vegetales de hojas verdes; el hígado es una fuente 

excelente. 

Vitamina 111 o tiamina.- A causa de la importancia de la 

tiamina en el metabolismo de los hidratos de carbono, el uso 

excesivo de hidratos de carbono altamente refinados en ausen 

cia de una ingestión adecuada de tiamina es un peligro para 

la salud, perjudicial para los dienten. 
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la carne. 

Vitamina B o Peridoxina.7 Hay poca' informaci6n de esta 

vitamina y su influencia en la caries dental. 

Vitamina B12 o Cianocobalina.- Es esencial para la fun- 

ción normal de todas las células, en especial para las de la 

médula ósea, sistema nervioso y vía gastrointestinal. 

Vitamina C o ácido ascórbico.- El acido ascórbico, nece 

sario para los requisitos diarios; debe ser ingerido de fuen 

tes exógenas; es esencial para los tejidos de origen mesen--

quimatico como: el fibroso, los dientes, el hueso en forma--

ci6n de los vasos sanguíneos. Una deficiencia de vitamina C 

Son buenas fuentes de tiamina el cerdo, hígado, levadu-

ra y los granos enteros, cereales, harinas enriquecidas, ve-

getales verdes frescos. 

Vitamina U2 o Riboflavina.- Se encuentra en varias caen 

timas, las flaboproteinas que son esenciales para las reac—

ciones de oxidaci6n, reducción en el metabolismo; no se pue-

de producir la actividad celular si se suprime la reacción -

anterior por deficiencia de B2. 

Las mejores fuentes de B2  son los productos lácteos y - 
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nos presenta entre otros signos clínicos, encias inflamadas 

y dientes móViles. 

Son fuentes de obtención; los frutos cítricos, los vege 

tales frescos como la coliflor, la espinaca, tomates y el Id 

gado. 

e) Minerales 

Treinta y cinco son considerados importantes para la nu 

trición y diecinueve de ellos son considerados esenciales. 

Algunos como el calcio y el fósforo, se necesitan en cantida . 

des bastante,grandesien 

sólo en cantidades bajas. 

Calcio.-  Además de su papel vital en los tejidos esque-

lético el calcio es necesario para mantener el equilibrio -

ácido base y para ayudar al tono muscular. 

Se recomienda una ingestión de 800 mg. por día en adul-

to y para niños hasta nueve años. 

De los 10 a los 18 años, es de 1.2 a 1.4 mg. adiciona-- 

les. 

Fósforo.-  El fósforo es vital para la salud por su papel 



en todos los procesos orgánicos y también en la transforma-

ción de energía. 

El fósforo recibió una atenci6n considerable en cuanto 

a salud dental, pues se descubrió que varios fosfatos sulu--

bies eran eficaces en la prevención de la caries. 

Si bien el mecanismo de estos fosfatos después de la --

erupción parece ser local, es posible también un efecto gene 

ral posteruptivo. 

Lo que resulta positivo sobre estos datos os que un agen 

te no es el fluor• haya demnstrado que protege -pignificamtiva 

mente loa dientes contra la caries. 

Hierro.-  Mineral esencial para el organismo, está presen 

te en la hemoglobina, mioglobina, en varias enzimas como ca-

talazas, peroxidasas y citocomos. 

Una deficiencia en hierro produce anemia microcitica hi 

pocrónica. 

La ingestión diaria de hierro es de 10 mg. para hombres 

y mujeres postmenopáusicas, y 18 mg. para niños desde los 10 

años y para las mujeres en sus años fértiles. 
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Son fuentes de hierro; carnes, mariscos, yema de huevo y 

legumbres; los vegetales de hoja verde, el trigo entero y los 

cereales enriquecidos. 

Fluor.-  Tiene interés especial por su papel en la salud 

dental y por su posible relación en la prevención de la osteo 

porosis. 

En la naturaleza no se encuentra nunca en estado libre - 

sino siempre como sales en varios compuestos, 

f) Alimentos cariogénicos y sustitutos no cariogénicos 

Alimentos cáriogénicos: •    

a) saca rosa (azúcar de mesa) 

b) caramelos y chocolates de leche 

e) gelatinas 

d) jaleas, miel 

e) frutas secas (azucaradas) 

f) caramelos, galletas y pasteles (de todo tipo) 

g) mentas y gomas de mascar 

h) bebidas, chocolates, dulces y malteadas 

i) naranjadas sintéticas, colas y otras bebidas 

j) mantequilla de maní, pan blanco, mermeladas sobre pan 

blanco. 
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g) Alimentos no carioaénicos 

a) sacarina y ciclomatos 

b) papas fritas y palomitas de maíz 

e) vegetales crudos 

d) frutas frescas (naranjas y manzanas), frescas y cere 

zas frescas 

e) mentas y gomas de mascar sin azGcar 

f) leche pura vaca y leche desdremada 

g) jugo de naranja, colas y bebidas dietéticas 

h) pan integral de trigo 

i) emparedados.de tomate y lechuga, hamburgUesas. 

Como podemos observar la naturaleza nos ofrece las medí 

das indispensables para una buena nutrición y a la vez, nos 

ayuda a mantener en buen estado el aparato maaticatorlosólo 
se requiere disciplina por nuestra parte para obtener tales 

beneficios. 



CAPITULO IV 

FLUORUROS 

1. Historia de la fluoración. 

Margraff en 1768 y Scheele en 1771 fueron los que - 

llevaron a cabo los primeros estudios de la química del fluor 

generalmente, se reconoce a Scheele como descubridor del - - 

fluor; encontrando que la reacción del espato-fluor (fluoruro 

de calcio, calcita) y ácido sulfúrico, producía el desprendi-

miento de un ácido gaseoso (ácido fluorhldrico). Varios auto 

res entre ellosjDavy, Faraday Fremy,ppre, Knox,Séesforzaron 

en .tX.selr:deál.111árrial fluor resultándeléel»infruttueSamenté. - : 

'Fue Moissan quien fue capaz de aislar dicho elemento mediante 

la electrólisis de HF es una célula de platino, las investiga 

ojones se llegaron a un piano más profundo hasta 1930. 

