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INTRODUCCION 

la caries dental es una de las enfermedades m¿"ia­

pers i atentos con 1 as que se enfronta _I a Odonto 1 og fa, ya -

que afecta principalmente a los niños y adolescentes y es 

la -causa principal de p~rdida de los dientes en el los. 

En M&x i co nos encantramos _con -qúe _ un_ 90% de 1 a -

poblaci6n se encuentra con uno o m§s dientes enfermos. 

Con los conoc_imientos que se. tienen actuálmente;. - -

podemos prevenir la caries dental. 

Nuestra profesi6n necesita h1>cer uoo de medios 

recoriocidos ~ue puedan beneficiar a ·grandes sectores de_­

la pobláé:i6n. -

Actua 1 mente, se reconoce que 1 a fl u ora e i 6n ea é 1 

arma mt'is -e_fectiva ~on que cuenta ·1a Odontología_ pnra red.!!.­

cir yevJtai:- la caries dental. 

El objetivo de esta te_sis, es describir algunos.; 

-m~todos para._la provenci6n de la car_ies-dental, elaboran.;, 

dounp!'ograma que debe incluir. la ~ducaci6n y-m~tfv~~iÓ~ 
del paciente. 





ESTRUC'llJRA DEL DIENl'E 

Está constituído por cuatro tejidos, los cuales explicaré 
n continuaci6n. 

ESM.\LTE. 

Se encuentra cubriendo ·la dentina de la corona ·del diente, -
el esmalte hunano · fonna una cubierta protectora· de grosor variable -
según el área donde se estudie, al nivel de las cúspides de pranola­
res y molares pennanentes, su espesor es de 2 a .3 .nm. aproxlmtidlllllen~ · 

ruici~ndose más ango~to a medida que se acerca al cuello del die!!_ 

En condiciones normales el' color del e5maltc varía de blail 

_ co am~rillento a grisáceo. En dientes de color amarillento; el es.- -
málte e7 de PoCO espesor y tr~slúcido, lo que Se. observa es la re-­
flexi6n del .color ainarillento de la dentina. 

' . ' 

El esmalte es un tejido muy quebr¡idizo, recibiendo su estj! 
bilidad de la dentina •. Cuando el emaltc es atacado J,or caries. fá­
cilmente se .~stilla bajo 1a presión· masticatoria y puede desconchar­

. se sin dificultad __ emplcando un cincel. de buen filo, siguiendo una di 
recci6n paralela a los prismas del.esmalte. 

El· esmalte es el tejido más duro del cuerpo hunano, ésto•~ 
se ¡lebe a que el esmalte e5tá constituido por ún.96~ de.material in-· 
orgwiico bajo ln fonnn dé cristales de apatita, 
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El esmalte no contiene células es más bien un producto de -­
elaboración de células llamadas adamnntohlastos o ameloblastos, El e_l!. 
malte carece de circulaci6n sanguínea y linfática, pero es pemeable a 
sustancias radioactivas, cu.mdo éstas son aplicadas dentro de la pulpa 
y dentina o sobre la superficie del esmalte. 

El esmalte que ha sufrido un traumatismo o una lesión cario­
sa,. es incapaz de regenerarse, ni estructural ni fisiológicamente,. las . 

. células que originan el esmalte, es decir, los ameloblastos, desapare­
cen una vez que el .diente ha hecho eropci6n; de ·ahí la imposibilidad -
de rcgeneraci6n de este tejido. 

El cambio qúe.ocurre en el esmalte con.la edad, es li1 atric" 

ción o desgaste de las supcrhcies oclusales o indsales y púÍltos de . -
contacto prnximales, como resultado de la masticación. 

Histol!Sgicamente se encuentra femado por: 

Prismas.-

Vainas de los prismas.' 
Sustancia interprismática a intraprismática.­

Bandas de Hunter Schreger. -

Los prismas se encúentran en todo 
· .. rigiéndose perpéndicularmcnte a la línea de unión amelo dentinarin con . 
un.espesor de O n 3 micras, ·pudiéndose cntrelazár cri su trayec_toria,. -
fonnando el llamado esinalte. nudoso. Cada prisma presenta una capa o 

. vaina hipocalcificnda en su periferia . 

. Los prismas se encuentran separados wios de otros, por una -

sustancia canentosa 1131Uada inte".I'rismática,. caracterizada por, tener • 
wi índice de refracción 1 igéramente ·mayor, según algunos autores, so . • 
calcifica por ionización del medio que la rod~a y llega a aceptar ele· 
mentes del exterior como los fluoruros; adheridos. fírm311cnte ·a.la su--
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¡Íerficie externa del esmalte, se encuentra la cubierta qucratinizada -
que es la cuticula secundaria o membrana de Naslmi th 

DENl'INA. 

Se encuentra cubriendo tanto la corona, como la raíz del die!!. 
te, protége a la pulpa contra .la acci6n. de los agentes extern~s. La -­
dentina coronaria está cubierta por el esmalte, en tanto· que la ·dentina 
radiailar está cubierta por el cemento. 

La dentina estli formada en un 70\ de material inorgánico Y. en 
un 30\ de siistancia orgánica y agua. La sustancia orgánica, consiste -
principalmente de coll1geno, que se dispone bajo la fonna de fibras; as! .' · 
ccimO de mucopolisacliridos, distribuidos entre la· sustancia amorfa· fund!_ 
~ntal, dura o cementosa; . el componente inorgánico, .lo fonaa prineipal­
mente el mineral apatita, al igual que ocurre en·.el hueso, esmalte y c~ 

mento. 

La dentina se considera cano una. variedad de tejido conjunti­
vo. Siendo un tejido de soporte o sostén presenta algunos caracteres· " 
·semejantes a los t~jidos conjuntivos cartilaginosos, 6seos y cementosos 

La dentina es un tejido duro de.l diente, provisto de vitali~­
dad, entendiéÍldose por vitalidad tisular a la-"éapacidad de los tejidos 

para reaccionÍlr ante los est!inulos fisiol6gicos y patol6gicos". 

La dentina es sénsibÍe al tacto, 'presi6n, frío, calor y algu­
nos alimentos !leidos .y dul~es. Se piensa que las fibras de Tanes tran1!_ 
miten los estímulos sensoriales a la pulpa,' la cual es bastante rica en . 

fibras nerviosas . 
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La minernli :ación se efectúa de la periferia al centro. La -
sustancia intercelular cementosa. está fonnada por fibras colágenas. al 
igual que la sustancia fundamental amorfa, las cuales fonnan una malla 
a donde van a depositarse los minerales. 

La sustancia intercelular calcificada se encuentran surcada -
en todo su espesor por los túbulos dcntinarios en los que, se alojan las 
prolongaciones citoplasmáticas de los o<lontoblastos o fibras dé ,T6mes. 

Existen unas líneas incrementales llamadas de Von Ebner u 
Owen, que indican los períodos de formación de· la dentina. Asi mismo, 

·. existen normalmente zonas hipocalcificadas, llamadas espacios intilrglo­

bulares de Czennac. 

Este tejido es vital y se propaga rápidamente el proceso ca·: 
rioso. 

Histol6giciuncnte se observan las 

' . - . 
Matrfa calcificada o sustancia· intercelular. cementosa· 

TúbuÍos dentinarios 
.· Fibra5 de Tómes 

· . Zonas hipocalcificarull; líneas de_ Ebner y Owen, 
de .. Czennac · 
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PULPA. 

Ocupa la cavidad pulpar, la cual consiste de la cámara pulpar 
y de los conductos_ radiculares, las extensiones de la c:imara pulpar ha· 
cia las cúspides, reciben el nombre de cuernos pulpares o astas. La 

pulpa se continúa con los tejidos periapicales a través del foráinen api 
cal. Los conductos radiculares no siempre son rectos y únicos, sino -
que se pueden encontrar encurvados y poseen conductillos accesorios, 
originados por un defecto en la vaina reticular de Hertwirig durante el 
desarrollo del diente, y que se localiza al nivel de un gran vaso san-­

-guíneo aberrante. 

La pulpa está constituida fundamentalmente por material orgá· 
nico, fonnádo -por una stistancia y por elementos celulares. 

'· . ' . 

En la sustancia intercelular encontramos ·elementos fibrosos • 
tales cano: - Fib~as colágenas, reticulares o argir6Íilas- y fibras de • 
Korf; éstos son -importantes ya 'lue se encuentran entre .los odontoblas-· 
tos_ y tienen un_ papel importante en la funci6n de la matriz de la· denti 
na. 

Entre la sustancia intercelular encontramos elementos celula • 
res propios-del tejido conjuntivo laxo, como son: Células pulpares es­
peciales; odontoblastos, fibroblastos, histioci tos, células mesenquima· 
tosas indiferem;iadas y células linfoides errantes. 

Las funciones de la pulpa son: Fonnativa, Sen5itiva, 1'A!triti 
va y Defensiva. 
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CEMEN!'O . 

Cubre la dentina de la raíz del diente. Al nh'el de la re- -
gi6n cervical del diente, el canento puede presentar modalidades en r~ 
laci6n con el esmalte, ya sea cncontr&ndose ex§ctamente con el esinal- -
te, o puede· no encontrarse diréctamente con el esmalte, dejando enton­

: ces una pcquei'la porción de dentina al descubierto; puede cubrir liglire, 
merite ·al esmalte y esta disposición es la más frecuente. Llega haSta 
el forámen apical y se .introduce en él. 

Es de color amarillo pálido, más pálido que la dentina, y de 

aspecto pétreo y superficie rugosa. SU grosor es mayor al nivel dei' 
ápice' radicular, de alú va disminuyendo hasta la región cervical, en -
donde fonna una capa finísima del espesor de un cabello. 

El cemento bien desarrollado es menos duro que la. dentina. 

. . 

Su. compoSici6n quúnica consiste en 45 a 50\ de materia inor~ 
.gánica0 la· cual consiste en sales de calcio en fonnii de, cristales de ~ 
.apatita, la materia org§nica está constituida principalmente de colág~. 

no y mucopólisácaridos. 

Dentro del aspecto morfológico, el cemento se 'divide en <liis 

tipos: 

a) . - Cemento acelular, el cual carece de células, se en- -

cuentra en los tercios cervicales y medio de la raíz del diente. 

b) .- Cemento celular, caracterizado por su mayor o menor 
abundancia de canentocitos, ocupa, el tercio apical de la.raíz dentaria 
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La formaci6n de cemento es contírua, observáñdose una capa de 

tejido cementoide (menos calcificada) sobre la superficie del canento • 
calcificado. 



