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I N T a o D u e e I o N 

La finalidad que lleva la elaboracidn de esta tesis, es la 

de orientar a todos nosotros acerca de algunos de los variados 

métodos con los que contamos para poder prevenir eficazmente-­

di versos transtornos estomatológicos y así, poder aplicarlos-­

a todos los seres humanos posible. 

Dentro de loq variados m~todos con loe que disponemos ten! 

moa: Aplicaci6n de fl.uor en sus diferentes formas, dietaa ba-­

jas en carbohidratos, técnicas de cepillado dental, colutorios 

hilo dental, etc. 

Los facultativos en Odontología debemos recurrir a los di­

versos m6todoe preventivos para orientar al pueblo en general.­

dependiendo de sus recursos económicos. 

Se hace incapie de la importancia que tiene el conocimien­

to de la ODONTOLOGIA PREVENTIVA y poder aplicarla previniendo­

caries dental, extracciones prematuras, hábitos orales, mal--­

oclusiones, etc. 

Así, el cirujano dentista, podra prevenir padecimientos,-­

sin esperar a que estos se desarrollen. De esta manera manten­

dremos en estado de salud la cavidad oral, tanto tiempo como-­

sea posible. 
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BOCA.-Es una cavidad situada en la cara, por debajo de la.­
nariz, por encima de la región suprahiodea y por delante de la 
faringe; se continúa por delante y a los lados por la regi6n-­
labial y gen!ana. La boca está dividida en dos regiones por--­
los arcos dentariua o rebordes residuales, en el ed~ntulo: 

a) Vestíbulo de la boca 
b) 'Roca PropiRlllente dicha. 
L.as dos regiones se comunican entre sí por los; espacios-­

interdentarios y retromolares. 
Kl vestíbulo ae la boca es un espacio limitado por: la ca~ 

ra interna de loa labios y de las mejillas en su parte antero­
lateraJ., por la parte posterior por loa arcos alveolodentarios 
por arriba y abajo ambas mitades se unen en el canal vestibu-­
lar. El vestfbulo presenta unos repliegas mucosos que son loe­
frenillos bucales y labiales. 

La cavidad bucal está limitada por seis paredes Que edn: 
a) Anterior, constituida por los labios 
b} Posterior, integrada por el velo del paladar y por el--

istmo de las fauces. 
o) Superior, formada por la b6veda pal.atina 
d) Inferior, integrada por lengua y piso de boca 
e) Lateral derecha, corresponde al carrillo derecho 
f) Lateral izq_uierda, corresponde ril carrillo izquierdo. 

~st2. cu'lidad se encuentra recubierta 1ior tr2s ti¡~os U.e JllU-

ccsa, que es el tejido de reoubrillliento y son: 
a) Mucosa masticatoria, de; encias y paladar duro 
b) Mucosa de revestimiento, de; labios, carrillos,vest1bu.. 

lo, paladar blando y superficie de la lengua. 
e} Mucosa especializada, del dorso de la lengu.a. 



3 

LABIOS 

Parte exterior de la boca, que cubre la dentadura, Los la.­
bios estan constituidos por: mucosa, firmemente adherida a loe 
rm1sculos orbicular de loe labios y fibras que se entrecruzen;­
del labio superior de este; para el labio inferior, los cuadr! 
dos del ment6n y triangular de los labios. 

Los labios estan ricamente vascularizados, por lo cual su­
color rojo o rosado. Reciben irrigacidn de las arterias proce­
dentes de las coronarias, ramas de la facial y colateral de;-­
arteriolas de la ~ransverea de la cara, de la bucal, mentonia.­
na y suborbitaria. 

El nervio facial les da movilidad y senoibilidad el nervio 
suborbitario para el labio superior y del mentoniano para el-­
inferior. 

L E N G U A 

Es un 6rgano m6vi1 1 muscular, situado en la cavidad oral.­
En la lengua encontramos gran inervaci6n, que detecta: dolor,­
gusto, tacto, presi6n, frio y calor. 

Tien~ este 6rgano gran importancia en la: masticacidn, fo­
nacidn y deglucidn, 

La lengua est' por: dos caras, superior e inferior; dos--­
bordes, que corresponden con la cara interna de los arcos lin­
guales; una base que corresponde al hioides y un v~rtice • 

Los mdacu1os de la lengua de la lengua son: Ocho pares o­
extr!nsecos y un impar o intrínsecos 
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a) Mlisculos pares 

1) Genioglosos 
2) Hioglosos 
3) Estiloglosos 
4) Palatoglosos 
5) Faringoglosos 
6) Amigdaloglosos 
7) Linguales superiores 
8) linguales inferiores 

b) M11sculo impar 

1) Transverso de la lengua 

Se hace notar que la mayoría de los nn1sculos de la. lengua.­

están inervados por el hipogloso mayor. 

L;:i. lengua recibe su irrigación de la arteria lingual, cuyo 

ramo •iorsal irriga la parte posterior de la mucosa, la ranina.­
y la aublingual riegan la parte anterior de la lengua. Recibe­

tambUn la masa muscular ramas arteriales de la palatina infe­

rior y de la faríngea inferior. 

La lengua presenta un pliega mucoso en la línea media que­

une la cara inferior de la lengua con el piso de la boca, lla­
mada frenillo de la lengua, a ambos lados de eat~ se encuentra 
un tub~rculo con un orificio en su v~rtice, donde desemboca el 
canal de Wharton. Atrás y a los lados, desembocan los canales-. 
de la gl&ndula sublingual. 
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DIENTES 

Los dientes son 6rganos duros, de color blanco marfíl, que­
colocadoa en orden constante en unidadee paree, derechos e iz­
quierdos, anatomicamente diferentes, dentro de la boca inte--­
gran la dentadura, estando firmemente implantados en el borde­
alveolar de los maxilares • 

.:>6n veinte dientes los que integran la primera dentición y 

treinta y dos para la segunda dentiri6n. Por su funci6n loa-~ 
dientes se idenüf'ican como: incisivos, caninos, premolares y­

molares. 

Para referirnos a determinado diente, nos valemos de las-­
diferentes nomenclaturas existentes, con ellas sabremos: posi­
ci6n, nombre genárico y de que dentici6n s6n. 

Aunque los dientes e6n morfol6p;icamente diferentes, tienen 
entre si algunas características iguales, que s6n: corona, cu! 
llo y raíz; tejidos duros como: esmalte, dentina y cemento ra­
dicular; como tejidos blandos: pulpa dentaria. 

ESMALTE.-Cubre y da forma exterior a la corona y es de es­
pesor variable, mas grueso en cdspides,deavaneciendose hast..,_ 
tener un filo de navaja en el cuello. 

Bs el tejido más duro del organismo, esto se debe a que es 
la estructura más mineralizada del organismo, en un 96~ y con­
tiene solo 4% de materia orgánica y agua. Su color varia depeB 
dienio de la dentina que lo soporta y va del blanco azulado,-­
hasta el amarillo opaco. 

La sustancia adP.manwina, está formada por prismas o cilin-
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dros que atraviezan todo el espesor del esmalte, de~de la li-­
nea amelodentinaria, hasta la superficie de la corona, donde-­
está la cutícula de Nashmith. Los prismas, tienen forma hex~~ 
nal o circular. Por su composici6n es una apatita o fluorapat! 
ta. 

La sustancia que une a los prismas tiene bajo contenido de 
salea minerales y se le conoce con el nombre de sustancia in-­
terprismática. 

Una de las propiedades físicas del esmalte es su permeabi­
lidad. y 6smosis dentro del tejido mismo • 

.JJ.ENTINA.- Es el principal tejido formador del diente; está. 
limitada por esmalte en la porci6n de la corona y por cemento­
en la raíz. Es de consistencia más dura que el hueso y tiene-­
alta sensibilidad a cualquier estímulo, en el interior de su-­
masa Ele encuentran los td.buloa dentinarioe donde se alojan las 
fibrillas de Tomes. 

SEl consideran cinco estados físicos de la dentina viva:-:7-­
dentina primaria, se le distingue dos estados; el natural o-~ 
dentina joven y el esclerótico o dentina recalcificada; de la 
misma manera a la dentina secundaria se le distinguen dos es-­
tados; la ~egular o normal y la irregular o de defensa; por---
111 timo tenemos la nodular o pulpar. La formaci6n de ellas de-­
pende de: edad de la persona, estado de salud o padecimientos, 
reacci6n defensiva de la pulpa y en general la fuerza vital--­
del o:rganismo. 
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PULJ:'A .JENT,: .. .<lA.- úrt,ano vitEil, de ex.quü;1ta aemübilidad.­

Comrme~ta ror tm estroma celular de tejido conjuntivo laxo y-­

ricarnent o vasculari zada. 

La :pulpa dentaria está contenida en la cámara pulpar; en-­

la porci6n cameral y radicular. La pulpa forma continuidad con 

los tejidos periapicalea a trav~e de los ápices, las prolonga­

ciones de las cuLJpidas se les llama cuernos pulpa.res. 

Al principio, la funci6n de la pulpa consiste en formar--­
dentina; posteriormente, cuando ya se ha encerrado dentro de :b 

cavidad pul.par. 

-
CEMENTO RADICULAR.- Es un tejido duro, meaodkrmico, que C,E 

bre en su totalidad a l.a raíz, es de consistencia más flexible 
y menos dura que la dentina, de color amarillento, de poca c91 
cificación y sencibilidad • . 

Se divide en cemento celular o e:derno y acelular o inter­

no. La particularidad del cemento radicular, más importante es 

la de soportar las fi braa que. forman el parodonto, o sea e1 te 
jido de fijaci6n de la raíz en el alveolo. 

ENCIAS 

Enc!a se le denomina a la fi bromucosa que cubre al proceso 
alveolar de los arcos dentarios. De color rosa pálido en esta... 

do de salud, esto es debido a su rica vascularidad. La forma-­
de la encia señala los contornos del proceso alveolar. 

La prolongación del borde. gingival que llena los espacios­

interdentarios, se le denomina papila interdental o gingi val,­

está llena los espacios interdentarioa, evitando la acwnula--­
ci6n de detritus alimenticios que pr.oducen la fermentaci6n ác! 
da y que ocasionan la caries 
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La parte labial o veati bular pregente. diferentes a:::ip<!ctos.n 

físicos: encía marginal, encía insc,rtada y muco!Ja alveoJ.8.ro 

La encía marginal tiene de uno a doe milímetros y rodea--­

con el borde libre a la corona clínica, recubi e;;•ta por tejido­

epi telial q_ueratinizado hasta el borde libre. En la 1.ll1i6n con­

el diente por medio de inserción epitelial se fonna el surco-... 

gingival, y en esta regi6n el epitelio no es queratinizado. 

La encía insertada es.tá. por debajo de J.a marginal, tiene-­

el aspecto típico de cascara de naranja. Como su nombre lo di­

ce , está insertada en parte del cemento radicular y en la ta­
bla externa del hueso. 

La macosa alveolar es m6vil y no queratinizada como el re~ 
to de la mucosa de la boca, esta se extiende hasta el fondo de 

saco del vestíbulo. 

L I G A M E N T O P A R O D O N T A L 

Tejido conjuntivo que une dos superficies duras; la cara-­
interna del Rl.v~olo y la superficie del cemento que correspon­
de a la raíz del diente. 