2. Reacción química. 

En una de las reacciones los fluoruros se combinan 

con la porción inorgánica del esmalte dentario haciendo este 

tejido menos soluble a los ácidos orgánicos producidos por la 

desintegración bacteriana de los hidrato::: de carbono en la bo 

ca, es decir el fluor actda sobre los dientes por un intercam 

bio de iones en el armazón de los crietales de apatita del 

diente. La fijaci6n del fluor por parte del fosfato cálcico 



del diente se efectda, por que entra en combinación con la hi 

droxiapatita 'formando una. fluorapatita más resistente; lo más 

frecuenté: es que sustituya el ion OH de la hidroxiapatita por_ 

un ion fluor formando fluorapatita, compuesto poco soluble en 

los ácidos. La Molécula'será mayor y dificultará la disolu-

ción y por lo tanto el ataque. 

Esta otra combinacion, los fluoruros inhiben len sis 

temas eximáticos bacterianos que no elaboran ácidos suficien-

tes para descalcificar la estructura dentaria. 

El fluor beneficia a los dientes que están en desa-
rrollo y no a los ya formados, los experimentpa-indicán que 

é/ esaiálteabsóttle::fl~ en su superficie fórmando fIuoruro-!,  

calcio, flUbrapatita_cálcica, porque. le apatita del camal 

te Posee una gran afinidad para el ion fluor, 'es importante 

hacer notar que la proteCCión que se puede hacer con el uso -

de fluoruros está dada por el intercambio ionico, más no pro-

duciendo inmunidad ya que su acción no es la que ejerce una -

vacuna, 

3. Clasificación de los fluoruros. 

En general se conocen dos tipos de fluoruros; orgá-

nicos e inorgánicos entre los orgánicos se encuentran fluora-

cetatos, los otros fluoruros orgánicos no se producen como ta 

les en la naturaleza. 
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Tanto los fluoracetatos que se encuentran presentes 

en los jugos celulares de algunas plantas, (dichapetalum, --

gifblacer) y, como los fluorfosfatos son acentuadamente tóxi-

cos; los fluorcarbonos, por el contrario, son muy inertes (en 

virtud de las uniones fluor-carbono) por lo tanto, tienen ba-

ja toxicidad. Ninguno de los fluoruros orgánicos se emplea -

en fluoración. 

4. Fluoruros por vía general. 

a) Fluoruro de Sodio. 

Composición.- fluoruro de sodio y agua destilada. 

Concentración. al  2%. 

Acción.- aumentar la resistencia 

de la caries. 

Prevención.- 40% inmunidad confirmada. 

Aplicación.- Tópica. 

Edad.- pre-escolar, escolares, adolescentes, en otras 

edades se emplea 

Tócnica: 

a) Realizar una buena profilaxis (sólo en la primera 

aplicación). 

b) Aislar los dientes con rollos de algodón (tener la 

precaución de que el algodón no toque los dientes pues 

absorbe la solución). 
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c) Secar con aire y topicar con algodón empapado en la 

solución todas las superficies aisladas. 

d) Dejar actuar el fluoruro de sodio por espacio de cua 

tro minutos sin permitir la contaminación con la sa-

liva. 

e) Transcurriendo este tiempo, retirar los algodones y 

solicitarle al paciente no hacer enjuagatorios ni co 

mer o ingerir alimentos hasta pasada una hora de la 

intervención. 

f) Hacer liiego otras topicaciones, pero sin profilaxis. 

Las cuatro aplicaciones se pueden realizar una cada 24 

horaael ideal:sería:unnead.a.piedasc::hasta:efectuár 

serie,comPIetaTIat -topicadioned.sepueden realizar cada año 

o cada que erupcione un diente. 

b) Fluoruro Estanoso. 

Composición.- fluoruro estanoso y agua destilada 

(Snf2). 

Concentración.- 8%. 

Acción.- aumentar la resistencia del diente al ataque 

de la caries. 

Prevención.- 40% de inmunidad hay contradicción refe-

rente al porcentaje de prevención entre 

diferentes autores. 

Aplicación.- en pasta dentífrica o profíl:Sctica tópi-

ca. 
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La pasta profiláctica es piedra pómez, lava, sirconium, 

glicerina y esencia aromática. La lava es fluoruro de esta-

ño al 10%. La técnica es una profilaxis con esta pasta. 

Técnica de aplicación tópica: 

a) Realizar una profilaxis. 

b) Aislar los dientes con rollos de algodón. 

c) Secar con aire y topicar con un algodón empapado en 

la solución todas las superficies aisladas. 

d) Dejar actuar el fluoruro de estaño por espacio de -

cuatro minutos. 

e) Transcurrido este tiempo, retirar los algodones y so 

licitar al paciente no hacer 'enjuagatorios ni inge-- , 

rir alimentos hasta pasada una hora de la interven—

ción. 

Ventajas: 

a) Detiene la lesión de caries incipiente. 

b) Al 10% el tiempo de aplicación es de 30 segundos. 

e) Compatible con piedra pómez. 

Desventajas: 

a) Pigmenta de color obscuro los dientes en sitios des-

calcificados. 

b) Mal sabor (puede causar vómito en los niños). 
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c) Irritante en la mucosa oral. 

d) Es inestable la solución y se debe preparar en el mo 

mento de usarla. 

Técnica de Muhler para aplicación tópica de fluoruro do esta 

ño. 