PLACA BACTER 1 ANA 
CARiEs 

9 
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BI~UIMICA · DE LA SALIVA 

La mayoría de las ideas acerca de procesos de eníennedades b!:,I. 
cales presuponen, directa O indirectamente, W1 papel de la saliva como 
factor de influencia. La acumulaci6n de datos exactos y reproducibles, 
en apoyo de muchas de las hip6tesis al parecer 16gicas, es un objeto i!J!. 
portante del estudio. 

FUN'.:IONES DE LAS GIANOOLAS SALIVALES 

La primera· funci6n es. la de secretar y transfonnar materiales 
de la sangre~ Por ésto, la glándula puede fabricar y descargár sustanc 
cfas canplejas como enzimas, mucopolisacaridos y glucoproteínás. 

La. segunda funci6n, es <le secretar sustancia normalmente que 
'.no se encuentran en la i;3.ngre. como drogas. metales y alcÓhol. 

FUNCIONES DE LA SALIVA 

su·s propieaades son de mojado y luhticado, que sin éstas, se: .· · 
ría imposible degÍ.~tir los alimentos, disuelve m~chas sustancias alime!! 
ticias y con ello a)'uda a apreciar el aliménto y. a estimular las y~s 
gustaÚvas, de lo eual resulta a su vez miis sccreci6~ por reflejo. fa .. 
. saliva y sus componentes muc'?sos manti~nen los dientes húmedos y recu-- · · 
biertos, y pu~de ayudar a su prt;!servaci6n por virtud de la presencia de 
iones, calcio y f6sforo; protegiendo así el esmalte de l.a · disoluci6n de 

:ácidos. 
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La saliva funciona en la regularizaci6n por balance del agua 

por despertar scnsaci6n de sed, que es el resultado de la disminuci6n 
del flujo salival y sequedad de. la membrana mucosa bucal. También fu;!! 
ciona en conjunción con la dégluci6n, al separar residuos de alimentos 

La fase de moco móvil en la saliva sirve como el medio en el 

cual granuloci tos polimorfonucleares viven y funcionan co~ fagocitos 
activos. , Contienen sustancias que tienen a su cargo la acci6n antibaE_ 

terinna, COl\IO opsoninas, anticuerpos lisozomas y agentes causantes de 
. mudaci6n bacteriana. Esto conduce a la cualidad indispensable de la -

saliva de mantener la flora bacteriana bucal prácticamente constante, e 
durante toda la vida. 

a:JNSTlnJYENrES IIDRGANla:JS DE LA SALIVA 

Un litro de saliva contiene 994 g, de agua, 1 g. de s6lido 
er~ suspensi6n y. 5 g. de sustancias disue.ltas de ltls cuales,. 2 .'g. sori - . 

de materia inorg!inica y 3 g. demateria orgánica. Los s6lidos en sus~· 
pensi6n, son. célul~ ·exfoliadas· del epi teÚo, leucocitos desintegrados. 

bacterias bucales, levaduras y unos cuantos protozoos: 

La densidad .de la saliva varía de 1.002 y el desceriso de con.' 
gelaci6n varía de O. 2 a - O. 7 grados centígrados., 

Los iones sodio y potasio son los constituyentes más impor-­
tantes de la saliva •. Las concentraciones de io11 sodio y de ion pota~~ 
sio, se mantienen' relativamente constante, cunlquiér que sea la vcloci 
dad del flujo. La ccmparaci6n entre los iones de sodio y potasio en -
la sáliva, con sus valores en sangre, el sodio está en concentraciones 
1 O tantos más en el suero sanguíneo qu~ en la saliva, es aproxirnádame.!! 

te uri tercio de la coricentraci6n del suero y la concentraci6n en la ~.!!. 

liva es c,erca de im séptimo del plasma sanguíneo; 
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CONSfITU\'F.Nl'ES ORC'.ANICOS DE LA SALIVA 

El análisis de la secreción suhnaxilar es técnicamente más di 
fícil a causa de su contenido de mucina. A base de la naturaleza y Cll!! 
tidades de la mitad de carbohidratos, se les han dado nombres más· espe­
cíficos mucopolisaCl\ridos, mucoidcs, glucoproteínas, mucoprotcínas y 

gl!!colipoprotefoas. 

Con el nombre de mucina se designa a una soluci6n viscosa, 111!!, 

coidc que contiene mucopolisacaridos en una unión qufmica fim.e con un 
péptido. La mitad del mucopolisacarido está compuesta por mucosas y 

hexos3mina. 

El ácido cítrico ha despertado mucho· interés a causa de 5u ~ 
si)lle papel cano sustancia solubilizante. del 'calcio y. como factor en lá '· 

.erosi6n o desgaste de los dientes. 

La saliva limpia la boca de los restos alimenticios, neutral! 

.. za los. ácidos introducidos en 1B boca o formados en ella por fermenta-" 
ci6n de los carbohidratos, particulannente. los almidones, y quizá. inhi-. 
be el desarrollo bacteriano. 

' Se ha demostrado que la· saliva contiene varias enzimas: cano 
la tialina o ainilása salival, maltasa, fosf,~tasa, catalasa, oxidasa; -­

. tributinasa y enzimas que descomponen los clipéptidos y los tripéptidos. 

Es claro que al di5minuir la secresi6n de saliva como sucede 
en ciertas enfermedades, especialmente si causan fiebre o. después de - -
una prolongada exposición de radiaciones, .como en el tratamiento del. -­
cáncer, disminuye la protección de los dientes y de los tejidos bucales 

en general. 

Box hace nptar que la dlsminuci6ri del volúmen de la saliva f,!!. 

vorece a la iniciaci6n de la caries dental, porque se dificulta la hi--
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drataci6n soluci6n y descanposici6n de los restos amilaceos. 

Marshall trat6 de demostrar el poder neutralizante de la sali 
va cano factor de la caries dental. 

Entin y Strak hallaron en las personas inmunes un"ph" máS al· 

to que en las personas suceptibles a la caries. 

Hawkins descubrió el hcchQ interesante de que los dientes in-.· 

¡mines y los suceptibles a la caries, 
los ácidOs • 



14 

PLACA DENTO - BACTERIANA 

La placa dentaria es un depósito blando amorfo granular que, • 
se acumula sobre las superficies, restauraciones y cálculos dentarios. 
Se adhiere finnemente a la superficie adyacente, de la C:ual se despren­
de s6lo mediante la limpieza mecánica. Los enjugatorios o chorros de 
agua no fa quitarán del .todo. En pequel\as cantidades, la placa no es 
visible, salvo que se manche con pigmentos de la cavidad bucal o sea t,t 
l\ida por soluciones reveladoras o comprimidos. A medida que se acumu-

. ·la, se convierte en Wln masa globular visible con pequel'las superficfos. 

nodulares Ólyo color varía del gris y gris amarillo,. al amarillo. 

La placa aparece en sectores supragingivales, en su mayor pa!. 
te sobre el tercio gingival de los dientes, y subgingivalmente, con pr,t 
dilecci6n por grietas, defectos y rugosidadc.s y márgenes desbordantes e 

de restauraciones dentarias. Se fonna en iguales proporciones en el m_!! 

xilar inferior' más en los dientes posteriores que en los anteriores' -
más en las superficies proximales, en menor cantidad en 1/es\:.ibUÍ.ar y en 
menor aún en la stiperficie lingual. 

La. placa dentaria se deposita sobre una péUcula acclular. fo!, 
mada previamente, que se denomina película adquirida, pero· se puede·fo!. 
mar tall\bíén directamente sobre la superficie dental. Las dos situacio· 
nes se pueden presentar en áreas cercanas de un mis.'1\0 dient'c. A medi • 
da que la placa madura, la película subyacente persiste, experimenta d.!! 
griidaci6n bacteriana o se calcifica. La película adquirida es uná .ca· 
pa delgada, lisa, incolora, translúcida, difusamente distribuída sobre ' 
la cororo, en cantidades algo mayores Cerca de la encía. En la coro:­
na, se continúa con los component~s subsuperficiales del esmaíte. Al • 
ser teñida con agentes colornntes, aparece como un· 1ustre superficial, 
coloreado, pálido, delgado, en contrataste con la placa granular teñida 

m!is profunda. 
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La pelicula se fonna sobre una superficie dentaria limpia en 
pocos minutos, mide de o.os a 0.8 micrones de espesor, se adhiere c;on 
firmeza a la superficie del· diente y se continúa con los prismas del -
esm¡¡lte por debajo de ella. La peUcula adquirida es un producto de -
la saliva. No tiene bacterias, es ácido periódico de Schiff (PAS) po­

sitiva, y contiene gluco-protefnas, derivados de glucoproteínas, poÜ-. 
p~tidos y lípidos. 

FORMACION DE LA PLACA 

La formación de la placa comienza por. la aposicitin de una CJ!. 
pa única de baéterias sobre la película adquirida o la superficie den­
taria! Los microorganisÍnós son ''unidos" al ·diente: 

1) Po~ una matriz adhesiva interbacteriana, o 

2) Por una afinidad de· la hidroxiapati ta . adamantina 
por las glucoproteínas, que atrae la película adquirida y las .bacterias 
al diente. . ~ placa ere.ce por: 2) multiplicaci6n de las bacterias, y 

3) ' por ac:umulaci6n de productos bacterianos. Las bacterias se manti~ 
nen unidas.a la placa mediante una matriz. faterbacteriiina adhesiva y • 

. por lUla superficie adhesiva protectora que producen. 

· Cantidades mensurables de placa ·se producen· dentro· de seis - · 

horas w\a vez limpiado a fondo el diente0 y la aa.mallacitin máxima se -
.alcanza aproxiJiiádamente a los. 30 días. La Velocidad de ÍOI1MCi6n y . 

la localizacitin varían de unas personas a otras en diferentes dientes 
de' una mi!llia boca y en diferentes áreas de .un diente, 
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<.n.1POSICION DE LA PLACA DENl'ARIA 

La placa dentaria consiste principalmente en microorganismos 

proliferantes y algunas células epiteliales, leucocitos y macr6fagos -
en una matriz intercelular adhesiva. Los sólidos orgánicos e ·inorg!ln!. 

cos constituyen alrededor de 20 por 100 de la placa; el resto es agua. 

Las bacterias constituyen aproxímádániente 70 por 100 del material s6li 

do y el resto es matriz intercelular. La placa se colorea posi.tívame.!! 

te con el ácido periódico de Schiff (PAS) y ortocrornáticamente Con .e 

azul de toludina. 