~ste espacio del cemento y al.v~olo es de tamafio mínimo---­
-0.40 mm aproximadamente-, y esta ocupado por las fibras de--­
Sharpey. El ligamento parodontal tiene la capacidad de produ-­
cir hueso de igual manera que el periostio y además forma ce~ 

mento radicular. 

La f\mci6n mecánica principal del ligamento es la de resis -tir o amortiguar la fuerza que se ejerce en los dientes por la 
acci6n masticatoria. 
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ALVF:OLO 

~a la cavidad localizada dentro de las crestas alveolares 
de los huesos r!!a.xilares y mandibular, dentro de este se alojan 
las raices dentarias. 

La cresta alveolar esta integrada por dos ltbiinas oseas--­
compacta.e, una externa y otra interna que guardan en su inte­
rior tejido travecular esponjoso. 

La cavidad alveolar se limita por las láminas oseas exter­
na e interna, tat>íques interdentarioa e interradiculares, en­

tre una y otra cavidad. 
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III.- ALTERACIONES ORALES POR 1l'AJ,TA nE HIGIEN"S 

La. fa.1 ta o deficiente higiene oral tiene como consecuencia 
la leai6n de tejidos: duros como son los dientes y tejidos de.. 
soporte; y blandos como la enc!a. En los dientes causa cáriea, 
en encía provoca inflamaci6n seguida de gingivitis. 

Para lograr una correcta higiene oral, en la actualidad-­

contamos con una amplia variedad de accesorios, así como, de-­
igual manera los servicios del facultativo. 

Pl~ACA DBNTOBACTEHIANA 

E13 un dep6si to adherente delgado, que se forma sobre la--­
superficie de loe dientes poco después del brote, se compone-­
de maaae densas de una gran variedad de microorganismos, in--­
cluídos todos ellos en una matríz intermicrobiana, entre los-­
cuales ~redominan los filamentosos largos y cocos. Suele ser-­
invisible a simple vista y no tiene particular importancia ea! 
vo que contenga organis~os capaces de elaborar productos dañi­
nos para el diente y el parodonto. Esta placa se puede remover 
facilmente pero se vuelve a formar en 6 horas y la acumu1aci6n 
máxima la. alcanza en 30 dias. El tiempo de formaci6n depende-­
directamente de una persona a otra y de la posici6n del dienta 

Aproximadamente un 20~ del dep6sito, son s6lidos orgánicos 
e inorgánicos, el resto es agua. Las bacterias forman el 7~­
de material s6lido y el resto matriz intercelular. Estan inco! 
porados algunos tipos de c~lulas epiteliales descamadas y rea! 
duos a.morfos. 
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La placa dentobacteriana en cantidad suficiente y con met! 
bolismo propio, llega a producir caries y enfermedad periodon­
tal. Por ello es importante el conocimiento de su formación,-­
acti vidades bioquímicas y efectos biológicos en la cavidad---­
oral. 

Originalmente este tipo de dep6si to fue estudiado por---­
Vallotton. 

MATRIZ INT ERMICROBIANA 

l1a formación de ~ata, es previa a la de la placa, los mi-­

croorganismos se asocian, para formar masas densas mediante-­
wia matriz orgánica, estos se adhieren al diente y a la pel!c~ 
la. 

La matriz se compone principalmente por proteínas y gluco­
prote!nas de la saliva y del exudado gingival. 

F O R M A C I O N 

Existen varias teorías al respecto, Una de ellas dice; la­
placa se forma a partir de una capa de proteínas de la sal.iva.­
depósi tada en la superficie del diente, a ~eta se adhieren los 
microorgA.nismos existentes en la cavidad oral. Es por ello que 
la formación de la placa se divide en dos etapas : Una primera 
es la formación no bacteriana y ia segunda es la adherencia-­
bacteriana. 

Otra teoría que habla de la formación de la placa es: el-­
ácido láctico producido por las bacterias de los tejidos blan­
dos bucales y lengua, ayuda a la precipitación de mucina sali­
val, esta sufría desnaturalización de las enzimas bacterianas, 
desM.d:r:ataci6n, inactivación de la superficie para formar una-
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place inicial "i.::-r:.~. 

Una teoría más dice, una enzima salival -neuraminidasa- di 

vide el ácido siálico de la proteína salival que contiene esta 
substancia, alterando la solubilidad de la proteína y favorece 
la precipitación en un pH ideal. 

Otra teoría más explica que las proteínas salivales en es'fa 
do metabolizable, ya no son coloides y precipitan en forma le~ 
ta pero expontánea a partir de la saliva. 

La precipitaci6n depende del pH, tiempo, ~s lenta con pH-­
alcaJ.ino y más rápida, si es ácido, por lo tanto, en bocas con 
pH salivaJ. bajo, la precipitaci6n es más rápida. La absorci6n­
de prot~ina salival en hid.roxipatita y el agrupamiento de las­
bacterias de la placa es más fecil en un medio ácido. 

Al existir mayor nwaero de microorgani~mos acid6genos fav~ 
reoería la disminución del ph y a su vez aumentaría la forma-­
ci6n de la placa, 

Se hace notar que en individuos con alto índice de caries, 
presentan mayor nmnero.de microorganismos acid6genos y por lo­
tanto, más placa que en individuos con menor Índice carioso. 

La placa dentobacteriana corresponde al tipo de colonia--­
bacteriana mixta, puesto que crece a la par con otras, Se tra­
ta de una población heterog&nea en la que conviven diversos m! 
terialea, en una actiVidad bioquímica simultanea que tiende a­

un equilibrio biol6gico micros6nico y en la que no siempre las 
bacterias que inician la placa son permanentes, ya que al.gunas 
son reemplazadas por otras y 1:1.l aumentar el volumen cambia el­
ambiente interno o externo de ~sta. 
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S AR RO 

Comienza a depositarse al principio de la madurez, no es-­
común en los nillos, se forma en cantidades variables una masa­
calcificada sobre dientes o pr6tesis en la cavidad oral.. Estos 
dep6sitos son tambien denominados como, cálculos, odontolitie.­
sis o tártcl.I'o. 

l?ORMACION DEL ;.iARRO 

Este se forr,. "\ a partir de la placa, que mineraliza por la.. 

prec1pitaci6n de sales minerales, a partir del segundo y al ca 
torceavo d:!a de formaci6n de la placa. 

Se proponen varias teorías sobre la formacidn del sarro,-­
pero por lo general no son aceptadas por falta de :pruebas. 

COMPOSICION DEL SARRO 

Una porci6n que es la inorgánica, se compone aproximadamen 
te de: 

1) Fosfato de calcio 75f. 
2) Carbonato de calcio 3~ 
3) Hosfato de magnesio, con vestigios de potasio, sodio,-­

hierro y otros elementos. 

En la porci6n orgánica se compone de: 

1) Trama de microorganismos, en especial filamentoaos--­
Gram + 
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2) C~lulas epiteliales descamadas 
3) Leucocitos 
4) Mucina 
5) Carbohidr:'ltos, en combinaci6n con una proteína y lípi-­

dos. 

Al sarro segÚa su nosición con respecto al mar~en ginR].val 
se le clasifica en: 

l) SAlffi.O SUP.ttAGINGIV AL 

Esta situado en la parte coronaria del dienta y por lo ta,!! 
to, ea vi si ble en la cavidad oral, por lo gen.eral es de color­
blanc ::i o blanco amarillento, de consistencia dura o arcillosa­
y removible de la superficie del diente 11or medio de intrumen.­
tos de odontoxesis. El color varia por factores locales como-­
el tabaco o los hábitos alimenticios, puede aparecer en Wl s6-
lo diente, en varios o en todos. 

El sarro supragingival por lo general se deposita irregu-­
larmente, apareciendo en mayor cantidad y frecuencia sobre la.­
superficie vestibular de los molares superiores y en la super­
ficie lingual de los dientes anteriores inferiores, la primera 
superficie est'- cerca del conducto de Stenon, de la gláudula-­
par~tida y la segunda, junto los conductos excretores de las-­
glándulas submaxilar o sublingual. 

2) SARRO SUBGINGIVAL 

Se localiza por debajo de la cresta de la encía marginal,­
es comlin en bolsas periodontales, de modo no visible en el ex~ 
m~n d.e la boca, la determinaci6n de la situaoi6n y extensicSn,­
requiere de sondeo cuidadoso. 
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El sarro subgingi ve.l, ea generalmente denso, duro, de co-­
lor pardo obscuro o negro verdoso, y firmemente adherido a1 C! 
mento radicular. 

Al sarro subgingival se le llama tambi~n drico y al supr_! 
gingival salival. 

UN'ION DEL SARRO 

El modo en que el sarro se adhiere a l.a superficie del---­

diente es interesante, ya que en algunas personas se les remu! 
ve con facilidao. y a otras con gran esfuerzo. De esta manera.­
podemos suponer que el sarro tiene más de una manera de uni&n. 
tiegdn estudios hechos por Zander, Observ6 cuatro formas en que 
se une al diente: 

l) Uni6n a la cutícula dental secundaria 
2) Uni6n a las irregularidades microsc6picas del cemento-­

radicular 
3) Por penetraci6n de loe microorganismos al cemento 
4) Uni6n en zonas de resorci6n del cemento. 

Se hace notar que el sarro rara vez se adhiere de una sola 
forma, sino por combinaci6n de estas. 

INil?ORTANCIA DE LA REMOCION DEL SARRO 

La formaci6n del sarro está intimamente ligada a la enfer­
medad periodonta.l, ya que, es Uüa masa áspera y dura, peg~da.-­

al diente, y por lo tanto, se mueve junto con este en l.os mov; 
mientos masticatorios, Es posible que al mov~rse lesione los-­
tejidos gingivales adyacentes que no se mueven a la par. Asi,­
este con su reveutimiento de microorganismos, causa una reac­
oi6n inf'lamatoria con edema, hiperemia e infiltraci6n leucoci­
taria 
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Al formarse la bolea gingi val, esta permite la acumulaci6n 
de residuos, bacterias y la formación de más sarro. 

La remoci6n del sarro hecha por el facultativo, lograra--­
una rá.pida. mejoría de loe tejidos gingivales. La prevención de 
la formación de sarro, dependern fundam8ntalmente de la elir:d­
naci6n de nuevos depósitos, no calcificados a cargo del pacie.a 
te, con una técnica de cepillado apropiada. 

H A L I T O S. I S 

Etimológicamente significa olor fátido del aliento o mal­

aliento, Este puede provenir de boca, cavidades anexas o hien­
de bronquios o pulmones, 

La halitosis puede tener importancia en el diagnóstico de­
varias enfermedades. El origen puede ser: 

l) Causas fisiológicas.- Xerostomia, hambre, edad avanza-­
da,al. levantarse, retensi6n de partee odoríficas de los alimen 
toe. 

2) Ce.usas patológicas.-Gingivi tia ulcerosa necrosante, en.­
estados de deshidratación, caries, en el post-operatorio de la 
intervención quirlirgica o cicatrización de extracciones, sabu­
rra, sarro, estomatorrágias. 

3) Causas patológicas generales.- sinusitis, amigdalitis,­
enfermedades pulmonares y bronquiales, abscesos, tuberculosis, 
algunas ocasiones el metabolismo de hidratos de carbono, diabe 
tes, el aliento ur~mico en la disfunci6n renal, etc. 