Consiste en una aplicación cada seis meses o un año (de 

acuerdo a la sensibilidad del paciente a la caries) de una -

solución de fluoruro estanoso al 10% conforme a los siguion-

tes pasos. 

a) Limpieza de los dientes. Se:hace 14 limpieza Complo:. 

ta;:delwauperficie-:Coronáriadélea di:tantea. 

una:Copa de hule o un cepillo,para profilaxis danta-

ria y pasta de píedra pómez. 

b) Aislamiento de los dientes, con rollos de algodón se 

cortan las extremidades en un ángulo de 30 a 45 gra-

dos para facilitar su colocación y posición. 

e) Secado de los dientes, despuós de aislar los <llantos 

con rollos de algodón, se secan con aire a una pre—

sión de 15 a 20 libras, lo que facilitará el secado 

de las superficies interproximales. 

d) Aplicación de la solución. Se diluye 0.4 grs. de 

fluor (contenido de una cápsula) en 4 ml. de agua 
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bidestilada, para preparar una solución de fluoruro 

al 10% que se aplica en las superficies de los dien-

tes con un isopo de regular tamaño de la siguiente ma 

nera: 

Se'inicia la operaci6n por la cara lingual del inci-

sivo central, siguiendo distalmente hasta el último 

diente, se vuelve en sentido mesial por las superfi-

cies vestibulares; cuando la solución es aplicada -

adecuadamente, humedece todas las superficies inclu-

yendo las interproximales. Se deben conservar los -

dientes húmedos por un periodo de 30 segundos. 

Recomendación al.paciente Se le indica no comer 

7,4er:dUrante urCperiOdo:MínimOde media hora. 

f) ObserVaciones. La solución de fluoruro de estaño de 

be prepararse antes de cada aplicación y usarse irme 

diatamente, 'pues si no se procede así, el fluoruro 

estaños° se oxida pasando a fluoruro estánico, con 

lo que pierde su acción. 

El fluoruro de estaño tiene acción astringente en la mu 

cosa y presenta un sabor desagradable; por lo que es necesa-

rio decirlo al paciente para lograr una mayor cooperación. 

No se le debe adicionar ninguna substancia para hacer más 

agradable su sabor, pues todas las tentativas al respecto, 
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disminuyen el némero de iones de estaño y consecuentemente, 

la acción anticariogénica de la solución. Actualmente su 

uso es mínimo ya que no ofrece las facilidades dé manipula-

ción que se tienen con el fluoruro de sodio al 2%. 

c) Fluoruro de Sodio Acidulado. 

Composición.- 2.78% de fluoruro de sodio en solución 

0.1 molar deácido fosfórico. 

Concentración.- 1.23% de ion fluor y PH-3 

Acción.- Debido al ácido fosfórico hay más acidez de la 

solución y por lo tanto se aumenta la absor- 

éléabálta 

AcCión especffica..7 El Eluor protege ci diente contra 

la caries aunentarido la resistencia 

del esmalte a la acción de los áci-

dos (formación de fluorapatita). 

Prevención.- 50% a 70% de inmunidad. 

Aplicación.- Tópica. 

Edad.- Pre-escolar, escolar, adolescente, en otras eda-

des se emplea menos. 

Técnica: 

a) Realizar una buena profilaxis. 

b) Aislar los dientes con rollos de algodón. 



c) Secar con aire y topicar con un algodón, empapado en 

la solución todas las superficies aisladas. 

d) Dejar actuar el fluoruro de sodio acidulado por espa 

cio de cuatro minutos conservándose el buen ainla- -

miento (después de un minuto hay un 20% a 30% de pre 

vención). 

e) Transcurrido este tiempo, retirar los algodones y no 

licitarle al naciente no hacer enjuagatorios ni inge 

rir o comer hasta después de un hora de la inteven--

ción. La aplicación se debe realizar una vez al año. 

d) Fluoruro Sódico en Gel. 

Fluoruro sódico 

Fosfato sódico (dibasico) 

Carboximetilcelulosa sódica 

Tipo 7 HOF de poca viscosidad 	35 grs. 

Tipo 7 HOF de gran viscosidad 	8 grs. 

Agentes aromatizantes (a discreción): 

Aceite de limón sin terpeno 	0.05 ml. 

Aceite de naranja sin terpeno 	0.05 ml. 

Tween 20 	 0.10 ml. 

Alcohol étilico (95%) 	1.00 ml. 

Sacarina 	 0.02 ml. 



Añadir ácido fosfórico para llevar el PH a 5 aproximada 

mente. 

Técnica de aplicación: 

a) Después de la profilaxis se llenan los moldes de apli 

cación 1/3 6 1/2. 

b) Se secan los dientes con aire a presión y se colocan 

los moldes en la beca. 

c) Se le indica al paciente que muerda suave y uniforme-

mente por espacio de 4 minutos. 

d) Se sacan los moldes de la boca y se pide al paciente 

que elimipeiel exceso de gelatina:delalpíócé¿ 

'Se indica:a1-&ciente:noingerir alimentos, enjuagate 

rios ni cepillarse hasta que transcurra una hora de 

terminada la aplicación. 

Se ha comprobado que si se aplica tópicamente fluoruro -

con regularidad en los dientes de las personas no se reduce -

la prevalencia en ].a placa de los estreptococos que contribu-

yen a la formación de caries. 

e) Finen en enjuagatorios. 

Composición.- Fluoruro de sodio y agua destilada. 

Concentración.- 0.05%. 

Dosis.- Un enjuagatorio cada semana con 20 6 30 cms
3 

de la solución durante 2 fi 3 minutos. 



Prevenci6n.- 20% a 30%. 

f) Fluoruro en pasta dental. 

Composición.- Fluoruro estanoso. 

Vehículo.- Lava, más el fluoruro estanoso. 

Prevenci6n.- Más del 20% (en cliscusi6n). 

Entre los procedimientos de autoaplicación de fluor pot 

vía exógena está el cepillado de los dientes con pastas den-

tífricas conteniendo fluor, con soluciones y geles de fluor 

ro. 

Edad.- Escolares, adultos. 

a) Enseñanza objetiva del cepillado dental. 

b) Auto profilaxis y primera autoexplicación de fluor -

(de sales al sodio al 2%). 

c) Segunda, tercera y cuarta autoaplicación de fluoruro 

de sodio al 2%. 