MATRIZ DE LA PLACA 

· Coritemdo orgánico. El cóntellido orgánico consiste en:~ -­
complejo de polisacáridos y proteínas cuyos componentes ~rincip~l~s -­

son cárbohidratos y proteínas, aproximadamente 30 por .100 de cacla .uno, 
y ll'.pidos, alrededo~ de 15 por 100; la naturaleza.dei resto d~ los CIJ!!l . 
ponentes. no .está ·clara. Representan productos . extriicelulares de. Í!lS -
b~ct~rias de la placa sus restos citopltismicos y de la· membrana celu-­

·lar, .a1ime~fos ingeridos y derivados de. glucoprotefnas de la saliva •. • 

El carbohidrato que se presenta en mayores. proporciones en la matriz ~ 

e·s dextrán, un polisactirido de origen bactariano qué fonna 9,5 por ioii 
del total de s61idos de la placa. Otros carbohidrátos de la matriz --
son el leván. Otros producto bacteriano polisacdrido (4 por 100)·; 

galactosa (2.6 por 100) y metilpentosa en forma .de ramnosa. Los res-~· 

tos bacterianos proporcionan ácido mul'itltico, lípidos y algunas prote! 
nas de la matriz, para los cuales las glucoproteinas de la matriz, son 

la fuente prineipal. 
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Contenido inorgánico. Los componentes inorgánicos mas :iJn-

portantes de la matriz de la placa son el calcio y el f6sforo con pe-­
queñas cantidades de magnesio, potasio y sodio. Están ligados a los 
componentes orgánicos de la matriz. 

El contenido inorgánico es más alto en los dientes anterio-­
res inferiores que en el resto de la boca, y así mismo es, por lo gen~ 
ral, más elevado a las superficies linguales. El contenido inorgáni­
co total de. la placa incipiente es bajo; el allllento mayor se produce -
en la placa que se transforma en cálculos. El fluoruro que se. aplica 
t!ipicamente a los dientes o se af\ade al agua potable se incorpora a. la 
placa. 

llACTEIUAS DE LA PLACA 

·La placa denUlria es una substancia viva y generadora con 81!:!. 
chas microcolonias de microorganismos en diversas etapas de crecimien-· 

to. _A medida que se desarrolla la placa, la poblaci6n bacteriana CB!! 
bia de un predaninio inicial de cocos (fundamentalmente grampositivos) 
a uno más CIJllPlejo que contiene muchos bacilos filamentosos y no fiia­
meritosos. 

Al canienzo: Las bacterias son casi en su totalidad cocos -

facultativos y bacilos (Neisseria, Nocardia y estreptococos) • Los es­
treptococos fo.nnan alrededor de 50 por 100 de la poblaci6n bacteriana, 
con predominió de Streptococcus sanguis. Cuando la placa W.1Uenta de ~ 
espesor, se crean condiciones anaerobias· dentro de ella, y la flora se 

modifica en concordancia con ésto. Los microorganismos de la superf.! 
cie probablemente consiguen su nutrici!in del medio bucal, mientras que 

los de la profundidad .utilizan además productos metab!ilico.s de otras -
bacterias de la placa y componentes de la matriz.de la placa. 
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Entre el segundo y tercer dfas: Cocos gr81llllegativos y baci­
los que aumentan en cantidad y porcentaje ( de 7 a 30 por 100 ) de los 
cuales alrededor de 15 por 100 son bacilos anaerobios. 

Entre el cuarto y quinto días: Fusobacterium, Actinanyces y 
Veillonella, todos anaerobios puros, aumentan en cantidad; Veillonella 
comprenden 16 por 100 de la flora. 

Al madurar la placa: Al séptimo día, aparecen espirilos y. -
espiroquetas en pequef\as cantidades, especialmente en el surco gingi- -
val. Los microorganismos filamentosos conti!Wan aumentando en porcen­
taje y cantidad; el mayor aumento es de Actinomyccs naesllmdi, de 1 a 
14 por 100 desde el decimocuarto al vigésimo primer dfa. 

Entre el vigésimo octavo y el nonagésimo dfas: Los es.trept.2_ 
cocos diSminuyen de 50 por 100 ·a 30 6 40 por 100. Los bacilos, espe·· 
cialmente las formas filamentosas,aumentan hasta aproximádamente el iO 
por 100. 

La placa madura contiene 2. S x 1 O bacterias por gr!llllO (por -
Clilculo microscópico total). Los anaerobios canpre:idcn 4. 6 X 10 por -
gramo de microorganismos y 2. 5 x 1 O por gramo de placa. Las bacterias 
facultativas y anaerobias constan de alrededor de 40 por 100 ·de cocos 
grarnpositivos, 40 por 100 de bacilos gramncgativos. Bacteroides mela· 

· ningenicus y espiroquetas que por lo normal están en. el surco gingivar 
están presente ·sólo en pequeñas cantidades. Las poblaciones bacteria­

nas de la placa: subgingival y supragingival son bastante similares, ~ 
. cepto que hay una mayor proporción de vibraciones y fusobacterias · sub~ 

gingivales. En la mayoría de las personas, la placa contiene los mis­
mos grupos principales de las bacterias. Sin embargo, la proporción -
e incluso las especies de los microorganismos dentro de ·Cada grupo va· 
rfan, al igual que las proporciones de los grupos propiamente dichos. 
Las variaciones son de individuos a individuos, de diente a diente, e 
incluso en diferentes zonas de un mismo diente. 
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ARQUITECTURA DE LA PLACA 

Los primeros días, la placa aparece cano una trama densa de­

cocos con algunos bacilos, con exclusi6n de casi todo otro microorga·" 

nismo, Cuando la placa madura, los filamentos aumentan gradualmente 

mientras los cocos decrecen. En la superficie intema, se disponen -

de una esti:uctura en fonna de empalizada en grupos separados por cocos 

A medida que se acercan a la superficie los filamentos se presentan . -

aislados y con distribución reguÚr y colonias de cocos se acumulan •en 

la superficie. 

PAPEL DB LA SALIVA BN LA .FORM<\CION DE LA PLACA 

·La saliva es una secreci6n compleja que juega un papel jm¡>o!, • 
tante en general en la salud oral y en la enfennedad, Esta lubrica y 
protege 1as estructu:ras .de la. boca e influye en la naturaleza de. la -­
flora microbial y hasta la canposici6n química de los dientes. La .sa­

·1iva. juega un ¡íapel en la fonnación de la placa y sarro. y por lo t.an­

to; está íntimamente relacionada en la resistencia del cuerpo y estas 

eÍlfennedades. 

La saliva contiene una mezcla de glucoprotcínas que en con-­

junto se denominan muciná. No se identificaron todas las glucoproteí~ 

nas canbinadas con varios carbohid,ratos (oligosactiridos), como licidos 

siálico, flx:osa, galactosa, glucosa, manosa y dos hexosaminas: 

N·acctilgalactosamina y N-acetilglucosamina. Las cnzi!l1as (glucosida­

sas) .producidas por las bacteriás buc~les dcscanponen los carbohidra-­
tos qúe utilizan como alimento·. La placa contiene· algo de proteínas, 

pero muy poco de los carbohidratos de la glucoproteína de la saliva; 



Una de las glucosidasas es la enzima ncuraminidasa que sepa­
ra el ácido siálico de la glicoproteína salival.. El ácido siálico y -
la.fucosa, carbohidratos siempre presentes en la glucoproteína de la -
saliva, no existen en la placa. La pérdida de ácido tiene por conse-­
cuencia menor viscosidad salival y formaci6n de la placa. 

PAPEL DE LOS ALIMENl'OS INGER.lOOS EN LA FORMACION DE LA PLACA. 

La placa· no es Wl residuo de los alimentos, pero las bacte- -
. rfos. de la placa utilizan lo;; alimentos ingeridos para fonnar los can­
ponentes de. la matriz. · Los· alimentos que más se utilizan son aquellos 
que se difWlden fácillnente por la placa; cano los azuctlres solubÚs: - . 
sa~sa, glucosa, fructosa, maltosá '.y cantidades menor~s de lactosa. 
Los alimentos, que son moUculas más gTandes y menos difusibles, tam-­

. biEri sirven Cananmente cano substractos bacteriános. 

El dentista, por. el hec~ de examinar el grado de flujo d~ -
la saliva y su composici6n1 puede dar una ayuda valuable en. el cuidado 

de· 1a salud general'. 
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CARIES 

Caries dental es una lesión de los tejidos duros del diente -
que se caracteriza por una canbinaci6n de los preces.os: la descalcifi- • 
cación .de la parte mineral y la· destrucción de la matriz orgánica; Es· 
ta alteraci!in se vincula de una manera prlícticamente con5tante a la pr~ 
senda de ~icroorganismos, y posee una evolución progresiva sui tenden· 
cia a la curación espontánea.; 

La Organización /.llndial de la Salud . - Considera a lacaries -
como la enfermedad más difundida en todo el nnmdo. La caries es canse~ · 

cuencia de \Ula alimentación inade01ada y no se halla limitada, como se 
supone a menudo, a los países supercivilizados del Occidente. 

' Se considera que un 98\ de la población la padece o la ha pa-' · 
decido en alguna etapa de su vida • 

Creo que no sería un error el decir que la caries es casi tan 
antigua cano la hunanidad, que su producci!in ha ido en ai.wento. es un hf 
chO innegable, debido a varios factores,. cano son: densidad de pobla· -
ción, medio ambiente, alimentación, falta de higiene, y en todas las -­
épocas hasta la actualidad, ignorancia casi absoluta en educación den~ -
tal. 

A) • ETIOl.OGIA DE IA CARIES. - Dos factores . intervienen en la 
producci6n de la caries:. El coeficiente de resistencia del diente¡ y. -

, lil fuerza de los agentes quúnico-biol!igicos de ataque. 

El coeficiente Je resistencia del dient7 está en razón direc­
ta de .l.a riqueza de sales calcáreas que lo canponen, y está sujeto a -· 
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variaciones iooividuales, que pueden ser hereditarias o adquiridas. La 

caries no se hereda, pero sí la predisposición del órgano a ser fácil-· 
mente atacado por los agentes exteriores. Se hereda la fonna anatómica 

que puede facilitar o no, el proceso carioso. No es raro ver familias 

enteras, en que la caries sea canún y frecuente, muchas veces debida a 

alimentaci6n defectuosa o deficiente, dieta no balanceada, enfermedades 

infecciosas, etc. Esto, aplicable a la familia, se aplica por éxten-· 

si6n a la raza, pues es distinto el índice de resistencia de las diver­
sas razas, y en ellas, por sus costunbres, el medio en que viven, el r! 

gimen alimenticio, hacen pasar de generación en generación la mayor o -. 

menor resistencia a la caries, la cual podríamos llamar constante, para 
cada raza: 

Así pues, pod"11!1s decir que las razas blancas y amarilla~_. 
presentan un índice de ro,sistencia menor que la raza negra. 