Podemos mencionar entre otras causas: el aliento del fWll&.­

dor y el del alcoh6lico. 
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lf.ATERIA ALBA 

Es un dep6si to local irri tente, de color amarillo o blanco 
¡;risáceo, de consistencia blanda, pegajosa y es causa común de 
gingivitis. 

La materia alba es visible sin la utilización de substan~ 
cias reveladoras (fusina), se forma en malposici6n dentaria y­
en el tercio gingival de los dientes. ~e empieza a formar la-­
materia alba en los dientes previwnente aseados en pocas horas 
y en peri6dos eú que no se han ingerido alimentos, su remoci6n 
completa se logra mediante limpieza mecl!nica. 

La materia alba es una concentraci6n de microorganismos,-­
c~lulas epiteliales descamadas, leucocitos y una mezcla de pr~ 
teínae y lípidos salivales, con niguna o pocas partículas ali­
menticias. 

3e ha probado la toxicidad de la materiR albu, al ser in-­
yectada en animales d,3 laboratorio, una. vez destruídos lo" com 
ponentes bacterianos por el calor. 
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lV.- (.;ArlIES 

La caries dental es un proceso patol6gico lento, cont:Cnuo­
e irr1:iversible, que destruye los tejidos calcificados de los-­
dientes, pudiendo producir por vía hemática infecci6n a diat8!'!­
cia, que tiene como característica la desmineralizaci6n de la.. 
parte inorgánica r la destrucci6n de la substancia orgánica-­
del diente. 

E:J el más frecuente de los padeci1:U.entos cr6nicoa en la--­
raza huma.o.a. Empieza poco despuás de que los dientes brotan en 
la oa•ridad oral. 

La caries dental es un padecimiento que se desarrolla act! 
vamente en la infancia y en la adolecencia, a ello se debe que 
entre un 40~ y 50~ de las extracciones dentarias se lleven a-­

cabo. 

Se estima que un 80~ de niños a los seis años padece ca--­
ries y en estado adulto supera el 95~. 

La caries dental empieza, con la acci6n de ciertos ácidos­
en el esma1te de los dientes, y posteriormente, sino se le de­
tiene destruye a todos los tejidos dentarios. Se considera a-­
la caries una enfermedad de la ~poca moderna, por el al to con­
sumo de alimentos refinados. 

El resUltado final del mecanismo carioso ea: un gran nd.me­
ro de caries sin tratar y la existencia de muchas personas de! 
dentadas total o parcialmente. Es la caries tambien, causa de­
la mayor parte del dolor y sufrimiento relacionado con el des­
cuido de loa dientes. 
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Para prevenir la caries, se hace necesario saber, en pri-­
mer lugar, cuales son sus factores causales, para ello se han­
formu.lado diferentes t~orias para explicar su rneca.nisruo. Todas 
ellas basadas en las propiedades químicas y físicas del esmal­
te y dentina. Algunos autores describen que la caries dental-­
está directamente relacionada con defectos estructurales o bi~ 
químicos del esmalte; otros a un ambiente local propicio, otrCB 
a un efecto de la matriz orgánica como el punto inicial del a.­

taque de la caries dental, otros consideran que los puntos in~ 
ciales de ataque son los prismas o barras inorgánicas, etc. 

Todas las teorías han sido probadas en laboratorio y algu­
nas en vivo, algunas han tenido aceptación y otras no. 

Describiremos las principales que se han enunciado: 

TEORIA ACIDOGENA 

Conocida tambHn, corno teoría quiird.o parasitaria de Mill er, 
Pu.blicada en 1882, por W.D. luiller, en la cual afirraaba.; ''La-­

deaintegraci6n dental es una enfermedad quimioparasítica, que-
' 

consta de dos etapas principalmente; descalcificación del tej! 
do, cuyo resultado es la destrucci6n total y descalcificaoi6n... 
de la dentina, como etapa preliminar, seguida de disoluci6n--­
del tejido reblandecido. Sin embargo, en lo que respecta al es 
mal.te, falta la segunda etapa, pues la descalcificaci6n del e! 
mal.te significa prácticamente su total destru.ccidn11 • 

r::n estos estudios la desintegraci6n bacteriana de loa car­
bohidratos, es indispensable para que se inicie el proceso pa­
toldgico. De ahi que los ácidos son indispensables para todo-­
fendmeno y los microorganismos acidog~nicos esenciales para su 
produccidn. 



20 

Gran cantidad de microorgani;,irnos de la cavidad oral produ­
cen ácidos, el estreptococo r1~utans y el lacto bacilo son los-­
principales y está comprobado la ácides de la ~;laca como para.­

producir descalcificación. 

llliller concluyó despuh de amplias investigaciones, que--­

los microorganismos que intervienen en el proceso carioso, son 
nnchos y esto no fu~ aceptado por sus contemporaneos, ya que-­
hay i:~vestigadores con la idea de que una. bacteria específica­
podri.a ser encontrada para la caries, al igual que en otras en 
fermedades. 

Bl supuesto microorganismo de la caries d..ebería llenar una 

serie de requisitos, entre los cuales deberá: 

l) Estar presente en todas las etapas del proceso y deberá 
ser abundante durante 1a iniciación del mismo. 

2) Deberá ser aislado de todas l~a partes de la leai6n, y­
en todas sus etapas. 

3) Los cultivos de este microorganismo deben ser capaces-­
de producir caries cuando sean inoculados en la cavidad oral o 
en el diente. 

4) Otros microorganismos acid6genoa no deberan estar pre-­
sentea en las etapas de1 proceso carioao. 

El avance más o menos r~pi<lo de un proceso de caries, dee<2 
el punto de vista de la teor!a acidogénica se debería a la ma­
yor o menor calcifioaci6n del esmalte así como a los defectos­
de éste por ejemplo: a través de las lineas de Retziws el aVS!! 

ce de caries ser:!a mayor aunque la dieta sea baja en carbohi­
dratoa. 
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T.EORIA PROTEOLITICA 

Ssta teor:!a la postularon Gottlieb, Applebaum y Diamond-­
(1946) diciendo que la caries es escencia1mente un proceso pr_g, 
teolítico: Los microorganismos invaden los pasajes org!Úlicos y 
los destruyen en su avance. También admiten quo la proteolisis 
iba acompafiada de formación de &cido en cantidades menores--~ 
cuando se trataba de laminillas y en mayores cantidades en las 
vainas de los prismas • 

. :il principPl a1ioyo a esta teoría procede de cortes histop-ª 
tol6gicos en regiones donde el esmalte es rico en proteínas, y 
sirven como camino para el avance de la caries, la teoría no~ 
explica la relación de la caries con hábitos de aliwentación y 

la prevención de la misma por medio de dietas. 

:3e ha hallado tambUn que antes de que pueda presentarse-­
una despolimerización de las proteínas, es necesaria desminer.! 
lización que deje expu~stos loe enlaces de proteínas unidas a­
la fracci6n orgánica. 

Ex!menes por microscopia electrónica demuestran una estrus: 
tura orgánica filamentosa dispersa en el mineral del esmalte,-. 
entre los prismas de esmalte y dentro de estos prismas. Las f! 
brillas son de 50 milimicras de grueso, aproximadamente. A me­
nos que se desmineralizen primero la substancia iniogánica ad­
yacente, el espaciamiento entre las fibrillas ·dificilmente se­
ría suficiente para la penetraci6n bacteriana. 

En conclusi6n el mecanismo de esta teoría se atribuye a ro;_ 
croorganismos que descomponen pro~eínas las cuales invaden y-­
destruyen los elementos orgánicos del diente. 
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T~OHIA DE LA PHOT~LI~I8 Y ~USLACION 

La teoría, sep:Ún Sch~tz y colRboradores, ñica Que el Rta-­
que bacteriano al e u mal te, es iniciado por microorgan1smoe qu! 

ratinolíticoa, y consiste en la deatrucci6n de prote:!naa y o-­

tros componentes orgánicos del esma.l te, escencialmente la que­

ratina. Esto da por resultado la formación de substancias que­
puedon formar q1.'elatos solubles con el componente mineralizado 

del diente y por esa v:!a descalcificar el esmalte en presencia 

de un pH neutro y hasta alcalino. 

:r:i esmalte contiene también otros cor:iponent ~s orgánicos a.­

demáe: de la queratina, como mucopoliaacáridof3, lípidoe y citr-ª" 

tos, que pueden ser euceptibles al ataque bacteriano y actdan­
como quelantes. 

La teoría de prote6lisis y quelación resuelve la diecucidn 

de que si el primer ataque carioso ocurre en la parte inorgáni 
ca u orgánica del esmalte, a.l afirmar que ambas pueden ocurr:ir 

simuJ.thieamente • 

Conciliaciones que habrán que hacerse, si se ha de aceptar 
la teor:!a: 

l.) observacicSn del aumento de caries al aumentar el consu.­
lllO de az\S.oar. 

2) observación del aumento de lactobacilos cuando la acti­
vidad de caries es elevada. 

3) observacidn de la dieminucidn de caries oon la adminis­
tracidn t6pica de fluor, o por vía general. 

El aumento de caries que acompaiia a.l aumento de lactobaci­
los ¡1odr:!a explicarse diciendo que los microorganismos son coa 
secuencia del proceso carioso y no su causa. 
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Así, Schatz ha sugerido: 

1) la prote6lisis proporciona amoniaco que impide el des-­
censo de pH que tiende a inhibir la proliferaci6n de--­
lactobacilos. 

2) la liberaci6n de calcio de la hidroxipatita por quela-­
cidn favorecería la proliferaci6n de los lactobacilos,­
ya que el calcio produce este efecto 

3) el calcio, por su presencia, ahorra casi todo el consu­
mo de vitaminas de algunos lactobacilos. 

Je entiende por quelaci6n a la incorporaci6n de un i6n me­
tálico a una substancia compleja mediante uni6n covalenti coot 
dinada que da como resultado un compuesto muy estable, poco d! 
sociable o debilmente ionizable. 

Los agentes de quelaci6n de calcio, entre los que figuran­
aniones ácidos, aminas, péctidos, polifosfatos y carbohidrato~ 
estki presentes en alimentos, saliva y material de sarro, y--­
por ello se coincide pueden contribuir al proceso carioeo. 

Hay dudas en cuento a la validez de algunos aspectos de la 
teoría de prote6lisis y quelaci6n. Aunque el efecto solubili-­
zante de agentes de quelaci6n y de formaci6n de complejos so-­
bre las sales de calcio insolubles es un hecho bien documenta­
do, no se ha demostrado que ocurra un fen6meno similar en el-­
esmalte in vivo.~in embargo, en los 6.ltimos años, el papel de­
la quelaci6n en ciertos mecanismos biol6gicos ha adquirido---­
grandes proporciones. 
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TEORIA ENDOGENA 

Esta teoría fue propue1::1ta por Csernyei, quien aseguraba qUl 

la caries puede ser resultado de un ~ranstorno bioquímico que­
comen7.~ba en la pul na y Re manifestaba clínicamente en el es-­
malte y dentina. En esta teoría el proceso de caries es de or! 
gen pulp6eeno y emanaría de una perturbaci6n en el equilibrio­
fisio16gico entre los activ-:idores de fosfata1:Ja, principalmente 
el magnesio y los inhibidores de la misma, representados por-­
el fl'..ior en la pulpa. Cuando se pierde este equilibrio la fos­
fatas.a. estimula la formación de ácido fosfórico, que disolve-­
r:Ca l·:)S tejidos calcificados desde la 1JUlpa hasta el esmalte. 