5. Fluoración administrada por vía end6gena. 

Los fluoruros ofrecen una mayor protección cuando son in 

geridos, se calculan que dan una protección de GO% a 70%, pa-

ra su administración se hace acompañar de algún vehículo como: 



la sal, el agua, pastillas, etc. 

a) Fluoruro para tomar. 

Composición.- Fluoruro de sodio y agua destilada. 

Fórmula.- 0.902 grs. en dos litros de agua. 

Concentración.- 1 parte por millón en 5 cros. 3 de la 

solución. 

Dosis.- Tomar una cucharada diaria. 

Uso.- En todas las edades. 

Prevención.- 60% de inmunidad. 

b) Fluoruro en la sal. 

Tarece:seról mejor método- para 	llegara toda 

Comunidad del fluor su efecto, puede ser eimilar al ob-

tenido con fluor en el agua. 

Es además una de las formas más económicas en que se 

puede pensar para el suplemento de fluor en la dieta. 

Se debe tener en cuenta sobre el consumo medio de sal 

de mesa en la preparación doméstica de los alimentos y 

durante las comidas. 

También serán necesarias encuestas extensas sobre la 

distribución del fluor en las aguas de cada región para 

la delimitación de aquellas en que no de ser vendida la 

sal fluorada. 
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c) Fluoruros en comprimidos. 

Pastillas de 2.21 mg. de Naf. 

Dosis.- Una pastilla diaria hasta la erupción de los 

dientes permanentes de tres años o en menores 

de tres años media pastilla diaria. Para mejor 

eficacia se han de administrar desde poco des--

pués del nacimiento hasta la edad de 18 a 20 

años. 

Inconveniente.- Exige la colaboración del paciente en -

forma continua por largo tiempo. 

d) Fluoruro en el agua. 

Composición.- Silicofl.uoruro de sodio. 

concentración.- 1.0 parte de ion fluor por un millón de 

agua. 

Prevención.- 60% de inmunidad. 

El uso de aguas fluoradas en la comunidad, es una de las 

medidas más importantes de fluoración ya que al ser incorpora 

do el fluor al agua de los acueductos de las ciudades podemos 

hacer llegar esta medida de protección específica indiscrimi-

nadamente a toda la población. 

6. Toxicología del fluor. 

Este tema ha recibido una enorme atención por el descu-- 
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brimiento de la relación fluor-caries. 

La dosis fatal de los fluoruros inorgánicos va desde 5 a 

10 grs. de fluoruro de sodio. Para ingerir esta dosis habría 

que consumir en no más de cuatro horas un total de 2000 a 

5000 ml. de agua fluorada, teniendo como consecuencia los si-

guientes síntomas: vómito, dolor abdominal severo, diarrea es 

pasmos y convulsiones. 

El tratamiento consiste en administrar por vía intraveno 

sa gluconato de calcio, a su vez se le harta un lavado de (b-

t6mago, seguidos por los procedimientos convencionales par: -

los tratamientos del shok, por lo que puede verse elmargen 

de,segi#idad 

- da:eé•enorme; este tipo de probleá es poco coman solo se ha. 

dadoen casos de accidente, ejemplo, el caso de una ama de ca 

sa la cual confundió fluoruro de sodio con harina y lo uso en 

la preparación de bocadillos. 

En caso de exposición prolongada de fluoruros origina 

distintas respuestas de acuerdo a la dosis, y al tiempo de ex 

posición, ademas el tipo de células o tejidos que afecte, los 

amel.oblastos son células del organismo más sensitivas, por lo 

cual responde produciendo "esmalteveteado" fisiológicamente, 

el ameloblasto se altera a medida que la concentración es ma-

yor de fluor. A medida que la cantidad de fluor a que se ex- 
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El Consejo Nacional de la Academia Nacional de Ciencias 

de los Estados Unidos ha declarado al fluor como,uno-de 

pone el organismo aumenta, otros tejidos comienzan a reacció 

nar, ejemplo, 8 ppm. en el agua puede producir osteoesclero-

sis en un 10% de las personas expuestas durante muchos años. 

Los estudios del metabolismo de los fluoruros demuestran 

que la principal vía de salida de estos compuestos es la re-

nal, esto trae como consecuencia, un daño potencial a los ri 

Rones. 

La Organización Mundial de la Salud, public6 aspectos - 

referentes al uso de los fluoruros para la salud dental. 
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CAPITULO V 

SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS 

De todas las caries la oclusal es la más frecuente, par 

ticularmente a lo molares inferiores, cuyas caras oclusales 

presentan más del doble de caras que cualquier otra superfi-

cie coronaria de la boca. Esta situación se observa también 

en la dentición primaria. 

Ha intentado la profesión odontológica distintos proce-

dimientos para limitar los efectob de la caries dental sobre . 

las superficies:oclusales mediante el aislamientodelossur 

cos y fisuras del mediobutal'agreáivo' 

Ultimamente se ha subrayado los efectos de los métodos 

de control de placa en particular los mecanismos sobre la 

incidencia de caries dental, y así analizar las posibilida--

des de estos métodos en sus términos reales. 

Con el transcurso del tiempo, los esfuerzos de los in-- 

vestigadores se ha concretado en tres sistemas principales 

de resinas selladoras: los cianocrilatos, los poliuretanos 

y las combinaciones de bisfenol A y metacrilato de glicidilo. 

1. Tipos de selladores 

En la actualidad se clasifican en tres: 
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a) Epoxylite 9070. Es un sellador sobre la base de po-

liuretano que contiene 10% de monofluorfosfato de so 

dio. Este material se propone más como un método pa 

ra aplicar fluor tópicamente como un sellador. 

b) Epoxylite 9075. Sobre la base dula combinación de 

bisfeno A y metaclilato de glicidilo. 

c) Nova Seal. También sobre la base de la misma combi-

nación pero debe ser expuesto a radiación ultraviole 

ta con el objeto de polímerizar. 