Por otra parte, las estadisticas demuestran que la caries es 

más frecuente en la niñez y adolescencia, que en la edad adulta, en la 

cual el índice de· resistencia alcanza el máximo. 

El sexo parece tener influencia en la caries, siendo más fre­

cuente en la mujer que en el hombre, en Wla porci6n. de 3 a 2. 

Así misrni:>, no todas las zonas del diente son igualmente_. ata~ 

<las. En surcos, fosetas, depresiones, defectos estructurales, caras··· 
proximales y región de los cuellos son las -zonas más propensas a la ca­

ries. 

B). • FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRODUCCION DE LA CARIES. 

J. - Debe existir susceptibilidad a la carl es. 

2. - Los tejidos dur(IS del diente deben ser solubles a 

los ácidos orgánicos débiles. 
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3. - Presencia de bacterias acidogénicas y acldú:l"icas y -

de enzimas proteolíticas. 

4. - El medio en que se desarrollan estas bacterias debe 
estar en la boca, con cierta frecuencia, es decir, el individuo debe de 
ingerir hidratos de carbono, especialmente azúcares refinados • 

5. - Una vez producidos los ácidos orgánicos, principal- -
mente el ácido láctico, es indispensable que no haya neutralizante de -
la saliva, de manera que puedan ef.ectuar sus reacciones descalcificado­
ras en la sustancia mineral del diente. 

6. - La placa bacteriana que es una película aherente y -

resistente, es esencial en todo proceso cario so • 
. 1 

C) • MECANIS.D DE LA CARIES. - Cuando la cutku).n de Na.smytli. 
está ctinplete, no puede haber caries, y s6lo cuando. ha sido rota en al­
gún punto puede canenzar el proceso. carioso. Esta rotura puede ser por . 
un surco muy fisurado, en el cual, inclusive, no hay coalescencia de·-~ 

los prismas del.esmalte, es decir ya de nacimiento, falta en un punto. 
Otras veces, falta por el desgaste mec:mico ocasionado p0r la mastica- -
ci6n, o bien, por la acción de los ácidos que desmineralizan la superfi. 
cie de la cutkUla; Además debe de. fijarse la placa bacteriana de Lean · 
Williams, 1!1 cual es una especie de proteccilín para los g!irmenes, mien­
tras las· licidos desmineralizan la cutícula. Cualquiera que sea la ·cau­

sa, WUl vez rota la cutfcula los ácidos comienzan a desmineralizar la -
sus.tanda ·interprismática y aún a los prisma.s del esmalte. 

La matriz del esmalte o sust¡¡ncia interprismática, es coláge- · 

ha, y los prismas, químicamente, están formados por cristales de apati· 
ta, los cual.es a su vez, están constituídos por fosfato tricálcico, y -
los io~es de calcio que los fonnan se encuentran en estado lábÚ, es d2_ 
cir qué pueden ser sistituídos por otros iones, C'?JllO carbonatos, flúor, 
etc., qué ·se encuentran teritbién dentro del cristal de apatita. A este 
calcio le podemos llamar circulante. 
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Dado que el fosfato tricálcico en sí es insoluble a los áci· 
dos, pero como se efectúa este cambio de iones, se convierte en fosfa· 
to. dicálcico, y éste a su vez, puede formar otros dos fosfatos monocá!. 
cicos, .que sí son solubles a los ácidos. Esto explica el por qué del 

avance de la caries. 

Estos ácidos producidos, ya sea por la fennentaci6n de los -
hidratos de carbono, en los cuales viven las bacterias acidúricas, o·· 
bien por las bacterias acidogénicas que generan el ácido, penetran jllJl 

to .con dichos microorganismos, produciendo la descalcificaci6n de la -
sustancia inorgánica del esmalte, seguida de la desintegraci6n de la 
sustancia orgánica. 

Una vez destruídas las capas superficiales, hay vías de en-· 
trada que facilitan la penetraci6n de los gérmenes y de los ácidos que 
son las ·!amelas, 'penachos, !rusos y agujas, estructuras hipocalcífica-· 
das, o no calcificadas. Lo mismo sucede con las estrías de Retzius. 

La dentina· está caitPuesta de una matriz colágena impregrulda 
por cristales de apatita, y.en consecuencia el proceso es parecido. al 

dei- esmalte. 

Una vez que la dentina ha sido atacada por la caries •. encon· 
.tramos tres capas 'claramente definidasi la primera más superficial, el 
tá formada por· fosfato monocáléico; la segunda más interna, por fosfa· 
to dicálcico,; la tercera· más profunda y cercana a la pulpa, por fosf!!_ 

to tricálcico. 

Además de las teorías acidogénicas y acidúricas, existe la 

teoría proteoHtica. 

Por mucho tiempo se ha aceptado que la desintegraci6n de la • 
dentina humana se realiza por bacterias proteolíticas o por sus enzi -
mas, pero no ha habido referencias directas acerca del tipo de estas • 



25 

bacterias, ni de su mecanismos; sin embargo, existe un ·tipo de bacte-­

rias, conocidas que pueden digerir la sustancia colágena de estado na­

tural, y qur. pertenecen al género Clos tridillll; y hay otros tipos de b,!!. 

cil?s, que tienen también un poder de lisis frente al colágeno pero en 
grado menor, puede ser la bacteria en sí, la que produzca esta acci6n, 

o pueden actuar sus enzimas, especialmente la coltigenasa. 

E:'iste un hecho establecido de que hay sustancias antisépti­

cas, corno el eugenol, o los antibióticos que tienen una acción quelan­

te, es decir, que tienen la propi~d de secuestrar ciertos iones, en 

este caso, el calcio y al mismo tiempo inhiben el crecimiento de las -

bacterias y aún pueden destruirlas. Existen ciertos elementos indis-

· pensables para la vida bacteriana, su crecimiento, desarrollo, multi-­

plicaci6n, sistemas metab6licos y enzimáticos; pero estos elementos 

son seéuestrados por la acci6n de los antisépticos quelantes, y las •• 

bacterias no pueden utilizarlos para su subsistencia •. 

Por otra parte, las bacterias proteolíticas s6lo pueden ac·­

.tuar si se encuentran iones calcio en esta lábil, es decir, libre o -­

circulante, por lo ·tanto, necesi tll!OOS de agentes quelantcs, corno e.l ei!. 
genol o los antibióticos que secuestran esos iones calcio y. de esta lll!!_ 

nera lograreoos detener la acci6n de las bacterias proteol!ticas. 

Hasta aqui se ha explicado el mecani~ de la caries, sobre 
el esmalte y la dentina, que son tejido mayor o menormente calcifica-­

dos; desde luego, la pulpa trata de defenderse desde un principio, fo!. 
mando la neodentina y aún reduciendo el tamailo de la cámara pul par, P.!!. 

ro cuando .el proceso cariase, tritmfa y llega hasta la pulpa, que no •. 

est!i calcificada, avanza con mayor rapidez, produciendo. primero la pul 

pitis; que puede ser regresiva, si se trata oportunamente y en fonna -

adecuada, o bien, destruye totalmente el parénquima pulpar, producien­

do la necrosis de la pulpa, y el Ciltimo. grado de la caries con todas -
sus canplicaciones., 
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F L u o R 

La relaci6n entre la canposici6n química del esmalte y su re­
.sistencia al· ataque de caries, está perfectamente· demostrado desde los 
.estudios de Kobus, Planagan, Kawwrura, Greenfeld, ICatzki,·JUchlamn, Pa!. 
fit Pickton y colaboradores, todos han dejado perfectamente bien esta-: 
blecida, la relaci6n entre su mejor canposici6n quúnica del diente y un 
EjSllUllte más sano. A partir de las investigaciones de Dean y" Me Kay es­
t~ perfectamente establecido que el componente que más influye en lo•­

grar un esmalte resistente al ataque de caries.es de ion flGor. Estu-­

diaremos este conponente y la utilizaci6n de· sus derivados en la preve!!. 
ci6n de caries. 

PROPIEDADES ~JJ>UCAS 

El flúor! con número nt6mico de 9, un peso atánico, de 19, se 
CJ!lcula que representa el 0.02278 de los elementos qüe forman la ·corte~ 
za terrestre, íu6 descubierto en 1771 por Schell y aislado en: 1886, por. 
electrolisis de una soluci6n de flu~ruro de" Potasio y fluoruro Aiihidrn, 

usáÍldose electrodos de iridio. 

No se encuentra en fonna libre en la nitturaleza· y la más im·­

portante fuente· del flGor es el fluoruro de calcio. 

Químicamente puro es un gas de color amarillo claro. con una "', 
valencia química negativa. El fl(Íor está considerado como el más reac-
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tivo de los elementos no metálicos, tiene un potencial de oxidaci6n tan 
alto como el ozono y también es el elemento más electronegativo, reac-­
ciona violentamente con las substancias oxidables. Combinado directamen 
te o indirectamente, fonna fluoruros con casi tOdos los e!ementos excep­
to con los gases inertes. Con ácido nítrico fonna un gas explosivo: Ni­
trato de fluor y con el ácido sulfúrico fonna ácido fluorosulf6nico, t~ 
bién reacciona violentamente con los canpuestos orgánicos desintegrando 
ususalmente las moléculas de los mismos. 

Algunos de los fluoruros sólidos frecuentemente se vuelven ex­
. plosivos en contacto con hidrógeno líquido • 

. MEI'ODOS PREVENl'IVOS D5 LA CARIES POR MEDIO DE LOS FW'.lRUROS 

. RELACION CARIES-FUJOR. - Se tenía la. impresión de que el esmaf 
te_ era .un tejioo° estático, es decir un tejido que.no sufrta cambios; sin 
~argo, en la actualidad estlí plenamente demostrado qúe es un tejido -­
ºpenneable, es decir, que pemite el paso-de diversas .sustancias del ext.i!_ 
rior al interior y viceversa; _CCl1IO veremos, ésto es muy . .iinportante en lo 
relativo a la profiláxis de la caries. 