Clínicamente casi la caries no se encuentra en dientes des 

pulpados, apoya esta teor!a tal observación, así mismo estos-­
investigadores sostienen que la hipótesis de la fosfatasa exp_E. 
ca los efectos protectores de los nuororos. Sin e1nbargo una-­
relación 6Xacta causa efecto entre fosfatasa y caries dental,­
no ha sido consignada experimentalmente. 

Eggers-Lura, está de acuerdo en que la caries es causada-­
Por una perturbación del metaboliRmo de f6sforo y por una acu­
mulación de fosfatasa en el tejido afectado, pero no está de ~ 
cuerdo en cuanto a la fuente de mecanismos de accitSn de la fo,! 

fatasa. Como la caries ataca por igual a dientes con pulpa vi­
va o muerta, el origen de la enzima no ha de venir del intericr 
de la pulpa sino de afUera del diente, esto es, de la saliva o 
de la. flora bucal. La fosfatasa disuelve al esmalte del diente 
por desdoblamiento de las sales de fosfato y no por descalcifi 

cacidn ácida. 
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TEORIA DEL GLUCOGENO 

l:!:sta teoría fue propuesta por Egyedi y sostiene que la---­
suscepti bilidad a la caries guarda relaci6n con la alta inges­
ti6n de carbohidratos durante el período de amelogénesie lo--­
que se traduciría en un depósito de gluc6geno y glucoproteínas 
en exceso en la extructura del diente. 

Las dos substancias quedan inmovilizadas en la apatita del 
esmalte y la dentina durante la maduración de la matriz, y con 
ello awnenta la ·uinerabilidad de los dientes al ataque bacte­
ria.no despu~s de la erupci6n. 

Loa ácidos del sarro convierten glucógeno y glucoproteínas 
en glucosa y glucosamina. La caries comienza cuando las bacte­
rias del sarro invaden los tramos orgánicos del esmalte y de-­
gradan la glucosa y la glucosamina o ácidos deamineralizantes. 
Esta teoría ha sido muy criticada por ser altamente especulat! 
va y no fUndamentada. 

TEORIA ORGANOTROPICA 

Newman y Disalvo dicen que las fuerzas de la masticación-­
producen un efcto esclerosante sobre los dientes. 

Estos cambios escleróticos se efect~an supuestamente por-­
una i:·~rdida. continua del contenido de aeua en los dientes, co­
nectruido posiblemente con un üespliegue de cadenas de polip~P­
tidoe. La validez de esta teor!a no ha sido comprobada adn a-­
causa de las dificultades de someter a prueba el concepto de­

escleroais por compreei6n en el esmalte. 
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SUSCEFTIBILIDA.ll CARIOSA 

~on uuchas las investigaciones que comprueban que la sus-­
cepti bilidad de los cuadranteR maxilares a la caries ~resenta­
una distribuci6n bilateral en ambos arcos, superior e inferior 
aunque en algunas persosnas se encuentran caries unilaterales. 
Los lados derecho e izquierdo están afectados de igual manera. 
La relación horizontal es más estrecha, que la vertical o la-­
diagonal. 

E13 general la aceptaci6n de que el maxilar st.perior se ve­
afect1:1.do por caries con mayor frecuencia que el inferior, esto 

" 

es cierto pese a la frecuencia muy elevada tle caries en los---
primeroa molares inferiores, pues se ve compensado por la inmu 
nidad general de dientes anteriores inferiores. 

La razón de la diferencia entre ambos arcos en la suscept; 
bilidad a la caries, puede relacionarse con la gravedad y el-­
hecho de que la saliva con su acción reguladora tendería a al~ 
jarse de los dientes superiores y depositarse alrededor de los 
inferiores. 

Estudios hechos por Klein y Palmer , sefialan que los dien­
tes ~osteriores se carían con mayor frecuencia y que son las­
piezas con fosas, fisuras y puntos de contacto más amplios. 

El grupo Hyatt y Lotka, indican que las superficies oclus~ 
lea son, por mucho, las más afectadas, seguidas de las superf! 
cies mesialea, distales, vestibulares y linguales, en orden d! 
creciente. 
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LJegiin Brekhus, en un estudio, encontr6 la siguiente susce;e 
tibilidad de caries dental en general: 

Primeros molares superiores e inferiores ••••••••••••••••• 95 ~ 
Segundos molares superiores e inferiores ••••••••••••••••• 75 ~ 
Segundos premolares superiores ••••••••••••••••••••••••••• 45 ~ 
Primeros premolares superiores y segundos premolares inf~ 

riores.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35 "/:> 

Incisivos centra.les y laterales superiores ••••••••••••••• 30 ~ 
Caninos superiores y primeros premolares inferiores •••••• 10 ~ 
Incisivos centra¿es, laterales y caninos inferiores •••••• 3 ~ 

Loa diversos estudios indican que las caries oclusales ~on 
el tipo de lesión más frecuente en la primera y segunda denti­
ción. Estas empiezan a edad más temprana que las proximales.-­
Por lo general , la caries mesia.1 es más com11n que la distal,­
en tanto que en molares inferiores, las vestibulares lo son--­
más que las linguales. En molares superiores, las caries lin-­
guales son más frecuentes que las vestibulares. 



28 

V.- HIGIENE ORAL 

La higiene oral es un r:rocedimiento que realiza el pacien­
te en su hogar, este es un medio para eliminar placa bacteria.­
na, restos alimenticios, depósitos blandos y para que la encia 
sea firme y aumente la queratinizaci6n del epitelio. 

La higiene oral adecuada es necesaria para ayudar a preve­
nir ;v· curar enfermedades de los tejidos parodontales y para--­
mante,ner en buen estado de salud la cavidad oral. Por ello, la 
highne oral es terap~utica y profiláctica. 

OBJh'TIVOS DE LA HIGl~NE Ol.AL 

Las finalidades de la higiene oral se pueden enumerar cte-­
la siguiente manera: 

J.) Reducir la cantidad de microorganismos, tanto de dien­
tes, como üe tejidos blandos. 

2) Favorecer la circulación 

J) Aumentar la queratinización del epi talio y hacer con é.~ 

to que los tejidos gingivalea sean más resistentes a la irrit! 
ci6n de la masticación diaría. 

1~ diagnóstico clínico definitivo después de haber utiliz! 
do y analizado todos y cada uno de los medios de exploración,­
permitir! al odontólogo valorar las nececidades del paciente.­
Esta valoraci6n incluye la apreciaci6n de la anatomía y ali~ 

neación de los dientes, relación de los dientes con la encía y 

cantidad de dep6sito presente. Se preguntara al paciente de ~ 
bitoa actuales de higiene bucal. De esta forma el dentista po­
drá 1~laborar un programa a.decu1:Ldo y a.eapu~s enseñarle al pa---
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ciente, esa forma correcta de higiene bucal, para que la real~ 
ce por su cuenta. 

CEPILLO DENTAL 

La finalidad del cepillo dental es la de limpiar los dien­
tes y la cavidad bucal. El cepillo debe tener ciertas condici~ 
nea ae tamaño, forma y textura, debe ser de fácil manejo, fa-­
cil de limpiar, resistente a la humedad y duradero. 

Las propiedaces funcionales más importantes son: tersura-­
de las cerdas, elasticidad, flexibilidad, fuerte, rígido y li­
gero para su manejo. 

La gran mayoría de cepillos dentales están elaborados a--­

base de cerdas de nylon o de cerdo. 

La forma es variable, siempre que satisfaga las exigencias 
de utilidad, eficacia y limpieza. Las limitaciones de tamafio y 
forma. dependen de 11a cur,.;atura de los dientes y de la presen-­
cia de características y estructuras anat6micas que limitan el 
uso del cepillo, en particUlar la concavidad de la cara lin--­
gual de las arcadas, las ramas de las mandíbulas, las mejillas 
y labios. En general, los adultos pueden utilizar con facili-­
dad el cepillo recto con cerdas pequeñas. 

Un cepillo dental aceptable es el que reune las siguientes 
características: 

1) Dimensión del cepillo: 

largo total 16., cm. 
largo de mango 13 cm. 
largo de cabeza 3. 5 cm. 

ancho de mango 1.6 cm. 



ancho de cabeza l.2 cm, 
re•iucci6n unión mango cabeza U. ti cm, 

2) Redondeo.do y pulido de plástico en mango y cabeza 

3) Cerdas: 
largo ll mm 
30 cerdas por paquete aproximadas 
4 hileras de cerdas con 11 mazos 

4) Puntas redondeadas y pulidas en ~.mbos sentidos. 

JO 

Las investigaciones indican que se debe c!1mbiar el cepillo 
cuando muestre señales de deterioro -cada dos· m~ses aproximad~ 
mente-. 

La selección del cepillo es importante debiendo cumplir--­
los r:equisi tos de utilidad, eficacia y limpieza. Los cepillos­
blandos no son eficientes, esto se demuestra usando soluciones 
reveladoras. Por supuesto que los cepillos deben adaptarse a-­
los requerimientos individua.les de los pacientes, pues hay ce­
pillos de mangos rectos, cortos y curvos, largos, anchos, de-­
cerdas mas unidas que otros para pr6tesis fijas y removibles,­
cepillos creviculares, etc. 

C1'PILLO EL~TRICO 

Bste cepillo está especialmente diseftado para pacientes~­
impedidos y para pacientes impedidos, puentea fijos complica-­
dos y en pacientes con aparatos de ortodoncia. De acuerdo al­

moVimiento que resiizan los hay de tres tipos: Horizontal, ve! 
tical y vibratorio. Las cerdas son suaves y la lesi6n es rara­
ya qu.e el cepillo se detiene al presionar execivamente. 
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TECNICAS DE CEPILLADO 

Distintos autores han propuesto un nímero considerable de­
t~cnicas de cepillado. Pero en la practica lo que debemos dé-­
tomar en cuenta es la constancia en cualquiera de los m6todos­
existentes y al aplicarlos dará los resultados esperados. 

Tambi~n combinando los diferentes métodos. A continuación­
veremos los tipos de t~cnicas predominantes: 

ME"'ODO DE STILLMAN 

Este es uno de los métodos más usados, se recomienda aJ.--­

paciente se coloque frente a un espejo, colocando los diente-­
borde a borde y el cepillo colocado con las cerdas parte en la 
encia y parte en la porci6n cervical de loe dientes, presion~ 
do con ellas hasta producir isquemia (apariencia blanquecina)­
posteriormente se dirige el cepillo hacia incisal u oclusal.­
Esto es en lo que se refiere a caras vestibulares de lcsdien-­
tes de ambas arcadas. El cepillo hara este recorrido por lo m! 
nos seis veces. 

Las caras linguales se limpiarán de cervical hacia incisal 
u ocluaal sin necesidad de producir isquemia. 

Al terminar de cepillar todos los dientes por su parte lin 
gual o palatina y bucal , cepillar las superficies oclusales el! 

todos loe dientes posteriores en forma circular. 