El valor preventivo de los selladores se ha estudiado - 

por una serie de estúdfos clInicOs'y.10aresultadoa en Aa'má • , 	• 

alentadora en cuanto a la 

reducción de caries como a la retención de la resina por los 

dientes tratados. 

2. Técnica para la aplicación de selladores 

Por lo regular las piezas a tratar son premolares y mo-

lares tanto primarios como permanentes que tuvieran fisuras 

o fosan oclusales relativamente profundos y bien definidos. 

La exclusión de piezas que no se ajustaran a estas ca--

racteristicas radica en que aquéllas tienen poca susceptibi-

lidad a las caries y por lo tanto no ofrecen buena retención 
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a los selladores como a los dientes seleccionados. 

3. Aplicación del Nova-Seal 

Si piezas a sellar son molares se hará una limpieza pro 

funda con cepillos. rotatorios y una pasta abrasiva sobre la 

base de piedra pomez u otra similar. 

Se le pide al paciente que se enjuague y se procederá a 

aislar los dientes con rollos de algodón o bien con dique de 

goma y secar con aire comprimido. Una vez realizado ésto se 

le aplica una o dos gotas de una solución sobre la base de -

ácido fosfórico al 50% y de:óxide'de zinc al 78 sobre las - fi 

curas a tratar y se le deja por espacio de 60 segundos. u 

aplicación es con una bolita de algodón, la cual se pasa sua 

vemente sobre la superficie a sellar para asegurar la unifor 

midad de su distribución. Pasados los 60 segundos se remue-

ve la solución de ácido con la jeringa de agua, lavando la -

cara oclusal de 10 a 15 segundos si el paciente está aislado 

con dique de goma se usa un aspirador; sino el paciente se -

enjuaga otra vez, se colocan nuevos rollos de algodón y se -

seca con aire comprimido (de uno a 20 segundos). 

Precauciones: 

a) Ya aplicado el ácido la superficie será tratada con mucha 
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delicadeza para evitar la ruptura de identaciones forma--

dos por la disolución. 

b) Una vez lavado el ácido se evita la contaminación con sa-

liva. Si no se tienen estas precauciones se corre el r.tes 

go de que la retención del sellador se reduzca considera 

blemente. 

Si los procedimientos antes mencionados fueron en forma -

adecuada, la superficie a sellar debe tener un aspecto• mata 

satinado y uniforme aplicándose después el sellador que con-

siste en una mezcla de 3 partes de bisfenol A y metacrilato 

de glicidilo y una de monómero.de metacrilato Ios cuales 

mezclados con una gota'cle catalizador. 

La resina es un liquido riscoso y se aplica con un pincel 

el cual se golpea repetidamente sobre la fisura para evitar 

la formación de burbujas de aire. 

En caso de aplicaciones mdltiples se aplica por cuadran--

tes. El sellador debe ser examinado para verificar que no 

haya fallas, porosidades o burbujas. 

Para finalizar debe limpiarse la superficie de la resina 

con algodón para remover cualquier remanente de sellador no 

polimeralizado. La resina se polimeriza exponiéndola duran-

te 20 a 30 segundos a la luz ultravioleta producida por un - 
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generador "ad hoc" "Nuva lite". 

4. Aplicación de Epoxylite 9075. 

Su procedimiento en varios aspectos es similar al ante-

rior una vez efectuada la limpieza y aislando los dientes se 

aplica la solución limpiadora que consiste en una solución -

de ácido fosfórico y ésta se efectúa con una torundita de al 

godón dejando que actue el líquido sobre la fisura por 30 y 

60 segundos. Se limpia la solución con jeringa de agua, se 

seca y se observa la apariencia de esmalte tratado, y si és-

te tejido está todavía lustroso se vuelve a aplicar la solu-

ción limpiadora hasta un máximo de tiempo de exposici6n del 

esmalte a aquella de dos minutos. 

Se lava nuevamente y con aire comprimido se seca de 10 

a 15 minutos, la solución acondicionadora se aplica y al se-

carse se procura que sea con corriente de aire suave durante 

dos minutos. Esto se hace con el objeto de asegurar la co--

rrecta adherencia del material. 

El siguiente paso es la aplicación de las resinas baso 

A con una bolita de algodón y resina catalítica II se dejan - 

reaccionar estos componentes por dos minutos para posterior-

mente remover el exceso de resina no polimerizada y la super 

ficie será limpiada con agua. 



El dentista hará que el paciente esté enterado de la re 

lación que guarda la placa con el origen de la caries y de -

la enfermedad periodontal. 

1 El—tratamiento preventivo es entxenar al paciente en 

uso ,del cepilladO y el posible empleo del hilo dental, - 

hasta que el paciente de buenos resultados de los métodos en 
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CAPITULO VI 

PREVENCION EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

La prevención es el procedimiento elaborado para asegu-

rar que no ocurra la enfermedad y no el tratamiento habitual 

de la enfermedad ya establecida; o sea se tratan lau causas 

y no los efectos. 

sedados. 

2. Exámenes regulares de cuatro a cinco meses y profila 

xis, cuando el paciente demuestre su buena cooperación con -

el fin de revaloración y reentrenamiento del control de pla-

ca bacteriana, uso de cepillos y seda dental. 

3. Un examen meticuloso especialmente por la presencia 

de bolsas gingivales y movilidad de los dientes. Debe formu 

larse un tratamiento y revisarse si es necesario, tomando en 

cuenta la respuesta del tejido del paciente y su actitud al 
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cuidado dental. 

1. Salud y enfermedad periodontal 

Para obtener una buena salud periodontal os necesario -

iniciar un perfecto y rígido control individual de la placa 

bacteriana para evitar la gingivitis y la enfermedad perio--

dontal. Esto se logra con entusiasmo, habilidad de enseñan-

za, destreza e interés del paciente y la susceptibilidad del 

tejido, la medida preventiva más importante es el uso eficaz 

del cepillo dental. 