El esmalte no es un tejido vital, es decir no tiene cambios ID! 
tab6licos,' no hay construcci6n, pero si sufre cambios ft~icos (difusiein) 

. ¡· qu!micc:: (reacciein) • . El esrnal te de por si no es capaz de resistir los 
ataq~s de. la caries, no se defiende, pero st puede cambiar alliunos io-; 

nes detenninados por otros iones: a .este fen&neJÍos se le llama Diadoqui.1!_ 
mo. 

El .mecanismo por el cual el i'luoruro con.riere protecciein con,c 
tra la caries, ha sido ampliamente estudiado, habiéndose canprobado· cua­
tro medios de acci6n diferentes. 

. . :,' 
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1 º. - Modificar la composición quúnica del esmalte. Está bien 
es tablecidó que el i6n flúor puede reemplazar al ión carbono de la sub!!_ 

t3!1cia protéica interprismática y al ión oxhidrilo de la porción mine- -
ral, así mismo, al depositarse sobre la superficie dentaria fo:nna l\ll3 

capa de fluoruro de calcio protector. 

2°. - Disminuye .el grado de solubilidad del esmalte¡ al micro!!_ 
copio electrónico se ha notado una mnduración mayor en la superficie • 
del diente, recién tratado con soluciones de fluoruro. 

3° •• Tiene un erecto antibacterial y produce disminuci6n en • 
la producción acidogénica de las bacterias, probablemente debido a la 
acci6n inhibidora que sobre las enzimas de ciertas bacterias tiene el • 

. . fluoruro. 

4 º. - Se obtiene una estructura adamantina más perfecta. Ob· -
servamos una rcducci6n notable. de defectos esp•cinlmcnte en lo que se • 
refiere a hipoplasias. Igualmente los surcos y cúspides son más redan·· 

: deados cuando se ingiere fluoruro en proporci6n de 1. p.p.m. 

VIA ENOOGENA Y EXDGENA 

Existen dos mecanismos para hacer llegar al flúor al organis· 
mo y prc\'enir la caries dental, y estos soi> endógenos y ex6genos. 

MECANis-D ENlJOGEllD: Aqut el fluoruro se comb.ina con la por·· 
ción inorgánica del esmalte dentario y hace que este tejido sea menos • 
soluble a los ácidos orgánkos p~ucidos por la desintegración de los 
hidratos de carbono en la boca. Es decir el flúor actúa sobre los die_!! 
tes por intercambio de iones en el annazón de los cristales de apatita 
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del diente. La fijaci6n del flúor por el fosfato c!ílcit:o del diente -
ocurre cuando éste entra en .combinaci6n con la hidroxiapatita y fonna 

wia fluorapatita más resistente: lo más frecuente es que se substituya 
el i6n oxidrilo de la hidroxiapatita por el i6n flúor con fonnaci6n -­
del flúor-apatita, compuesto poco soluble en los tlcidos; la molécula -
será mayor y dificultará la disoluci6n y por lo tanto, el ataque. 

Estf' mecanismo es utilizado únicamente durante el período de 
amelogl!nesi~, ya que una vez. que desaparece el ameloblasto, ninguna -­
substancia ingerida podrá llegar Íll tejido adamantino para modificar ~ 

su estructura. 

MECANISM'.l EXOGEN'.l. - Este mecanismo consist!' en que. los .fluo- · 
;T\ll'os inhiben los sistemas enzi!Mticos bacterianos y penniten as! la 
existencia dé. WUl flo_ra que no elabora ácidos suficientes para descal­

cificar· la estructura dentaria. 

. Existen tres tipos de procedimientos para fotalecer el esina!. 
te· de l~s dientes ·por medio del flGor: · · -

a) • - Los procedimieritó locales 

b). - LOs t6picos sistémicos., 

c) • - Los sistánicos . 

. · : a) • - Entre los locales se eni:uentran la aplicaci6n t6pica de 
'fluónm>S .de estnf\o de sodio 1 fl~OT\11'0 de fosfato acidulado que debe -

ser· ejecutada por unprofesional; la 'utilizaci6n con5tante, ?Or parte 
: del paciente, de algul\a pasta dental que contenga flúor ya sea de ·est.!!_ 
fio o de sodio, -la ejecuci6n, por parte. del paciente, de enjugatorios -
coi! agua .conteniendo fluoruros, y se añaden . a estos medios locales, aj_ 
glntos otros que están en las etapas finales de st1 experimentaci6n, a -
los cuales nos referiremos supcrficialroCnte. 
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b). - Entre los procedimientos que utiliza la vía sistánica -
pára·transfonnar·la hidroxiapatita en fluorapatita se encuentra la uti 

lizaci6n de pastillas y gotas que contengan fluoruros, a los que gene­
ralmente se les añaden vitaminas. 

c). - Por último uno de los medios más efectivos para preve-­
nir la caries consiste en el medio t6pico sistémico de fluorurar el --. 
agua de consumo de las poblaciones en proporci6n de una parte de flíior 
por cada mil16n de partes de agua. 

APLICACION TOPIA DEL FUJORURO 

. Se ha demostrado de manera ·concluyente que las aplicaciones 

t6picas del fluoruro a los dientes de los niflos, evita que presenten·.­
caries cuatro de. cada' diez niflos (40\), este mecani5mc, se utiliza con.. 
la finalidad de proporcipnarle al esmalte flúor para darle mayor pro-­
teci:i6n ,contra las lesiones cariosas sin llegar a ser definitiva esta 
protecci6n, Para las aplicaciones t6picas se utilizan el fluonll'O de 
·sodio, fltiorufo ·dé .estallo y el fluoruro de fosfato .acidulado. Esta. ·-· 

aplicaci6n, . ya sea de fluoruro de sodio al 2\, .de fluoruro de estallo • 
· ál .8\ y fluoruro de fosfato acidulado (APF) , han d\"11ostrado un 30 a un 

. 4.0.\ en ia disminuci6n de la pérdida de dientes. 

Existen varias técnicas para la aplicaci6n t6pica de fluoru~ 
ro, ·a continuaci6n mencionaremos· algunas: • 

TECNÍCA DE KNlJTSON 

El tratamiento de esta técnica emplea fluorur() de sodio 
(NaF) al 2\ y consiste en wia serie de. cuatro aplicaciones¡ estas com- · 

prenden cinco pasos c.senc.iales. 
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1) l.IMPIEZA DE WS DIENTES. Consiste en la. limpieza canpl.!!_ 

ta de las superficies coronarias de los dientes. Ya sea usando copas 

de hule o cepillos de cerda en fonna de brocha, con lll1a pasta de pie-­

dra pomez, puliendo todas las superficies de los dientes. Esto se ha­

ce solamente la primera de las cuatro aplicaciones. 

2) AISI.AMIENl'O DE IJ)S DIENTES. Los dientes son aislados -­
con rollos de algod6n, porta-rollos o grapa Ganner. Es conveniente -­

que los rol·los sean cortados en los extremos en 1m ángulo de 40 a SO -

grados para facilitar su colocaci6n y mantenimiento en posici6n. De-­

ben usarse dos rollos para cada cuadrante en los dientes inferiores; -
en el maxilar se utilizará un rollo entre el carrillo y los dientes. ~ 
Los rollos que se usan en los dientes inferiores deben mantenerse en -

· posici6n mediante los porta-rollos o la grapa de Ganner, pero debienlo 

tener cuidado de colocar los rollos de nlgod6n de manera que no queden. 

tocando los dientes; de este modo los dientes deben quedar peifeetame!!. 
te a la vista y los rollos no podrán absorber la soluei6n aplicada • 

. 3) SECAOO CON AIRE A PRESION. Después de que los dientes -

han sido aislados, se secan con airecomprimido. Con una presi6n .de , 

1 5 á 20 . libras> para que puedan secar las superficies interproximales 

de los dientes. 

4) APLICACION DE IA SOWCION. Consiste en la apli~ci6n de 

la.solución de fluoruro.de sodio al 2\ o sea 0.2 gr. en 10 ce.de agua 

destilada, a las superficies coronarias de los dientes, Se utiliza P!!. 

xa ésto una tórunda de algod6n envuelta en lll1 palillo de 6 a 8 cm. o ~ 
simplemente tomándolo con una pinza .de curaci6n, perfectamente embebida 

en. la solución. Esta debe ser aplicada sobre. l.as caras linguales, oclJ! . 
sales y vestibulares de los dientes con tma secuencia ordenada co11 el -

fin de .no cinitfr ningÚna superficie dental. Una buena regla para ésto 
es la de iniciar la aplicaci6n por la cara lingual del incisivo central 

continuando hasta el seg¡mdo molar teinporal o el ,Prilller molar permanen­

te, volviendo hacia el incisivo central por las caras oclusales y regr.!!_ 

sando nuevamente hasta el molar por las caras vestibulares. Cuando la 



solución se aplica adeciiadamente debe humedecer todas las superficies 
dentales, incluyendo lns intcrproximales. 

5) TIJNPO DE ESPERA. Después de aplicada la solución debe 
dejarse secar· durante cinco minutos con objeto de que pueda efeetuar­
se la reacción química necesaria en ese tiempo. La segunda, tercera 
y .cuarta aplicaciones de fluoruro de sodio deben hacerse a intervalos 
de dos a siete días • 

. Knuston sugiere que estas aplicaciones deben hacerse a 

tres·, siete, diez y trece afias de edad para proteger: a los tres alias 

10,s dientes tanporaÍes; a los sieté, los incisivosy prmeros molates 
permanentes¡ a los diez allos, los caninos y premolares y a los ~ce: 

. Para poder obtener el m~!mo benefici;; del fli.toxuro d.e est~ 
·se deben de .observar estrictamente)as .siguientes precaucianes: · 

' . ' ' 

.. Ai mismo tieÍnpo de la cita inicial, se debehacer una. profi 
laXis. y . pulir ias: superfides expuestas de los dientes c.on polvo de .• 
piedra. porne~. Mo es satisfactoriO su.stitufr la profiláxis por la Íi! 
pieza ):iecha por el paciente con su cepÜlo d<?ntal. 

Es de suma :importancia que la solución de fluoritro de esta:· 
!lo sea apUcad'l·il'llledU.tmnente de$pués.de.la.rrofiltlxis. Se ha consi 
derado que ~s más conveniente tratar un cuadrante a la vez~ debido a · 

la :~riosa. ne~csidad de. la, comp,eta eliminación de la sal.iva sobre 
la sÜperficie de los· dientes; Se puede utiliza~ la grapa dé Gamcr • 

· para sostener los rollos de algodón y asr poder tratar la mitad de la 
boca a la vez. 
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La preocupación principal es mantener el diente libre de sali 
va y la técnica particular que uno elija debe ser aquella que dl.i los ~ 
jores resultados. 