METODO DE STILLMAN MODIFICADO 

Consiste en un movimiento vibratorio de las cerdas que se­
complementan oon un movimiento del cepillo a lo largo del dien 
te en dirección a la línea de oclusión, se coloca el cepillo-­
en la línea mucogingival con las cerdas dirigidas hacia afuera 
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de la corona y se dan rnov1mientos de frotaci6n en ln encia in­
sert1.1.da, margen gingival y superficie th:ntaria, se eira el man 

eo hacia ln corona vibrrmdo mientras de mueve el cepillo. 

TECNICA DE CrlAR'l'ERS 

_i.;sta técnica es recomendable cuando hay diast emas en los-­
arcos dentarios. 

E:l cepillo se coloca formando un ángulo de 45 grados con-­
respe1cto al eje mayor del diente, procurando que las cerdas no 

quede1n en punta con el margen gingival. Con las .:erdas entre-­

los dientes se hace presi6n para que los ladqs de las cerdas-­

presj.ones el margen gingival. Se dan movimientos de vibración­

y rotación, evi to.ndo que las e erdas salgan de su sitio y no--­
irri ten los tejidos. 

lia higiene de las caras pala.tinas y linguales se dificul-­

tan con esta técnica por la forma de la arcada·, impidiendo la­

coloc:ación correcta del cepillo y no permite su aplicación a-­

lo lurgo de la encía marginal., se resuelve esto aplicando ex-­
clusj.va.mente la p•mta del cepil1o en la regi6n correapondientf:\ 

TECNICA DE BAS~ 

Esta t~cnica es útil para remover la placa crevicular en-­

pacientes con surcos gingivales profundos. Algunos odont6logos 

recomiendan para realizar esta 't~cnica el cepillo se tome oomo 

un l~piz; muchos pacientes, sin embargo, se sienten más c6mo-­

dos c:on la toma convencional. 

Las cerdas se colocan con una angulación de 45 grados en-­

relación a las superficies vestibulares y palatinas, con las-­

puntELB presionadas suavemente dentro de la cravicie gingival.­

Los cepillos creviculares, con solo dos hileras de penachos,-­

son útiles para esta técnica. Una vez ubicado el cepillo, se-­

le da un movimiento vibratorio de vaiv~n, sin mover las cerdas 
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de este luenx, durante 10 o 15 segundos en cada uno de los sec 
tores de la boca. ~l mango del cepillo debe mantenerse horizon 
tal y paralelo a la tangente al arco dentario para los molares 
premolares y superficies vestibulares de los incistvos y cani­
nos. Para las superficies palatinas o linguales de estos dien­
tes, el cepillo se coloca paralelo al eje dentario y se usan-­
las ~erdns de la ~untR rleJ cepillo, efectuando el mismo tino-­
de movimientos vibratorios. Las superficies oclusales se cepi­
llan por medio de movimientos horizontales de barrido hacia--­
adelante y hacia 'ltras. 

TECi'HCA lJE FUNES 

Con los dientes en ocluoi6n, se presiona firmemente el ce­
pillo contra los dientes y los tejidos gingivales y se le hace 
girar en círculos del mayor diámetro posible. 

TECNICA FISIOLOGICA 

Algunos odont6logos aconsejan esta t~cnica porque creen--­
que si los a1imentos son eliminados en sentido apical durante­
la masticaci6n en la misma direcci6n deben ser cepillados die~ 
tes y encías. Con un cepillo blando, se cepillan los tejidos-­
dentnles y ~ingivales desde lR corona hacia la raíz en un movi 

miento suave de barrido. 

Aunque la técnica puede ser eficl:l.z, se ha de advertir qu.e­
el emplearla se debe poner mucho cuidado. 

TECNICA DE HOTACION 

Las cerdas del cepillo se colocan casi verticales en rela.­

ci6n a las superficies vestibulares y palatinas de los dientes 
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con lA.s nuntas !'lacia la encía y los cost:idos d8 la::i r.:crJas re­

costnna8 sobre ésta. 

;;;t; ejerse una pre8iÓn moderada haota observarse una liBera 

isquemia de los tejidos gingivales, De:-icte esta posición inicia 

se rot8. el cepillo hacia abajo y adentro en el maxilar superi<r 

y arriba y adentro en el inferior, las cerJus que deben ar---­
quearse barren las superficies de los dientes en un movimiento 

circular; las superficies oclusaJ.es pueden cepillarse por me-­

dio de movimientos horizontales de barrido hHcia adelnnte y--­

atr~s; sin embargo, un movimiento de e;olpeteo ver~ice.l intermi 

tente con lA punta de las cerdas es quizá má~ efe~tivo para r! 

mover la placa oclusal, ~or cuanto las fibras son proyectadas­

hacia la. nrofundidad de los surcos y fisuras ·1.0 cual no siem-­

pre ocurre con el movimiento horizontal. 

~'ECNICA COli!BINADA 

E:n pacientes con surcos gingivaJ.es profundos y además acu­

r.nulac:i6n de placa sobre las coronas, puede recomendarse una--­

combtnaci6n de las t~cnicas de Basa y de rotación. Para cada-­

sectcir de la boca se comienza con la técnica de Basa y una vez 

removida la placa, se continua con la t~cnica de rotaci6n para 

eliminar la placa de la corona. 

1'1 m~todo que se recomendará y enseriará al paciente depen­

de do la evaluación del Odontólogo y de las necesidades del p_g 
ciente. 

TEUNICA FARA REGION~S DIPICIL~S 

Cuando las coronas son mayores que la anchura del cepillo­

ee nocesita colocarlo en posic16n vertical y cepillar un dien-
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te cada vez con movimiento de arriba hacia abajo y en forma--­
circular. Esto mismo se recomienda cuando existan dientes fue­
ra de alineamiento a fin de evitar empaquetamiento alimenticio 
en la encía marginal. 

Cuando se trata de cepillar ca.ras distales de los Últimos­
dientes, también se reco1nienda esta técnica. 

E'LEM~i.iTOS AUXILIARES EN LA HIGIENE OHAL 

Muchas veces el cepillado no es suficiente para eliminar-­
todos los restos alimenticios, contamos con algunos elementos­
que sirven como complemento del cepillado dental como dent!fr! 
cos,palillos, seda dental, etc. 

DENTIFRICOS 

Los dentífricos son preparaciones de 5Tan utilidad para el 
aseo de las superficies accesibles de loe dientes. 

El dentífrico contiene abrasivos muy finos y detergentes-­
mezclados con agentes arom&ticos. Los detergentes ayudan a pu­
lir los dientes porque hacen espuma y movilizan los residuos. 

I1os agentes aromáticos hacen más placentero el cepillado y 

dejan una sensación de frescura en la boca; sin embargo, el--­
trabajo real es realizado por el paciente por medio de la téc­
nica de cepillado. 

Los agentes terapeúticos que se incorporan al dentífrico-­
son: Cariostáticos (flúor), enzimas proteoliticas (cariod),--­
agentes desensibilizadores (cloruro de estroncio) y agentes--­
quelant es ( xtar) • 

~as princir.ales características de un dentífrico son: 
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1) Limpieza y ;iulido de las ouperf'icies dentnles 

2) Disminuir la incidencia cariosa 

3) Promover la salud gin,;i val 

4) r.ontrolar loa olores bucalefl y suminist.rR.r sensación de 

limpieza bucal. 

Lesiones que fJU.ede causar el mal uso o mala selecci6n de--
un dentífrico: 

1) Abrasión dentaria 
2) Reacciones alérgicas y tóxicas 

3) l,!uernaduras en mucosa. 

PALILLO DE DIENT.8S 

Como complemento del cepillado, son útiles para desprender 

residuos alimenticios retenidos en los espacios interdentarios 
que suelen dejar el ce-pillado, y pe.ra proporcionar masaje a la 

encía. interproximal subyacente. Se moja el palillo para que no 

sea tan quebradizo y se le coloca en la zona interdentaria, se 
le in.troduce en direcci6n algo coronaria (para no 1 esionar la­

enc:!a.), se a.cuña el -pali no en el espacio interdentario y lue­

go sei retira, se repite este movimiento hacia adentro y afuera 

varie(s veces, sin sacar del todo el palillo del lugar. 

SEDA DENTAL o HILO DENTAL 

t;l uso del hilo dental es recom,mdado 1ior el odot6logo, P! 

ra remover los residuos alimenticios atrapados en los espacios 

interdentarios y que también se acumulan en la parte distal de 

los (ütimoa dientes. 

1~ continuac16n mencionamos una técnica para el uso del hi­

lo dcmtal; se recomienda al paciente pararse frente a un espe-
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jo, para facilitar la introducc16n del hilo entre los espacios 
interdentarios según las indicaciones, hasta que a base de---­
práctica obtenga habilidad y destreza manual y logre emplearlo 
como rutina diaria en la limpieza de sus dientes: 

1) ~nrolle aproximadamente 50cm. de hilo y enrede una pun­
ta sin apretar en el dedo medio de una mano. 

2) Enrolle el resto alrededor del dedo medio de la otra m~ 
no, con espacio suficiente para poder introducirlo en-­
tre los dientes. 

3) Utilizar los dedos pulgares e indices para guiar el hi­
lo. 

4) Introducir suavemente el hilo entre los dientes con un­
auave movimiento recto procurando no lesionar la encía. 

5) Curvar el hilo suavemente contra el diente formando Ll.na 

" C 11 alrededor de la. línea. de la encía, moviendo el h! 

lo hacia arriba. y abajo. 
6) Repetir la acci6n en los dientes de arriba y abajo del_ 

otro lado de la dentadura. Esto se efectúa con todos--­
los dientes desenredando el hilo adicional de los dedos 
conforme se vaya usando. Por lo menos una vez al día t2 
dos los días. 

7) Después efectuar un enjuague bucal. 

El empleo del hilo dental es comulemento del cepillo den-­
tal, de ninguna manera puede reemplazarlo. 

COLUTORIOS 

Los colutorios deben ser usados vigorosamente para que nos 
sean útiles forzando la solucidn entre loa espacios interdent! 
rios a fin de que desalojen restos alimenticios. 

lJos colutorios con soluciones ap.tis~ptica.s van a producir-
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una senso.ci6n de frescura y de limpieza en la cavidad oral y-­

son usados frecuentemente co~0 un medio eficaz contra la hali­
tosis. 

CONO D8 CAUCHO 

Como comolemento del cenillado, son útiles nara limoiar--­
las superficies proximales inaccesibles al cepillo. Pudiendo-­
ser útiles cuando hay espacios interdentarios por la p~rdida-­
de tejido gingi val, en caso que la papila 11 ene el espacio, la 
acción del cono se limita al surco gingival en la zona proxi-­
mal de los dientes. 
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VI.- FLUOR 

Los primeros estudios sobre la química del fláor son quizá 
los conducidos por Marggraf, en 1768. 

Scheele en 1771 se le reconoce que es el descubridor del-­
fláor, encontr6 que la rea.cción de espato flúor y ácido sulfú­
rico producía el desprendimiento de un ácido gaseoso (ácido--­
fluorhídrico). La naturaleza de este ácido se desconoció dur~ 
te muchos años debido a que reacciona con el vidrio de los ap~ 
ratos químicos formando ácido fluosilíco. 