Al inicio de esta enfermedad se observa la inflamaci6n 

gingival. Por lo gue,  es importante conocer el aspecto clíni 

co,normarde la encia y tener la capacidad de percibir todos 

los cambios que acompañan a la enfermedad gingival, como los 

de origen inflamatorio que se clasifican en gingivitis y pa-

rodontitis, asimismo los traumáticos, degenerativos o destro 

Picos. 

2. Características normales de la encía 

a) La encia normal es de color rosa pálido y varía se--

gdn el grado de irrigaci6n, querantinizaci6n epitelial, pig-

mentación y espesor del epitelio. 

b) Las papilas tienen terminación en forma de punta de 



cuchillo llamado así los espacios interproximales hasta el 

punto de contacto. Con la edad las papilas y otras partes de 

la encia se atrofian levemente por eso se puede considerar 

que en las personas mayores el c6ntorno puede ser redondeado 

y puntiagudo. 

c) El contorno marginal. La encia debe afirmarse hacia 

la corona para terminar en un borde delgado. En sentido me-

sio-distal los márgenes gingivales deben tener forma festonea 

da. 

d) La textura. Existe puntilleo en diferentes grados en 

las superficies vestibulares y de la encía insertada. 

f) OCrisittentia. tiebéser firme y la parte insertada de 

be estar unida a los dientes y al hueso alveolar subyacente. 

g) Surco. Es el espacio entre la encia libre y el dien-

te su profundidad mínima es alrededor de un milímetro en esta 

do de salud, y no mayor de 3 mm. de profundidad. 

h) Col. Tiene forma de campana floja con dos picos, sus 

paredes hacen contacto con las superficies dentarias proxima-

les, la cresta se adapta bien por debajo de las superficies -

de contacto con los dientes vecinos así pues las papilas in-

terdentarias de los dientes posteriores pueden tener forma 

triangular desde la zona lateral, pero de forma concava vista 
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desde la zona proximal. Cuando la encia se retrae, con la 

edad los picos vestibulares y linguales descienden y enton-

ces las papilas interdentarias presentan vertientes en direc 

ejem coronaria y forma una cresta de arco simple sin embargo 

en casos de diastemas el tejido interdentario.  no forma una - 

cresta sino un reborde romo o a veces una superficie concava. 

3. Papilas como primeras indicadoras de enfermedad periodon-

tal 

Para poder detectar las alteraciones de esta enfermedad 

es preciso reconocer los 

.a) Enrojecimiento 

b) Tendencia a sangrar fácilmente 

c) Sensibilidad 

d) Ablandamiento 

e) Hinchazón leve. 

Al observarse la papila roja ésta sangra con facilidad, 

si se ignora este signo la lesión empeorará. El edema y la 

inflamación se extenderá desde la papila interdentaria hacia 

la encia marginal, borrando el punt•r4ado. 

A este nivel los agentes inflamatorios penetran al corión 



gingival por medio de dos espacios intercelulares del epite-

lio cervicular desorganizando las fibras colágenas de la 

adherencia epitelial. 

A medida que el proceso avanza las fibras se van sepa-

rando de la superficie radicular, mientras que las celular} -

ubicadas en la parte más apical de la adhrencia proliferan y 

migran apicalmente formándose la bolsa periodontal originán-

dose tejido de granulación en el área gingival como respues-

ta a los agresores inflamatorios en este último caso, la bol 

sa se úlcera originándose la periodintitis. 

Con el tiempo estas 	 ,a alteracionesvanzan por progresión 

de la inflamación 'hacia los tejidos subyacentes del periodon 

to. Ello va acompapado de pérdida ósea, la cual se manifies 

ta en la radiografía y en todo caso en la pdrdida del diente. 
. 	_ 

4. Factores que causan la enfermedad periodontal 

El resultado de esta enfermedad es la interacción de --

una variedad de factores locales y generales que difieren en 

intensidad y significación patológica en diferentes nacien-

tes. 

Factores locales una mal higiene bucal o inadecuada, en 
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responsable del más alto porcentaje de gingivitis y periodon 

titis. La placa bacteriana el cálculo, la materia alba y -

los residuos de los alimentos retenidos en los márgenes gin-

givales y surcos irritan la encia y generan los cambios in—

flamatorios destructivos que siguen: 

a) Consistencia de la dieta: los alimentos adhesivos 

blandos por acumularse entre los dientes y sobre la encía --

puede ser una causa importante de inflamación. 

b) Posición, anatómica dentaria y acuñamiento. Algunas 

anormalidades dentarias que conduceh al acuñamiento de ali-- 

mentos puede ser: ruptura de:,la integridad.opOsipión anorl• ,• 	•• 	, 	• 	• 
crestas  

surcos oclusales, las cúbpides tmpelentes que acuñan los ali 

mentos en nichos inaccesibles, otro las restauraciones inade 

cuadas,en particular aquéllas cuyos contornos traumatizan fi 

sicamente la encia. Las obturaciones con márgenes proxima--

les excesivos y sobresalientes constituyen nidos para la re-

tención de microorganismos y residuos por lo cual ayuda a la 

formación de placa y se inicia la inflamación gingival. 

Odontología Restauradora: una buena técnica es la adap-

tación de los márgenes al contorno de las restaruraciones, - 

las relaciones interproximalen y oclunales y el pulido de la 



superficie; todos y cada uno de ellos, llena un requerimien-

to biológico de lagingiva'y tejidos neriodontales adyacen-

tes. 

Sugerencias para prevenir esta enfermedad periodontal - 

ocasiónada por una Odontología Restauradora inadecuada: 

1) Para protegerla gingiva de irritantes químicos se -

usa el dique de goma y a la vez se retraerá ligeramente para 

protegerla contra traumatismos causados por nuestros instru-

mentos. 

2) Ser cuidadosos en la separacin. ya gug bruscamentg 

puede provocar un daBo ene4911 145 1 ",4-.8.1Placi6n. n 

debe ser mayór que el espesos =3e` ia meMbranaP9riodontal. 