1) Los dientes por tratar deben aislarse perfectamente con -
rollos de algod6n y secarse con aire. 

i) Se aplica el fluoruro de estaño con un aplicador de algo­
d6n, o con pinzas de. curación se toma una torunda de algodón; se tiene 
al 'diente constantemente humedecido con la solución de fluoruro ,de est.!!_ 
ño, durante tin periodo de cuatro minutos. Esto por lo general signifi­
ca que la reaplicación sea cada 15 a 30 segundos. dependiente de la afl 

: nldad particular del esmalte para la soluci6n· de fluoruro de estallo. 
: Cuando se' ha repetido la operaci6n en los. dientes restantes, se 'despide 
al paciente con la advertencia de que no cana, beba o se enjuag\ie, la b!?. : -

_:ca por espacio de una hora. 

TECNICA DE ~lJHLER 

Se onplea elflu~ruro de estaño al_ 8\ o ~ea 0,8 gr. en 1Ó ce. 
de aiuii destilada y consiste en tina sola aplicaci6n: - Básicamente lá -­

, t&nica c0mprende los ~ismos pasos que los descritos para Ú tknica de 

: Knutson y qi.ie son: 

1. • Limpieza de los dientes 

2. • Aislamiento 

3. • Secado: con aire Íl presión 

4. - Aplicaci6n de 'la solución 

S.- Tianpo de espera; 

~Wüe~ sÍlgiere que estas aplicaciones se hagan cada aJ1.o en la 
b6cá de los nil\os. 
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FLll'JR!JRO DE FOSFATO ACID!JLAJX) 

La aplicaci6n de este fluoruro ya sea en soluci6n o gel no es 
irritante a las encías y no decolora el esmalte hipocalcificado o res.­
tauraciones de cualquier tipo de material. La.S aplicaciones son reco- • 
mendadas cada seis meses; desde un punto de vista 'te6rico, las aplica-· 
ciones t6picas de fluoruro deberán ser continuadas por algunos aflos, 
por supuesto que estas aplicaciones no son· recomendadas para los niños 
nacidos o criados ··en una com!IIlidad fluorizada. Los dientes de .los ni-· 

flos alt~nte susceptibles. a la caries dental deben ser definitivamente 
tratados profesicinalmente con soluciones de fluoruro concentrado. Las 
aplicaciones t6picas se recomienda sean proporcionadas en enjuagues bu· 

cales en casa, o bien usar un gel con fluoruro en una base· diaria o se-
manal en todos los dientes. Con un manejo -juicioso e instrucéi6n, no - •.'' . 
hay contraindicaciones. 

La aplicaci6n comprende los mismos pasos que se emplean para 
las técnicas de Knutson o Mihler. 

Un método que están en tina de su5 etapas finales de experime!!_ 
taCi6n es el que consiste en Uru:t ''boquilla" muy semejante a los protec· 

·toros oriil.es que usan algunos de¡1ortistas, entre ellos los boxeadores • 
en la que ericaj an 'ios dientes superiore~, por un lado, y los. inferiores 
por el otro. En los huecos en donde. los dientes encajan, se aplica por 
medio de un p'inc~l un gel hidrosoluble que· contiene 1.1\ de fluoruro de 
sodio.. Lá boquilla se ca.loca .en la cavidad bucal y se deja por espacio 
de seis minutos diarios duran té uno o· dos allos; También se .está experi 

' mel)tando con una soluc:i6n ligeromente acidulada de fluoruro . de sodio en 
la miSnui concentraci6n, ya que parece que ésto favorece la mayor pene·· 
traci6n del flúor. Este p;.-ocedin)iento ·s~e recomienda ·exclusivamente pa· 
ra personas j6venes que vivan en localidades en donde no se cuenta con 
el beneficio de agua fluorada, y se. debe acompaiiar, además de otros me·· 
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dios preventivos. Los autores de este experimento son -lo$ doctores: 
Englander, Keyes y SUltz, de los Estados Unidos de Norteamérica, y se 
muestran optimistas de los resultados que este método pueda dar. 

Otro medio tópico que ha sido probado coioo efectivo, es el 
que proporcionan los dentríficos ·que contienen fluoruros. En nuestro 
país existen varias cremas dentales que los contienen. 

Pitra que estos dentríficos tengan valor como preventivos, • 
se requiere que In persona que los utilice lo haga en forma constnnte 
ésto es, diárirunente y antes de que t_ranscrurran 15 minutos despÚés • 
de _haber ingerido alimentos, además,- claro, de que la persona tenga • 
tma buena técnica en el cepillado, lo que exige que éste dure dos o_ • 
tres minutos. 
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· Este m6todo-de prevenci!)n debe asociarse sienpre con 'otros, 
cáno •la aplicaci6n tópica de fluoruros por pa~te ·del dentista y la re 

-visión, cada seis meses, por parte del_ mismo. Si el paciente sigue:-, 
estos. métodos; segíin ~ilhler, experimentarlí una significativa reducción 
d,e la incidencia cariosa, que. podrá ser de hásta 70\ en los casos ,nor· 

males y de un m en los casos rebeldes; - lle cualquier manera. son .ci" 
fras que hablan por si solas d~ la efectividad de fltíor y de la_ p-ene.u 

. da _importancia que tiene en la actualidad. 

, Estos· son, de una manera superficial, los medios pi::eventivos 
tópicos a .base de floor .. Además de éstos, tenemos_ a nuestra disposi· 

dón los tlípicos s~stemicos y los sist6nicos_. 

Un _medio prwcntivo muy importante, que podemos co¡¡siderar • 
es el de la ingesti61Í de agua de roni;UmQ -

Decimos que puede_ considerársele tópico•s!stémico porque Pt>t 
tege de dos mnheras: fortaleciendo los dientes que se ponen en contac· 
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to con el agua diariamente (sobre todo los incisivos y caninos), y en -
el caso de mujeres embarazadas, entrando en la canposici6n de'. los dien­
tes del producto. En las personas que la ingieren ya no es posible que 
ac'tGe de esta manera, en los dientes de la primera dentici6n. Sin em·­

bargo, se ha demostrado hasta la saciedad la acci6n benéfica que tiene 
sobre los dientes del embri6n, haciendo que éste ya nazca con fluorapa­
tita dentaria en lugar de la hidroxiapatita ordinaria. Esto produce, 
obviamente, que el niño tenga mayor resistencia a la caries. 

Hay lugares de la República que tienen sus aguas fluoruradas 
naturalmente, es decir: sin que el hombre teiiga que añadirles ningUna · -

-. sustancia. Esto, no obstante, no hace que estas aguas tengan una concerr 
traci6n óptima ni constante de flGor, por lo que generalment~ las ;ierso­
nas que habitan.en estos lugares presentan fluoros_is. 

FUJORURACION DEL AGUA POTABLE 

DEFINICION. • La fluoruraci6n del agua potable es la adici6n . 
, del elemento flGor al agua de bebida que no lo contiene en suficiente 
cru¡Údaa, de manera que el contenido final de flGor en el agua seá de' 

· 1 p.p.m. (parte-por mil16n), siendo un procedimiento innocuo y eficaz 

par11,reducir la.· incidencia de· caries en un 60\. 

_Constituye una gran rareza. en la historia de la medicina o de 
la higiene el que una medida profiláctica aonsidcrada por unos como. muy 
'eficaz y re.comendada éon entusiasmo, pero acogida por ofros en esceptF 
ci~ o incluso rechazada abiertamente, sea llevada u 1ri práctica dura!!_ 
te unos veinte años sin que sea necesario modificar las promesas ni -las 
esperanzasinicialés. Tal ~curre con la fluoruraci6n del ngua potable, 
conceptuada como la medida higién~co-social más eficaz y más acreditada 

para limitar la caries dentaria. 
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Vl'Nl'AJAS Y lJES\IENTAJAS DE LA FWORllRACION DEL· AruA POFABLE. -
Por ser la fluoruraci6n del agua potable una meñida que abarca toda la 

colectividad, no es vista siempre con buenos ojos, a pesar de que ·el -

grado de acci6n hasta ahora no superado que se obtiene en la profila-­
xis ·de la caries se debe precisamente a este carácter colectivo. Una 

enfermedad tan difundida eot00 la caries dentaria no puede canbatirse -
de manel'a eficaz con medidas individuales exclusivamente. Los intcn-­
sos esfuerzos desplegados por m&licos y odont6logos desde hace dece--. { 

nios a fin de lograr una mejor alimentaci6n cualitativamente mejor; .-

han fracazado si se prescinde de únas pocas familias o colectiv;idades 
plenamente conscientes de ll importancia de la dieta. Tambi6n ha fra­
cazado la profilaxis individual por fl!ior, siempre en el aspecto de la 

higiene social. Los años de guerra han demostrado qu6 medidas draco- -
nianas serían necesarias en el sector de la al imentaci6n para reducir 
la caries dentaria s6lo ·es una tercera parte de lo logrado· con la fll.IQ. 

ruraci6n de agua potable. 

Para ello nos parece que la obligatoriédad, imperceptible,_ de 
la fluoruraci6n del agua potable no s6lo es deseable para la poblaci6n, 
sino incluso absolutamente aceptable. ¿Aca5o ISsto no tiene derecho de 
gozar de wui agua de calidad 6ptima, y ello no s6lo en cuanto a las -
propiedades bacteriol6gicas? Precisamente las· substBl\Cias minerales -
disueltas en el agua son hoy de gran importancia en cuanto a la fisio­
logía de la nutrici6n. Una agua quimicamente pura (H20) C(lllO la exige 
la industria, no puede ser objeto de nuestras empresas de abastecimien­
to, aunque ya sabemos que en muchas ocasiones el 1\ escasamente·del ·" 
agua consúmida se _utiliza para la alimentaci6n. Hasta hoy toda llÍ. la-­
bor de preparación y abastecimiento se hace con vistas al agua potable, 
a pesar de que sólo una parte insignificante del agua se emplea con es­
te· fin. La éxigencia de .no utilizar el agua potable cano vehículo de -
medicamentos. está justifie&rn,, pero en prhner lugar el fl!ior no es un -
medicamcnte, y~: que con él no pueden curarse enfermedades y s6lo actt:ia 
profil!k:dcamente;en segundo lugar, no se agrega al agua ninguna subs·­
·tancia extTalla, sino que, cuando es necesario, se le enriquece con una -
substancia propia del agua a una diluci6n del uno por mi116n. 