El químico Moissan consiguió en 1886 aislar el flúor me~-~ 
diante electr6lisis del ácido fluorhídrico en una c~lula de--­
platino. Sin embargo, a pesar de tan temprano comienzo, la ma­
yoría de las investigaciones del flúor no se realizaron hasta-
1930. 

La presencia de flúor en materiales orgánicos ha sido idea 
tificada desde 1803, cuando Morichini demostr6 la presencia--­
del fláor en dientes de elefantes fosilizados. En la actuali-­
d.ad se reconoce que el flúor es un elemento relativamente co-­
mdn, que compone alrededor del 0.065 ~ del peso de la corteza­
terrestre. Es el decimotercero de los elementos en abundancia, 
más abundante que el cloro. Debido a su acentuada electronegiPo 
tividad y a su realeza. El mineral de fl1for más importante, y­

fuente principal de su obtención, es la calcita o espato fl.úon 

'Jtlímicamente puro ea un gas de color amarillo claro con V,!! 

lencia química negativa. El fláor está considerado como el rná.s 

rectivo de los elementos no metálicos, tiene un potencial de-­
oxidaci6n tan alto como el ozono y también es el elemento máe­
electronegativo, reacciona violentamente con las sustancias--­
oxidnbles. 
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Com'.:lin>nfo r1-.l'.':"e2t;i.mente o indirectamente, forma fluoruros­
con cas:L tocios los elementos excepto con los gases inertes.--­
con ácLio nítrico forma tm gas explosivo -ni trato de flúor- y­

con el ácido sulfúrico forma ácido fluosulfúrico, también rea~ 
ciona violentamente con los compuestos oreánicos desintegrando 
usualmente las rnolé.:!ulas de los mismos. 

CL¡.¡,;;)!FICACION V~ 10~ F1UORUdOS 

Se conocen en general dos tipos de fluoruros: 

1) Oreánicos (fluoracetatos, fluorfosfatos y fluorcarbo--­
nos). 

2) Inorgánicos. 

Con excepción de los fluoracetatos, los otros fluoruros º! 
gánicos no se producen como tales en la natura ieza. 

Tanto como los fluoracetatos, que se encuentran presentes­
en los jugos celul.ares de algunas plantas (dichapetalum, gif-­
glacer), como los fluorfosfatos son acentúadamente t6xicos.--­
Los fluorcarbonos, por el contrario, son muy inertes, y por lo 
tanto, tienen baja toxicidad. Ejemplos típicos de fluorcarbo-­
nos son el freón, usado en refri~eración y 81 tefl.Ón utilizado 
como revestimiento antiadheeivo. Ninguno de los fluoruros orgj 
nicos se emplea en fluoración. 

TOXICIDAD DE LOS PLUORUROS INORGANICOS 

Estos se han clasificado en solubles, insolubles, e iner-­
tee. :Loe primeros, que comprenden entre otros el fluoruro y el 
fluosilicato de sodio, se ionizan casi totalmente y son, por-­
lo tanto, una f\lente de fldor metab6licamente activo. El fluo­
ruro de calcio, la criolita y la harina de hueso son formas i,!! 
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solubles de flúor, y como tales solo muy parcialmente metabol1 
zables por el organismo. Por Último, el fluorborato y el exa-­
fluoro fosfato de potasio son ejemplos típicos de fluoruros--­
inertes, que se eliminan en su casi totalidad por medio de las 
heces, y en consecuencia, no contribuyen en medida alguna a la 
absorci6n de flúor por el organismo. 

La toxicidad aguda de los fluoruros inoreánicos puede ex-­
presarse por la dosis fatal aguda que es de 2.0 a 5.0, o sea,­
de 5 a 10 gr. de fluoruro de sodio, Para ingerir esta dosis h~ 

br!a que consurni;' en no más de cuatro horas un total de entre-
2, 000 a 5,000 lts. de agua fl.uorada. Los síntomas más corrien­
tes son v6mito, dolor abdominal severo, diarrea, convulsiones, 
y espasmos. El tratamiento consiste en la administraci6n intr~ 
venosa de gluconato de calcio y el lavado de estómago, aegui~ 
dos por los procedimientos convencione.J.es para el tratamiento­
del shock. De lo que precede se desprende que el margen de se­
guridad de la fluoración en caanto a la intoxicaci6n aguda es­
enorme; en rigor de verdad este tipo de problemas s6lo se ha-­
presentado debido a intoxicaciones accidentales. 

MECANIS1t~O DE ACCION EN ESMALTE 

i>e sabe que la resistencia del esmalte a la caries es gra,g 
de, pero esta resistencia siempre llega a un límite y es cuan­
do se presenta la caries. Para aumentar esta resistencia se h~ 
ce necesaria la incorporaci6n de pequenas cantidades de iones­
tlúor que actúan como agentes preventivos. 

El modo de acci6n del fl.~or se explica de esta manera: Un­
proceso de dif'usi6n e intercambio se lleva a cabo en la super­
ficie y esto tambi&n tiene lugar entre los iones salivales y--
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la superficie del esm~lte. Así, hay un paso bidireccional a--­
través de la membrana superficial del esmalte, un aumento de-­

flúor en los iones salivales, por c?.usas externas, tenderá a-­

incrernentar la corriente de iones hacia adentro y de ahí que-­
eleve el contenido ñe hi~rixif1.uoroanatita. 

::ie ha visto, r¡ue una medida efectiva para el control del-­

proceso car1oso eti la fluvraci6n uel aeua vot~ble, la cual tie­
dehe suministrar en 1 ppm de núor, !lera existe un problema y­

es que no es posible controlar adecuadamente las cifras de---­

flúor en el agua de suministro público. 

El fl~or viene en varias presentaciones, y entre ellas en­
contramos: 

l) Tabletas de flúor 

2) Fluoruros t6picoa 
;.) Colutorios bucales nuorados. 

Las tabletas de fl~or son utilizadas y recomendadas cuando 
no he;y suministro de flúor en el agua, la dosis usual es de m~ 
dia tableta de 0.5mg. diariamente para nitlos menores de 3 años 
y una. diaria péira niños mayores a es1:4 edad. 

i.os fluoruros t6picoa; Fluoruro de Sodio (NaF), se a.plica­
en aoluci6n al 2~ en agua de~tilada.; :fl.uoruro estanoso (Snj)­
en aoluci6n de 8 a 10 ~; Soluci6n o gel de fosfato acidulado-­
de flúor 1.23 ~ de iones de flúor. 

FLUORACION DEL AGUA POTABLE 

En la actualidad el rnhodo más eficáz y econ6mico para pr.2 
porcionar al pdblioo una protecci6n parcial contra la caries-­
es l~. nuornci6n del agua potable. 

ia añadir núor a los suministros de a.gua deficientes de--
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dicho elemento no se tom6 después de realizar un estudio sobre 
la toxicidad del flúor y determinar lu dosis Óptima a agregar. 

Ve acuerdo con Dean, la concentración total del flúor en-­
el agua debía no ser mayor que la necesaria para producir la-­
más cl~bil forma de fluorosis detectable clÍnicarnente. 

Varios investigadores demostraron que la concentración ne­
cesaria para causar este efecto es de l.O ppm. Esta concentra­
ción daba como resultado un promedio de reducción de caries de 
aproximadamente fll 60 />. Las fuentes más comunes para la fort]: 
ficación del agua con fli1or son el Fluoruro de sodio, y el ác_; 
do nuosílico. 

Se han efectuado estudios referentes a la adición de flúor 
al at;Ua de las escuelas, este enfoque tiene muchas ventt1.jas de 
la fJ.uoraci6n, :particularmente porque no requiere la particip.s­
cidn activa de los beneficiarios y además utiliza el flúor du­
rante el periodo de vida en que las caries constituyen el pro­
blema dental rnás importante. Y ya que los niflos no asisten to­
do el año a la escuela, se ha asu:11ido que la concentración de­

fláor en el agua escolar debe ser mayor que la empleada en la.­

fluoraci6n normal. 

APLICACION TOPICA DE FLUOR 

La Ucnica de aplicaci6n t6pica independientemente del-~.­
siat ema y soluci6n seleccionada, es básicamente la misma y CO,! 

siete en: 

1) Limpieza de.J:os dientes. 

Debe hacerse una cuidadosa profilaxis de las superficies-­
dentarias; en general como dicho tratamiento se efectúa en ai­
ftos, la profilaxis se puede llevar a cabo mediante la utiliza­
ci6n de una pasta abrasiva y cepillos o discos de hule que pu-
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len perfectamente la superficie dentaria con el objeto de remQ 
ver dep6si tos ouperficiales y dejar una capa de esmalte react!_ 
va al f1.uoruro. ~~nta profilaxis di:be ser extremadamente cuida­
dosa y abarcar todas las superficies accesibles dentarias, po­
niendo especial enfásis en aquellas zonas en las que e!: :nás fa 
cil la adherencia de microorganismos nor ser de díficil auto-­
clisis. 

Al terminar la profilaxis es conveniente h~cer un enjuaga­
torio con alB'in colorante que nos muestre si t•JJas las superf!_ 
cies han sido preparadas adecuadamente. 

2) Aislamiento de dientes 

El segundo paso de la t~cnica es aislar las piezas denta-­
lea de la saliva, con objeto de eliminar totalmente la humedad 
que pudiera hacer fracasar nuestra t~cnica. Podemos aislar los 
dientes con rollos de algod6n, los que permanecen en su sitio­
con ayuda de un portarollos con objeto de que no es~~n en con­
tactc1 con los dientes¡ esta precauci6n es muy importante, ya-­
que ai el rollo de algod6n queda en contacto con el esmalte,-­
al aplicar la soluci6n de fluoruro ésta va a ser absorbida por 
el algodón y no va a tener ningún efecto sobre el diente. 

Es esencial que los rollos de al.god~n libren !ntegrumente­
la corona del diente, ea decir deberán quedar exclusiV11111ente-­
en contacto con la encía pero sin llegar nunca a laa coronas-­
dentarias. El rollo debe ser suficientemente compacto, con ob­
jeto de permitir la absorci6n de la saliva durante todo el---­

tiern?o de la aplicaci6n. 

3) Secado de los dientes. 

Una vez aislado el diente se procede a secarlo; esto debe-
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hacerse, mediante una corriente de aire a preai6n con objeto re 
deshidratar la superficie del diente. ~'l secar con una torunda 
de algodón no ~s suficiente y nuestra técnica, en este caso,-­
no tendría ningún valor ni efectividad. El secado mediante la­
corriente de aire permite la absorci6n de la soluci6n de flúor 
que '/amos a aplicar. 

4) Aplicaci6n de la solución 

En este paso debemos de tener la seeuridad de que el dien­
te quede totalmente impregnado de la solución de fluoruro, no­
es suficiente pasar rápidamente una torunda de a.lgod6n, sino-­
que debemos procurar cubrir efectivamente nuestra corona dent_f! 
ria con la solución. 

Un.a vez terminado deben permanecer los rollos de algod6n­

en su sitio por lo menos 30 segundos para permitir la absor-­
ci6n de la soluci6n por el esmalte antes de que la saliva lo­
haga.. 

Al terminar la aplicación se recomienda al paciente no en­
jUaB1u-se la boca, ni ingerir ningm¡ líquido, ni alimento por-­
lo m~noa en 30 minutos. 