3) La pOsición de la matriz debe de ser firme de prefe- 

réncía que ósta sea contorneada._ 

4) Asegurarse que los contactos han sido restablecidos 

adecuadamente y que no hay márgenes sobresalientes que la 

restauración no comprima los tejidos interdentales y que la 

oclusión ha sido adecuadamente restaurada. 

5) Reconstruir las crestas marginales adyacentes a la - 

misma altura y a un nivel funcional. De otra manera se pro-

ducirá acuciamiento alimenticio. 

6) Evite colocar los márgenes gingivales de las restau-

raciones debajo de la cresta gingival. So ha demostrado que 
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- El contorno gingival de los puentes debe crear un am-

biente higiénico para los tejidos subyacentes. Lo - 

mismo puede decirse respecto al contorno proximal de 

los p6nticos en relación con la gIngiva de los dien- 

tes pilares adyacentes. 

Los p6nticos más adecuados son los de contorno oval o -

esferoidal ya que la limpieza de la superficie interproximal 

es más accesible. Los puentes sanitarios crean aún menos 

riesgos de acumulación de residuos alimenticios y son más fá 

ciles para su limpieza. 

- Si está indicada una prótesis removible es convenien- 
. 

te evitar las prolengaciones digitales interdentales 

que se encajan en la encía que la irritan y desplazan. 

Son preferibles los conectores que no cubren el teji-

do gingival adyacente a los dientes remanentes. 

- Diseñar las abrazaderas con apoyos oclusales lo sufi-

cientemente extendidas como para prevenir encaje de -

los aparatos. 

- Extender las bases hacia vestibular y lingual tanto -

como los tejidos del paciente lo permitan. Y así se 

reducirán las fuerzas laterales de torci6n sobre los 

dientes de soporte. 

- Si el soporte periodontal es limitado en cantidad es 
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conveniente usar anclajes múltiples. 

5. Enfermedad Periodontal ocasionada por alteraciones de la 

oclusión que se clasifican en: trauma por oclusión prima-

ria y secundaria. 

Un factor muy importante para el mantenimiento o altera 

ción de la condición y estructura del periodonto son las --

fuerzas oclusales. Tanto el hueso alveolar como el ligamen-

to periodontal requieren estimulación funcional de dichas 

fuerzas para permanecer estructuralmente sanas. 

Cuando'las fuerzas oclusaies exceden su,  capacidad fisio 
. 	, 

lógica de adaptación ambos tejidos sufren daño, pero si esta 

fuerza es deficiente los tejidos se atrofian. 

Trauma por oclusión o primario: se refiere al efecto -

de las fuerzas anormales que actúan sobre estructuras perio-

dontales básicamente normales. 

En la oclusión traumática por oclusión secundaría se re 

fiero al efecto sobre estructuras periodontales ya debilita-

das o reducidas por fuerzas oclusales que pueden ser norma--

les pero que son excesivos para estas estructuras de sostén 

alteradas, también es ocasionado por diversas fuerzas mecáni 
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nicas tales como: las fuerzas que ejercen los mésculos de -

los. labios, lengua y carrillos, así como ciertos hábitos como 

el mordisqueo de la pipa, el tocar algún instrumento de vien-

to, etc. 

Estas fuerzas oclusales anormales se producen trastornos 

circulatorios, localizan los tejidos periodontales y se veri-

fican cambios tisulares en ligamento periodontal. 

6. Ligamento periodontal 

En la fase crónica el ligamento se ensancha y se mani—

fiesta por movilidad clínica. Puede haber ,hializaeión y for-

mación de fibrocartílago, y es posible que ocurra anquilosls. 

En la fase aguda del trauma hay compresión en el lada de 

presión aplastamiento, hemorragia, trombosis y necrosis de es 

te ligamento. Hay estiramiento del lado sometido a tensión; 

ésta causa a veces trombosis de los vasos y desgarramiento -

del ligamento. 

En la fase crónica aparecen cambios repárativos como hi-

perplasia del cemento y formación de espolones de cemento. - 

Puede haber también reabsorción radicular y esorción dentina 
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ria. En la fase aguda hay fracturas y también desgarros ce- 

mentarios. 

8. Hueso alveolar 

A la presión moderada la reacción del hueso alveolar es 

la oposición. En la fase aguda puede haber necrosis ósea en 

las zonas de total compresión del ligamento periodontal; és-

ta va seguida de reábsorción: Los mecanismos actúan para --

restablecer el ancho normal del ligamento y si el traumatis-

mo es continuo o la reacción del paciente es aguda se produ-

ce ensanchamiento excesivo del ligamento. 

Encia 

Aún no se ha comprobado que las lesiones gingivales o -

bolas se produzcan como consecuencia del trauma por oclusión 

por sí mismo: En las radiografías se observa interrumpida -

la continuidad de la cortical. 

10. Pulpa 

Se estimula la actividad odontoblástica y se forma den-

tina secundaria. La cámara pulpar se estrecha y se forman 

módulos pulpares. En algunos casos se llega a pulpitis y 

pérdida de la vitalidad pulpar. 
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Si la funci6n oclusal es reducida existen alteraciones 

en el aparato dentario; estos cambios consisten por lo gene-

ral en el estrechamiento de la membrana periodontal y el es-

parsimiento.del cemento. La función oclusal disminuida no - 

es considerada responsable de la iniciación de la inflamación 

gingival. Las anormalidades de esta función no son comúnmen 

te prevenidas pero si lo son sus efectos mediante el equili-

brio oclusal, siempre que esté indicado. 

Algunos hábitos como el bruxismo, la proyección de la - 

lengua, contra los dientes al deglutir etc, pueden producir 

fuerzas anormales en intensidad y dirección. 