VINI'AJAS ,'- El método preventivo demostrado cientffic:unente 
desde 1945 es la suplementación con fluoruros en el agua de abasteci­
miento p11blico, disminuyendo en un 60\ el problema de caries dental. 

Eficiencia y Seguridad. - Los aparatos de fluoruración trab! 
jan con mayor precisión que la naturaleza. También se ha revelado ifil 
posible una dosificación excesiva que podría ocasionar, cano algunos 
temen, intoxicaciones agudas por fl11or, Claro está que a pesar de -· 
ello las empresas abastecedores de agua potable tienen el deber de v!_ 
gilar la dosificación, y los procedimientos más fáciles .para ello son 
fa espectrofotometría o la colorimetría, 

Fácil Manejo. - Según los especialistas, en el abastecimien~ 
to de aguas ne existe, por lo que respecta a la fluoruraci6n del agua 
potable, ningún problena técnico que no pueda ser resuelto. Se han -

ideado incluso dispositivos de fiuoruraci6n para uso danéstico; claro 
está que su :funcionamiento y cuidado resultan. rucho más caros c:iuo 
cuando pueden abastecerse a toda una localidad. 
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Otra ventaja de la fluoruraci6n del agua pot:Ílble es su, al~ -

canee colectivo; se eliminan todas las irregularidades e insegurida•· 
des .de .la profilaxis individual por flllor. Se garantiza una fluore-­

mia.6ptima y perdurable, lo cual no súcede cuando se toman diádamen­

te tabletas de fluoruro .s6dico • 

. El cuerpo !rumano posee un mecani~ de excreción eficaz y -
suficiente para conservar 11 sálvo del peligro de ln acumulación pro-­

longada. 

.Existen grandes grupos de población que durante siglos han 

emplemlo aguas de consumo con altas proporciones de fl11or (8 p.p.m.)­
sin detr:!Jnento de su salud ·general. 

Entre los ustu1rios de agua de consumo fluoradas ·no se .han -

demostrado ananaHas óseas, que es el signo inicial de la intoxica--



ci6n crónica por dosis excesivas de fluoruros. 

Los beneficios del flúor cano inhibidor de caries dental son 
iruninentes en niveles que oscilen alrededor de la proporci6n de una ·­
parte por millón, concentración demasiado baja incluso para pigmentar. 
el esmalte de los dientes, sea cual fuere el constUOO individual. 

La fluoruración del agua de consuma, a diferencia de otras -
medidas preventivas, es eficaz, a pesar de que el paciente no coopere, 
independientemente de sus ingresol! o nivel social y cultural, y aíin -­

cuando no reciba tratamiento dental. 

DESVENrAJAS. • El único inconveniente de la fluoruración del 
agua potable es que depende de un dispositivo central de abastecimien­

to de aguas. Incluso en los paises más adelantados s6lo las dos terc!l_ 
ras o las tres cuartas partes de todas los babi tantes se benefician de 
este sistema. 

Es condici6n :!Ínpresciooible que durante el período de forma-.· 
ción de los dientes la die.ta contenga un minimo fisiol6gico de alimen~ 
tos incluyendo minerales, vitaminas y oligoelementos, a fin de qUe 11.!!, 

guen a actuar los indicios de flúor contenidos en el agua potable. 
Por ella la fluoruraci6n no tiene .la menor perspectiva de éxito en los 
territorios en que reina el hambre. Al contrario, a concentracilin re· 

lativamente baja per:judicarill más bien al esmalte en fonnación, o sea 
a los ameloblastos, como se ha podida comprobar en los territorios de 
. aguas naturalmente fluoruradas en que hay hipoalimentación. 

SINI'CMAS Y TRATAMIENTO DE INI'OXICACIONES AGUDAS CON FUX)lUJ· · 

ROS SOLUBLES. 

SINl'CMA.S. Náuseas y váni to; ·ardientes dolores abdominales, 
a manera de contracciones espasmódicas; diarrea. . A veces, tembiores 
a convulsiones. - Cianosis azulado-grisácea. Se encuentran fluoruros 
en sangre y ar ina. 
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TRATAMIOOO. Lavado gás trice copioso con agua de sal y sol!!. 

ción de cloruro de calcio al 1\. Gluconato de calcio 1 gr. (10 e.e. -

al 10\) en agua, endovenoso. Inhalación de bi6xido de Carbono-Oxígeno 

o respiración artificial si fuese necesario. Calor al exterior. Si -

fuese preciso, inyección endovenosa de glucosa, o solución salina nor­

mal. 





TECNICAS DE CEPILLADO 

CEPILLO OE DIENTES. 

f:I cepi 1 lo de dientes elimina la placa· y materia 

alba y al. hacerlo reduce la instalación y ¡., frecue~cia de 

' --· ' :· -: - .,' 
.car.ies denta l. Para .obtener resultados satisfactorios, 

requiere '" .. cción de 1 Ímpiezo de Ún 

CLASES DE CEPILLOS.Y CERDAS. 

loa cepillos son do díversoo 

.· . cel'do, lo,ngltud y distribución de 

' pillo de ,dientes debe·! impiar. efica:tmcnte y proporcionar -

áécesiblli&d a to~s las &reas de 1,, boca. l~ elocoÍ.Sn -
' - - - - ' 

es· cú.;st,ión ele preferencia .1iersona l. y no que 

demostrada de algunos· de el los .• La manipula- -

ei6n fácil por P11rte.del paciente, es.un factorilffl)ort~nte 
la el'ecci6n d~I. cepillo. la A.O.A,, mencione una .serie 

cepi l loa acei>tebl.es: 

Superficie de cepi ! lado de 2.S. a 3 cm. de largo,-·· 

0,75" 1.0 cm., 'ele ancho, de dos.a cuatro hileros, .de 



cinco a doce penachos por h.ilera, el diseño debe cumplir­

con los requisitos de utilidad, eficiencia y limpieza. 

las cerdas naturales o de nylon son igualmente -

satisfactorios, pero las de nylon conservan au firmeza 

m&s. tiempo • Las cerdas se pueden agrupar en penachos s! 

parados dispuestos en hileras o distribuirse parejamente­

éste último contiene mtls cerdas; ambos tipos son efica-­

ces. Se supone que los extremos redondeados de .las cer~­

das son !ÍkSs seguros que los de corte plano, con bordes -­

cortantes, pero esto ha sido discutJdo, y l.,s cerdas pla­

nns se redondean lentamente con el uso. No se ha resuet-· 

to aún la cuesti6n de ·1a dureza •decuada de las cerdas. 

los diámetros de 1 as cerdas de uso común ose i 1 an entre 

· 0.17·mm. blandas, 0.30 mm •. medianas, y 0,62 inm. duras. 

los cepillos de cerdas blandas, def tipo que describe 

Ba.ss (1948), han ganado acéptaci.Sn. Es· un. cepi 1 lo de ""'!l 

go.recto, cerdas·de nylon de 0.17 mm. de diámetro, de 1') 

mm •. de 1 argo, con extremos redondeados dispuestos en tres 

h i 1 eras dé penachos, con seis pennchos regu ! ar.mente espa.;. 

c.iados por hilera, con 80·a:86 .fllamen.tos por penacho. 

Para los nlilos, el cepillo es más cor.to, con cerdas más -

blandas (0.12 mm.) y m.Ss.cortas (7 mm.). 

las opiniones respecto a las ventajas ·d.e las C:er: 

dos duras o blandas, .se bosot\ en estudios réa 1 i %ados en ·­

condiciones dif~rcntes~ no permitiendo extraer una concl~. 



si6n, las cerdas de dureza mediana pueden limpiar mejor­

qu~ las blandas, traumatizar menos la encía y abrasionan­

·menos la substancia dentaria, las cerdas blandas son m&s­

flexibles, 1 impian por debajo del m.irgen gingival y alca~ 

zan mayor superficie interdentaria proximal, pero no eli­

mina por completo los dep6sitos grandes de placa. las -­

cerdae blandas pueden 1 impiar mejor que las duras por el­

efecto de despul ido de la combinaci6n dr. cerdas blandas y 

dentrfficos y se agrega a la acci6ri de 1 impieza, pero ta!, 

bi6n podría' aumentar la abrasi6n por cepillado. 

Es preciso aconsejar a 1. paciente que los cepi- -
IÍ~a deben ser reemplazados peri6dicamente, antes de que-

las cerdas se deformen, Hay una tendenc.ia a usar el cepl 

· 1 lo mientras dure, -lo cual muchas vec.es significa que ya­

no-.1.impia .con eficacia y q~e .pu~de ser lesivo. para la en.; 

efe. 

OTROS AUXILIARES PARA LA LIMPIEZA • 

. No es posible 1 impi·ar completamerité los diéntes­

solo mediante el cepilÍado-y el dentr"frico-porque las.cer, 

. das no alcanzan la totalidad de la superficie proximal. 

la remoci6n de la placa ·;ntorproximal es esencial. Para­

un mejor control .de la placa, el· cepillado h~ de ser com­

pÍ ementado con auxi 1 iares de l_impieza, o .~s, como hilo -



,¡· dental, 1 impiadores interdentarios, aparatos de irriga -

ci6n bucal y enjuagatorios. los auxiliares suple111enta- -

rios requeridos dependen de la velocidad individual de la .. 
formaci6n de placa, hlibitos de fumar, al ineainiento denta­

rio, y atenci6n especial que demanda la 1 impieza alrede-­

dor dé los aparatos de ortodoncia y pr6tesis fija. 

DISTINTOS METODOS OE CEPILLADO. 

METODO DE REFREGADO; 

,Con esta t&cni.ca ee sostiene el cepillo con f'lrm.!i_. 

cepi 1 lan .. los dientes con ún movimiento de ~trás -

dlrecci6n del cepi 1 lado PIJe,de cambiar ; 

METODO DE FONES 

Cón 'tos dientes en och.1si6n, se .presiona firme .. • 

el c.;pi 1 lo contra los dl~ntes Y; los tejidos g.ingÍV.!!, 

·les y se lé hace girar en.círculos. 

METODO DE BARRIDO O GIRO. 