COMPUESTOS EN USO 

Los fluoruros usados más frecuµ,ntemente son: 

l) Pluoruro de sodio, la concentraci6n a la que se usa pa­
ra las aplicaciones tópicas es de 2?&. La soluci6n es estabÚ­
manteniendola en envase de plastico. 

Debido a su carenci~ de gusto, lAs soluciones de NaF no--­

neceaitan de esencias. 
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?J !'l1 1 ~rt.r0 ie .:. ... talio ( JnF2 ) , este -:-iroducto sr. consigue­

en forma crinti:tlina., sea. en fraocos o en cá::isulas prepesad.as.­
Je utilizan 2D. 8 y 10 ,i. en nihos y adultos rcspectivamente;--­
las soluciones se preparan disolvien!lo v.8 6 1.0 gr. en 10 ml. 

de a[;ua destilada, con objeto de evitar la combinación del---­

nuoruro U.e ei;tac.o con las f:lales del aeua ,1ui::: i.:.t::nera.lmente ca~ 

san i:u precipitaci.6n; así mismo CO!'lO 18. solución es inestable, 

debe de prepararse inmediatamente antes de la aplicHci6n t6pi­
ca, ya que a. los 25 6 30 minutos, la solución ya no es efecti-
va. 

El empleo de glicerina y sorbitol, sin embargo, ha perm1t1 
do la preparación de soluciones estables de fluoruro de estarlo 
en estas soluciones se utiliz.an además esencias diversas, para 
disirr.ular el sabor metálico, a.mareo y desagradable. 

3) Soluciones aciduladas (fes fata.das) de nuoruro (AP:F) ,-­
este producto puede ser obtenido en forma de soluciones ó r,e-­
les, ambas formas son establee y listas para usar. 

Estas soluciones contienen l. 231. de iones fluoruro, los--­
cuales se logran por lo general mediante el empleo de 2.o~iG de­
fluoni.ro de sodio y o. 34" de ácido fluorhídrico. A esto se a.n-ª 

de o. 98·4 de ácido fosfórico, aunque pueden utiliza.rae otras V,!'! 

rias fuentes de iones fosfatos. El pH final se ajusta alrede-­
dor de 3. Loa geles contienen además aeentes gelificantes,---­
esencias y colorantes. 

Las diferencias de efectividad entre estos productos son-­
minimas, las diferencias en uso dependen de elección indivi--­
dual, basada en conveniencia, costo y accesibilidad. 
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VII.- METOOOS n·:,: PI<~V~CION CARIOSA 

Generalmente el primer a·taque de caries dental aparece po­
co despu~a de la erupci6n de los dientes primarios. 

Existen m.Stodos preventivos para la caries dental, las CU,! 

lee apuntan a la supresión 6 modificación de los factores cong, 
cidos que predisponen a la caries. Algunos m'todos preventivos 
primarios como la fluornci6n del a.gua, aplicaci6n tópica de--­
:f'lúor aumentan la resistencia del esmalte al proceso carioso.­
Otroa pretenden modificar el ambiente de los dientes, reducie~ 
do la cantidad d~ carbohidratos, disminuyendo los sistemas en­
zimáticos 6 bacterianos que per1ui ten la degr&.dación de los éi.l­

midoneR en azúcares y eliminando bacterias y ácidos de la boca 

Los m&todoa de prevención secundaria son los que aplican-­
los principios :fundamentales de la odontología restauradora. 

Mh"'TOOOS •,JUUIICOS 

Ha sido propuesta una vasta cantidad de sustancias qu!mi-­

cas con la finalidad de controlar la caries dental. ;n. uso de­
algunas estuvo basado en pruebA.s experimentales sólidas y el-­

u.eo de otras ha sido empírico y sin fundamentos científicos. 

J,a finalidad de estos productos es: 

1) Alterar la superficie 6 estructura denta1 

2) lg\torpecer la dAgradac16n de carbohidratos 
.3) Impedir el crecimiento y metabolismo bRcteriano. 

Loa productos que al.ter~ la superficie o estructura den-­
tal., el fl.óor es la más promisoria, ypor lo tanto, la más ena.! 
yada. 

lil. fl~or es administrado, principalmente de dos maneras: 
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fluorandO el a¡;.ua potable y tÓpiCa:·Hmt&. 

Trunbién es administrado en colutorios. Puad constituir un­

peligro potencial para la salud en lo quo respecta a la toxici 

rl1-1.d r. on fJ. itor. 

:-iustancias que entorpecen l<t deerad!:<.ci6n di:! carbohidratos­

mediu.nte al teracioc,es enziu•áticas. 

La vt ta.mina K, sintética poseé un valor potencial en la p~ 

vención de caries sobre la bese de ciertos estudios in vitro,­

y se obeiervo que la vitamina K impedía la formaci6n de ácidos­

en ruezclai:1 encubadas en glucosa y saliva. 

Susi;A.ncias que al taran el crecimiento y metabilismo bacte­

riano, otro mhodo de prevención de la degr1:1daci6n enzimática­

de los oarbohidratos en ácidos es el impedimiento 6 por lo me­

nos la interferencia de la vroliferación y el metabolismo bac­

teriano. 

Compuestos de urea y amonio han sido probados profUsamente 

como agentes Rnticari6genos en la cavidad oral. Una solución-­

de quinina y urea impide la formaci6n de ácido en pruebas rea­

li?.adns in vitro, en mezclas de carbohidratos y saliva. ~in ª! 
bargo, al aplicar estas sustancias a Qentíftcos, se observó-~ 

que la diferencia entre los grupos de experimentación era d9-­

aproxir..w.dfU!lente de un 4'/b, lo cual indica 11ue el dentífrico con 

urea no produce una reducci6n significativa de caries. 

Tambi~n se han realizado estudios sobre nitrofuranoa, clo­

rofila, penicilina de los cuales el ihu.co que tiene propieda-­

des anticari6Benas es el nitrofurano. 
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METOIX'S NUTRICIONALBS 

IU prop6sito de este capítulo es resumir algo ctel conoci-­
miento sobre nutrición, que es tan valioso y de vital importaa 
cia para la Odontoloeía preventiva. 

Varios investieadores han demostrado que la caries puede-­
controlarse y prevenirse por medio de la alimentación. Ya que­
parecc que las bacterias bucales necesitan un sustrato glúcido 
para producir ácido, esta formaci6n ácida se puede evitar man­
teniendo la cavidad oral libre de carbohidratos fácilmente fe!: 

mentables. bob:r1;; el control de dieta se han rei<.lizado numero-­
sos estudios y cad~ autor propone su dieta a seguir para así-­

controlar el proceso carioso. Entre los autores que menos han­

anali zado la nutrición y su relaci6n con la caries dental, es­
tán Jay y Nizel. Ambos autores tienen un punto de vista dife-­
rentei para lograr el control de la caries, pues mientras Jay-­

es riguroso en la eliminación total de los carbphidratos, Ni-­
zel establece dietas menos rieurosas y más fáciles de llevar a 
cabo. La rélación esntre los diferP.ntea nutrientes con la ca-­
riea dental es la siguiente: 

l) Carbohidratos, son los nutriente& más cariogénicos, y-~ 

de ellos la sacarosa, carbohidratos disacáridos, es el princi­
pal cariogénico, aún más que los mosacáridos como la glucosa o 
fructuosa. La sacarosa puede penetrar a la placa dentobacteri!!; 
na y allí fermentarse por medio de las diferentes bacterias y­
formar complejos ácidos orgánicos que destruyen al diente. Los 

carbohidratos actúan como sustratos para los streptococos mu-­

tans, mitis, sanguis, salivarius, etc. ~intetizándoae intra y­
extracelularmente polisacáridos, los cuales eón cons~rvados en 

el interior de la placa y usados por los microorganismos cuan­

do su metaboli~mo los requiere. 
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Lu sacaro::;¡_,. esti111ul<.. la fornmción y ;.,tiüesión u .. - lu pleic~,­

aní como la implantación r1e l o::i '.'licroor{';::nismos en i;,::. supert} 

cies li~as de los diente~. 

2) Grasas, son tan im~ortantes como las proteínas y los gl~ 

cidos. Su ausencia en la dieta provoca transtornos tan ,c;raves­

como los que sufrti cuando no se cuenta con los elementos ya--­
mencionados. 

tic cree que las grasas contribuyen a inhibir la caries de_!! 

tal por la adhe:3ión de aceite sobre la superficir, de los dien­

tes impidiendo la acumulación rle placa que se .. interpone entre­

las st:.perficies de los dientes y los ácidos de la placa. Las-­

erasae. más importantes se encuentran en los aceites vegetales, 

m.a.ntecuilla, frutm1, carnes ITT'R.SORR.B, crRmas y quesos. 

3) Vitamina A, es esencial en el desarrollo y crecimiento­

del organismo, tiene influencia. favorable en la formaci6n del­

esrpa.li;e de los dientes. La falta ti.e esta vitamina ocasiona,--­

atro fia en el 6rgano del esma.l te. 

4) Vitamina a6 6 piridoxina, como complemento alimenticio­

puede inhibir el proceso de caries, debido a la capacidad de-­

cambiar l!:i flora bucal. 

5) Calcio, las necesidades de calcio han sido estudiadas-­

deten:i.damente en vista a la predisposici6n canosa en los ni-­

nos, iado que la carencia de minerales produce una disminución 

de la resistencia del diente, eRto hace que al aumentar el su­

ministro de minerales se aumenta. la resistencia n la caries.-­

Pero el suministro de calcio para ln boca, aún, con preparndos 

bien absorvibles, unicamente oe de:;'ositan en los dientes cuan-
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do e:Jtán en formaci6n. Hay una diferencia muy importente entre 
el hueso y el diente, ya que mientras el hueso, sobre todo en­
los peri6dos de crecimiento y ciesarrollo se er1cuentra en cons­
tante actividad, al formarse nuevos incrementos de hueso y al.­

absorber los antiguos incrementos calcificados, el diente en-­
sus tejidos calcific~dos que son el esmalte y el cemento, se-­
calcifican durante la etapa de formaci6n del diente, y esta-­
calcificaci6n se conserva en forma permanente, es decir, que-­
una vez que el diente se ha formado y calcificado ya no toma-­
más calcio, 

CONSTITUYENTES DE UNA DIETA AD!!.'CUADA 

~in llegar a estar deficiente en ningÚn nutrimi~nto, el s! 
guiente grupo de siete alimentos básicos se constituye en una­
gu{a segura y útil: 

1) Leche, dos ó más vasos al dia para adultos y 3 6 más v~ 
sos al dia pa.ra loa niños. 

2} Cereal 6 pan, la mayoría debe ser pan integral 

3} VegetaJ.ea, dos 6 más porciones diarias, aparte de las-­
papas. Deben comerse a menudo los verdes y amarillos. 

4) Frutas, dos 6 más por dia. Debe incluirse un cítrico 6-
tomate. 

5) Carne, una 6 más porciones al dia 

6) Huevos, 3 a 4 por semana. Se recomienda uno diario 

7) Margarina 6 manteca, dos 6 más cucharRdas diarias. 

Está justificada la conclusión de que la dieta es fundame~ 
taJ. en la salud dental, pero muy especiaJ.mente durante la ápo­
ca en que los dientes están formandose,'más que en cuaJ.quier ~ 

tro periodo. 
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C:l control ele caries por medidas wec&.rn.cds se refiere a--­
J.os procedimientos et1pecífiCof; destinado~ R I'emovor 10::1 depós,! 

tos de las superficies dentales. 