Él.:traUMa:peróClUsiiÓtl'aá-el'.réSUltado, en,mmehOsOaaps 

por restauraciones operatorias o prótesis instaladas sin las 

reglas de oclusión o el desplazamiento de dientes naturales 

como consecuencia de extracciones de los dientes vecinos o -

antagonistas no seguidos por el debido reemplazo. Todos es-

tos casos pueden ser prevenidos por una correcta práctica -

odontológica. 

11. Cálculos Dentales 

Son depósitos de masas duras, firmemente adheridas a - 

las coronas clínicas de los dientes. Al calsificarse la pla 

ca dental da por resultado el cálculo dental. 



Estos cálculos dentales también llegan a formarse sobre 

pr6tesis y otros aparatos bucales. 

La importancia del cálculo dental en la producción de -

la enfermedad periodontal es grande y se debe a que: 

a) El cálculo es rugoso e irrita la encia. 

b) Es permeable y puede almacenar productos tóxicos. 

c) Está siempre cubierto de placa, y por ello el cálcu-

lo es lesivo desde el punto de vista físico y quImi-

co. Y donde hay contacto con la encia esta inflama- 

da. 

Clasificación de cálculos álOtales 

Tomando como referencia al margen gingival libre, y des 

de el punto de vista clínico se dividen en supragingival y - 

subgingival. 

Los cálculos supragingivales se encuentran en las super 

ficies linguales de los dientes anteriores, inferiores y las 

superficies vestibulares de los primeros molares superiores. 

El cálculo supragingival es blanco,cremoso o amarillen-

to. La consistencia es moderadamente dura y la reaparición 

después de su remoción puede ser rápida. 
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Los cálculos subgingivales se localizan en todas las bol 

sas periodontales. Estos depósitos son más densos que los su 

pragingivales. 

Los cálculos subgingivales viejos parecen más duros que 

el cemento y la dentina, son de color pardo obscuro a negro 

y aparecen como concreciones sobre el diente en los limites 

del surco gingival o en la bolsa periodontal. 

La extensión de su depósito indica la profundidad aproxi 

mada de la bolsa ya que siempre se extiende hasta el fondo de 

ésta. 

,PréVención‘parti'la ,formaciÓn 	cálculos dentarios 

1) Prevención de la formación o remoción de la placa. 

2) Inhibición de la calcificación de la placa. 

3) Disolución o lisis del cálculo dental a medida que se va 

formando. 

La remoción de los cálculos dentales mediante el raspado, 

dentario, es por ahora el mótodo clínico más eficaz para remD 

ver los cálculos dentales y evitar anl rus efectos nocivos. 
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CONCLUSIONES, 

La Odontología Preventiva, como su nombre lo indica es 

para prevenir no tan solo la temible enfermedad caries den-

tal, sino en general todas las enfermedades bucales, es con 

veniente que nos concientizemos en ser los encargados de -

formar en buena parte los hábitos de higiene bucal, de nues-

tros pacientes y de la comunidad en general que tan necesi-

tados están en la ayuda y orientación que podamos brindar--

les. 

El Dentista debe estar seguro de:quelosbábitos  pre-

ventivos;:res,1TenteftinciOneny::débeCreer.ymeStrar,qp-e la 

prévención:funcione. Si revela incertiduMbre y falta de -

confianza las trasmitirá a sus pacientes y estará incapaci-

tado de influir sobre la actitud hacia la salud dental. 

Ya que la prevención es un proceso continuo que no ter 

mina con el entrenamiento del paciente en las primeras visi 

has, debe continuar a lo largo de su vida en forma de una -

evaluación cuidadosa de su salud bucal. 

Los métodos preventivos deben ser llevados por el den-

tinta y especialmente por el paciente. 

La prevención no consiste en procedimientos técnicos - 
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como la aplíbaCión de selladores de fisuras que también ayu-

dan a mantener los dientes sanos; la única desventaja es que 

no están al alcance de la clase humilde, en la cual se pade-

ce más de dichas lesiones. 

Es también fácil de creer que la odontología preventiva 

es sinónimo de prevención de caries. De hecho, la enferme--

dad periodontal es la responsable de una mayor cantidad de -

pérdidas de dientes y a menudo se ignora su presencia hasta 

que es demasiado tarde. No obstante, en las etapas tempra--

nas, la gingivitis y la enfermedad periodontal, son fácilmen 

te controladas y reversibles. 

- 	. 
caries 'dental.ea un:problema cque ha permanécidOla.7 

tente e inclusa ha aumentado en la actualidad afectando prin 

cipalmente a niños y jóvenes. 

Su tratamiento consiste en un diagnóstico temprano y la 

eliminación del tejido enfermo, sustituyéndolo por el mate—

rial de restauración más adecuado a cada caso en especial. 

Pero esta técnica tiene diferentes limitaciones debido al al 

to costo de la Odontología Restauradora y la escasez de mano 

de obra en las poblaciones marginadas. 

Esto origina que el cuidado dental completo solo se ob-

serve en una porción pequeña de la población. 
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El fluor hoy en dla es un elemento fantástico para la - 

prevenci6n de la caries y es necesario que las personas estén 

informadas de los beneficios y sus efectos. 

Solo que dicho elemento es útil en determinada fase de -

la vida aproximadamente de tres a trece arios, para que dé bue 

nos resultados, asegurando un buen porcentaje de protección -

preventiva. 

Aunado ésto a un buen control de la placa dentobacteria-

na se tendrán resultados positivos para que ésto no cause más 

daño a la salud bucal. 

Otro factor que ayuda' en gran medida. a ld prevención 

encontramos 	
- 	' 

encontramos en la dieta,'sabiendo llevar uncontrol en los 

alimentos que se ingieren sobre todo disminuir los carbohidra 

tos que son los causantes directos de las lesiones cariosas. 

Concluyendo,la prevención se debe hacer en equipo; no -

puede llevarse a cabo por pocas gentes y además hay que traba 

jar para una gran promoción de la salud dental en todos los -

ámbitos y niveles que sean posibles, para que así en un futu-

ro no lejano gocemos todos de una buena salud dental. 
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