Los diferentes métodos de limpieza mecánica para los dien­
tl:ls f1.1.eron revisailos no Hine ~r s6n: 

l) Profilaxiu dental 

2) e e pille.do 

3) colutorios 

4) uso del hilo dental y palillos 
5) ingesti6n de alimentos detergentes. 

Profilaxis dental, Hine senaJ.ó que el pulido minucioso de­

superficies dentales ásperas y corrección de restauraciones d! 

fectuoaas quiza tenga más importancia que la limpieza mecánica 

de los dientes. La profilaxis se lleva a cabo en ninos, para-­
posteriormente ae le aplique flúor topicamente. 

C•dontoxésis, es le. eliminaci6n de la. 'Placa dentoba.cteria:na 
y sarro depóaitado tanto suprag1ngiva1 como subgingiva1mente. 

Un método completo de odontoxésis incluye: 

J.) Uso de solucione a reveladorA.s de nlaca 
2) eliminación de placa y sarro 

3) limpieza y pulido de los dientes 
4) aplicar agentes t6picos preventivos de caries 

5) examinar las restauraciones y prótesis 
6) buscar signos de impactación de alimento a. 

~as cúspides, émbolos, co~tactos µroximAlea anormales 6 r! 
bord·:::s marcinales deseastados serán corregidos para prevenir 6 
corregir el acuna.miento de alimentos. 
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LIMPIEZA POR MASTICACION DE ALI1rlEMTOS ESPFXlIALES 

El uso de alimentos blandos y no detergentes conduce a la­
acwnulac16n de residuos en la boca. 10 opuesto ocurre con loa­
alimentos duros, ásperos y detergentes. Algunos autores sosti2 
nen que el consumo de alimentos blandos trae consigo un aumen­
to en la incidencia tanto de caries como de enfermedades peri2 
dontales, y hay cierta evidencia de que en efecto, el acopio-­
de residuos y la fe1ta de estimulaci6n'gingival reauJ.tantes,-­
favorecen el oriren de gingivitis y enfermedad periodontal. 

También se afirma que alimentos detergentes como frutas y­

verduras crudas, ricas en celulosa y agua, no forman placa, y­
por eso no son cariogénicas. Además de que destruyen la placa­
bacteriana ya formada en las superficies dentales, por la----­
fricci6n que producen sobre los dientes, y algunos autores han 
demostrado que si se come una naranja o una manzana disminuye­
el número total de microorganismos orales en forma semejante a 
como lo hace el cepillo dental. 

Ciertos alimentos como las sananori~s, las manzanas, el a­

pio, la e afia de e.zucar, la carne semicruda, necesitan de una-­
vigorosa mast1cacidn para poder digerirse, lo cual favorece--­
una mayor estimulaci6n funcional del ligamento periodontal y­

hueac alveolar, además de wia estimU1aci6n saJ.ival mayor durag 
te un período más prolongado de tiempo. 

Por 01,ra. parte, hay algunos au.tores como Katz, Me DonaJ.d-­
Stookey que sostienen que los estudios sobre lo dicho demues-­
tran que tal capacidad ( de remover la placa) no existe, y que 
las afirmaciones en este sentido están basadas en uno de los-­
mi toa de la "Odontología P'olklorica.". 
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VIII.- SELLA flOR RS OCJ,IT:'l Af,E::i 

Las fosas y fisuras de las sur1erficies oclusales están en-~ 
tre las zo .. a:;, md.::. difíciles de mu.nttint:r l.impius y ue remover-­
la r1l"ca. l'or esto, la caries de las superfir~ies oclusalea ,--­

que comienzan en estas fosas y fisuras, son el tipo más frecu! 

nte de e¡; ta enfermedad. En raz6n de e::ito, se sugirió hace mu-­

ches niios que se realizar6 la odontomía profiláctica, el tall! 
do de cavidades en estr-ia zonas y su restauraci6n con algún ma­

terial como amalgama antes de que se formara la caries. De es­

ta manera, las fosas y fisuras ser:(an menos susc<>ptibles a la­

caries. 

Recientemente se han crer-1do selladores para estas fosas y­

fisuras, los cuales se colocan en esas zonas sin necesidad de­

tallar cavidades. Los selladores, por lo general utilizados--­
junto con un gravador, para hacerlo retentivo, contiene ciano! 
crilato, noliuretano o un nroñucto de la adición del bisfenol­
A y el glicidil metacrilato como. componentes principales. 

Cueto y Duonocore (1967) hicieron saber que un sellador de 
cianoacrilato, aplicado cada 6 meses, produjo un 86% de re---­
ducci6n de caries al cabo de un año. Ripa y Cole obtuvieron r! 
suJ.tados similares, con el mismo sellador en primeros molares­

permanentes. Buonocore usando bisfenol A y glicidil metacrila­
to con benzoin metileter,lo cual hacia ~ue el proceso de cura­

do :fuera sensible a la luz Ultravioleta. Observ6 que había una 
reuucci6n de caries del 100.' al cabo de un ario, y de 99% al e~ 

bo de dos en los molares permanentes. En los dientes primarios 
estudiados, registró una protecci6n del 87fo. 
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En el mercado se encuentran los siguientes selladores: 

1) Epoxylite 9070, es un material basado en poliuretano y­
conteniendo fluoruro, f'u~ introducido comercialmente como se-­
llador. Sin embargo, por su poca estabilidad se propone más e~ 
mo para aplicaci6n tópica de fldor. 

2) Epoxylite 9075,es un material basado en la combinaci6n­
de bisfenol A y metacrilato de glicidilo. Se dice que tiene--­
más estabilidad que el anterior. No se han publicado reportes­
que a.testiguen l.:> efectividad clínica de ninguno de estos mat~ 
riales, por lo que no se pueden hacer recomendaciones para su­
uso clínico. 

3) Nuva-~eal, también sobre la base de la misma combina--­
ci6n. í"u& introducido al. mercado en 1971 y es el úrl.ico sella~ 
dor que utiliza luz ultravioleta para polimerizar el adhesivo­
directamente sobre lá: superficie dental. El uso de luz ultra-·· 
vileta como agente polimerizador del adhesivo representa cier­
tamente ventajas sobre los sistemas catalizadores convenciona­
les. i{l. sistema Nuva-Sea.l utiliza un catalizador, benzoin me-­
til. eter, el cual, al ser activado por los rayos ultravioleta­
produce radicales librea que inducen a la polimerización. El-­
producto de adhesivo y catalizador es estable por uno o dos--­
d!as y necesita mezclarse solo una vez durante este tiempo. ~~ 
to contr.asta con el peróxido-amino y otros sistemas, como los­
usan los ciano-acrilatos, que deben mezclarse para cada aplic~ 
ci6n justamente antes de usarRe. ~:n suma estos sistemas conve!! 
cionales se solidifican más rápidamente pues la polimerización 
empieza desde el tiempo de la mezcla. As!, puede no haber tiem 
po para su aplicación apropiada sobre la superficie de los---­
dientes antes de que endurezca. Además estos materiales, auque 
hayan sido aplicados sobre la super,ficie l1ental, están ca.mbiaa 
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do continuamente sus pro~)l.e.i::ides física¡; y quÍEu.cau. -:1 adhes1:_ 

vo del uso ultravioleta, por otro lado, puede r~rr"?:·::u .. rse o ret,i 

rarse h1wta que la cantidad deseada quede sobre la sur.erficie­

del ni ente, y no nny necesidad de !:ipreeure.rse, yo. que la pol.i­

merb;aci6n no empieza ha::,ta que el adhesivo es expuesto a la-­

luz ultr1::1violetn • 

. .:.ctualmente Nuva-Seal es el único sellador del que se han­

publ1cado eetudios clínicos que demuestran a la vez, una sign! 

ficativa eficacia en la prevenci6n de la caries. 

Al?1ICACION U~ NUVA-SEAL 

1) Limpieza de los dientes, se realiza una minuciosa prof! 

laxif y se quitan todos los restos alimenticios. 

2) Aislamiento de los dientes y gravado del esmalte, los-­

dientes a tratar son aislados con rollos de algod6n de manera­

que las superficies a tratar queden perfectamente visibles.-~ 

Despi:~s se procede a secAr con aire comprimido. Se pone el---­

acon¿icionador, el gravador o ácido fosf6rico para eraaar el-­
esmalte. El grava<lor sP. ~nlicP.rá a las sunerficies a tra:t?.r--­

con una pequeña torunda de algod6n, dejandolo por esµacio de­
un minuto, se enjuagan inmediatamente los dientes con agua a­

baja presi6n. Obs~rvese si la superficie trata.da adquiri6 un­

color lechoso y opaco si no es así repetir la operación. 

3) Aislar y secar las superficies a tratar, como ya se in­

dic6 cuidando de que de que las superficies en que se aplicará 

el seillador no debe de estar en contacto con la saliva ni con­

elemeintos extraños. 

te colocará el sellador en las superficies dentarias a tr! 

tar; se evitará el contacto de la saliva con las superficies-­

preparadas, pues ello reduce la adhesividad. r!:n caso de que la 
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saliva he..ga contacto con las superficies tratadas, se enjuaga­
el diente, y se vuelve a repetir la aplicaci6n. 

Je verificará la polimerizaci6n del sellador y deapu~s se­
retirarán los rollos de algodón y se enjuagan las superficíes­
tratadas. 3e verificará con un explorador si qued6 algiin resto 

de sellante y si hay sobresaturaci6n se quitará con una piedra 
montada. 

Así pues, si bien se está en las primeras etapas del uso-­
efectivo de los selladores oclmu;J.es, las pruebas acumulooW> a~ 

ñalan que los seiladores de fosas y fisuras constituyen un el2 
mento auxiliar más en lu prevención üe una forma de caries aea 
tal. 
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Considero preciso dar a la Odontología Preventiva toda la­

importancia. que re<tuiere, ya que, el conoci:'.!iento y puesta en­

práctica de esta ci encía nos 11 eva a.l logro de una población-­

sana, sin llegar al extremo de la enfermedad oral. 

·La Odontoloe:!a Preventiva, en la actualidad nos da la opoE_ 

tuniiad a todos los Cirujanos ventistas de poder prestar aten­

ción Profesional a todo nuestro pueblo, tan necesitado de la-­

orientación y ayuda en este rene;lón d~ la aplic;;ición oportuna.­

de lJs métoJos preventivos odontológicos; lograremos a nivel-­
comunal evitar en nuestra gente molestias pe'rsonales, econ6r.ii­

cos y sobre todo lo .1 .. ':.3 aJ. trui sta el dolor humi:mo en lo que a­

noso t.ros conciernev 

Lü. Odontoloe;í.a Preventiva, en su muy variada gama de rnéto­
dos nos conduce al logro de una poblución libre de iuuchos pad! 

cimientos dentales, que por desconocimiento popular más de la­

mi tad de la poblaci6n IY1éxiuaJ.La padece. 

El Cirujano ventista una vez tenido la oportunidad del co­

nocimiento de la Odontología Preventiva, a travea de nuestra-­

facultad, tenemos la misión de llevarla a la práctica entre--­

nuestra poblaci6n tan necesitada por medio de los variados mé­

todos existentes. 
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