Se colocan las cerda"s del. cepillo lo '..ss altas -

que sea posible en el vestíbulo, con los lados 'de las ce.e· 

das rotando los. tejidos gingivales. El paciente ejerce -

tanta pre~i6n gingival como los tejfdos pueden soportar y 



se mueve el cepillo hacía oclusal. los tejidos se isque­

mian bajo la ~resi6n, al hacer ésta, la sangre se retire• 

de los capilares. A medida que el cepillo se aproxima al 

plano de ocluai6n, se le va hacienda girar lentamente, de 

manera que ahora son los extremos de las cerdas los que -

tocan al ·diente en el esmalte. Al 1 iberar la presi6n so• 

·bre las encías, la sangre vuelve a fluír a los capilares, 

Se indica al paciente que en cada zona haga seis claros -

movimientos de·barrido hacía ocluaal, despu.Ss el cepillo-

pasa·a una nueva zona. 

METODO DE CHARTES 

Se colocan los extremos de las cerdas en contacto 

con el e.smalte ,denhl y tejido gingival,. con las i:erdas .2. 

puntando en un.ángulo de 45º hacfa el plano oclu,;al: Se­
.hace una presÍ6n hacia abajo y laterál con el cepillo y se 

.·vibra delicadamente de adelante hacia atrás, i.da y vueltÓ;. 

más. o menos 1 mm. Esta suave presi6n vibratoria fuerza -

los ext~emos .de ·,.,s cerdas entr:e los di'entes y 1 impia muy 

bien las caras interr-roximales. Para 1 impiar las superfl 

cies oclusales, fu,rcese suavemente las puntes de las ce~ 

das dentro de' los surcos y fisuras y actívese el cepillo­

con movimientes de rotaci6n, sin cambiar la posici6n de -

las cerdas, 

METODO DESTILLMAN. 

Ei' cepillo se.coloca de.m.;do que las puntas de -



las cerdas queden en parte sobre la encfa y parte sobre -

la porci6n cervical de los dientes. Las cerdas deben. ser 

obifcuas al eje 11ayor del diente y orientadas en sentido• 

apical. Se ejerce presi6n lentamente contra el margen -­

gingival hasta producir un empalidecimiento perceptible, 

Se separa.el cepillo para permitir que la sangre vuelva -

a la encfa. Se aplica presi6n varias veces y se imprime­

af cepi 1 lo un movimiento rotativo suave, con los extremos 

de las cerdas en posici6n. les superficies oclusale~ de­

los molares y premolares se 1 impian colocando las cerdas­

perpendicularmente al plano oclusal y penetrando en profu,!l 

djdades de surcos y espacios interproximales. 

METODO DE STILLMAN MODIFICADO, · 

Esta es una acci6n vibratoria combinada de las -

cerdas con el movi11iento del ·cepillo en sentido del eje -. 

mayor del diente. El cepi 1 lo se coloca en la 1 fnea muco..; 

ginsi,va(, con las cerdas dirigidas hacia afuera de la co­

rona, Y se activa·con movimiento de frotamiento en la en­

ofa in~ertada·, en el margen gingival y en la superficie -

dentaria, Se· gira el mango hacia la corona y se vibra -­

mientras se mueve el cepillo. 

METODO FISIOLOGICO'. 

Smith y Bell describen un método· en el cual 3e -

hace un esfuerzo por cepillar la encfa de manera compara­

ble a la trayectoria de los alimentos en la masticaci6n. 



Esta comprende movimientos suaves de barrido que comienza 

en los dientes y sigue sobre el margen gingival y la muc!!. 

sa gingival insertada. Aunque la técnica puede ser efi-­

caz, se ha de advertir al paciente que al emplearlo debe­

tener mucho cuidado. 

El m&todo que se recomendar4 y enseAar' al pa- -

ciente depende de lo evaluaci6n del odont6lo90 y laá nec~ 

sidades del paciente. 

ENJUAGUE Y DEGLUTA. 

Este mEtodo lo empez6 a promover el Colegio de -

Cirujanos Dentistas, para el imi,nar el material retenido 

en la boca inmediatamente .despuEs de comer, cuando es - -

precticamente imposible cep.illarse al momento. El estu-­

dio Cay Kendall revel6 que después de comer un caramolo,­

el buche do la. mayor fa do las personas contenfa de 0.13 a 

O.J g. de sacarosa, equivalente a una soluci6n al l 6 al­

.2% : pero e 1 segundo y tercer buche, mostraron une conce.!l 

treci6n· muy reducida de azGcar, el cuarto y quinto buche, 

la mayoría de los sujetos no mostraron azlicar detectable. 

Solo la mitad de azGcar se eliminaba con apenas demorar -

dos minuto·s en el primer buche. l!ay que alentar al pa- -

ciente,· si no puede cep i 11 ar se 1 nmedi ato mente dcspuEs de­

cada comida a que se enjuague minuciosamente le boca·con­

agua y que degenta, y que repita el procedimiento de 4 a-

5 veces inmediatamente despuEs de comer. 





SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS; 

Desde que un diente hece erupci6n, las foaetas y 

fisuras de la cara oclusal son altamente vulnerables al 

ataque carloso. Estos eitios pueden ser invadidos casi -

en el mismo .O•ento en que el diente empieza a brrtar y -

avanza rapldam~nte hasta la destrucci6n del .mismo. 
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Las superficies oclusa.les son especialmente sus­

ceptibles a· la caries dental, lo que ha preocupado, a· •u·-· 

chos inve~tigadores, 

Con la epi icac16n t6pica de flGór y a6n con la -

fluoraci6n del agua de ·consumo, se ha: logrado dism.inulr .• 
'- ' ' 

la caries en una gran proporci6n, no se ha podido, .sinª.!!! 

bargo, •reducir.· la 'propol"ci6n de'. carios en las caras oclu­

sales. los reportea sobre loa efectos del fl6or en el a­

gua, muestran una redUcci6n en la Incidencia de COl" .. lea en 

un 45%. de' loa surcos y fisuras, un 60% en las superficies 

··proximal,.s, y.un 75%·en las superficie.a 1 isa~; Por el lo­

se ha buscado otra for.,. de proteger. las fosetas y fisu..;..; 

ras del ataque carioao. 

Algunos autores investigaron en el: microscopio·­

los surcos y fisuras dé los dientes de persona a· adultas .. 

que no tenian caries, observaron que los .surcos oclusales 

estaban sellados en forma natural con dep6sitos c~lcicos-



•' y aquel l_os '~ientes que presentaban lesiones cariosas no -

moatrában',Af~~ dep6aitos. 

Esto origin6 que se pensara en aislar las fose-­

tas y fisuras del medio bucal con la apl icaci6n 'de un CO!!! 

puesto químico que obturará y sellara las fisuras, y pare 

ello se realiz:aron estudios sobre la aplicaci6n de nitra­

to de plata, cloruro. de zinc y ferrocianuro de potasio, -

pero todos ellos tuvieron poco 6xito. 
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En affos recientes, el uso de resinas adhesivas.!!. 'e 

.tilh:adas para sollar los surcos y fisuras· coronarias, ha 

recibido un-a atenci6n muy especial COllO mt'>todo promisorio. 

en la prevenci6n y. control de las lesiones cario.sas en "!. 

ras odusales. 

En 195.5, Buonocore demostr6 que la adhesi6n del• 

·material acrfl ice al .esmalte podría aumentar la resisten'­

.;ia. dehdiente a la carios. Introdujo el uso del ilcido -

• f~sf6rico _paril asf grabar la superficie del esmalte, lo w 

que permite aumentar la -penetraci6n del material adhesivo 

al esmalte. La ra:.6n que. di6 pará eü aplicaci6n fu~ que­

La p~I imerizaci6n de lá reaina se lograba .dentro de la_ 1112, 

lla .del máterial org~nic.o expuesto en ta superficie de 

los prismas por el grabado del ácido y la penetraci6n del 

mon6ínero d"ntro de los espaci,os lnterprismaticos creados­

_por el grabado del esmalte. 



Cueto y Buonocore estudiaron le reducci6n de ca­

ries en los dientes tratados con sellantes, cuya f6r11Ula­

quf0mica era .. etil -2- cieno - acrilato y un polvo. Des-­

pu&s de un año, los dientes tratados mostraron un 86 por­

ciento menos de lesiones carioeas que los dientes holl61o­

gos de la·misma boca de 201 estudiantes. que no habfan si­

do. tratados con loa sellantea. El material fu& reaplicedo 

a loa 6 meses, sobre los dientes que ya habfan erupciona• 

do y se observ6 que mostraban un 39 por ciento menos de -
lesiones cariosaa en comparaci6n con los dientes que no -

fueron tratados. Existe la técnica de apl icaci6n de es­

tos materiales pl&sticos logrando su inmediata polimeriz,t' 

ci6n por 111edio de luz ultravioleta; pero estos rayos PU!, 

den provocar .ciertas lesiones en tejfd~a· blandos. De ahf 

la ventaja de los autopol imeriz.Íbles, que no causan leai!!. 

nea ª· los t.eJfdoa, son de fÍfoi 1 manejo y de menor costo •. 

Se han .deaarrol lado el fnicemente diferente& 111Bt!, 

r.i.Í.lea·para ~ellar loe surcos y fisur.as .del resto de 'ta -

'•: ;,. cavidad Ór.al y asf prevenir el proceso carioso en las PO,t 

clones ocluoales de molares. 

El sellador ac:tCia coll!Ó uno barr,era física, prevl 

·niendo el· desarrollo de las bac:ter ies 'orales y ~ua nutr.le.!l 

tes dentro de la· fisura, los que son considerados esencia 
. . ~ 

les para el deaarrol lo de un pro.ceso carioeo. 



Se han deaarrol ledo diferentes .tipos de sel ledo-

rea,. conó aon: 

e) loa cranCMlcri latos 

b). Materiales poliuretanoa (Epoxylite 9070) 

c) El producto de reacci4n de un ~lafenol-A, 

Gticidi 1-Metacr i lato y Meti 1-Metecri lato-­

(BPA-G-~) que for.,. la bese del prodUcto 1:,2 

19ercial Nuva-Seel. 

El procedialento clínico de eatos agentes ••.•l-

···ilar. Deapu'• 'de tielecclonar el -lar que en va a ee·..o-

1 lar, se 1 impla la superficie ocluaal u.ando. pe.ata abra•.!.·· 

va,' Deapu6a se hace el grabado de ee.elte con un agnnte-

4cido (Ac. f"oaf6r ico al SO~). 

El sel.lador se aplica a ia.auperfi'cie yse deja­

endurecer. 

Durente todo. el procedlaiento deber& existir un-. 

campo.ebaolutaaente seco, 

CIANOACRll.ATOS. 

Fueron u•adoe y reportados por Cueto, Buonoi:ore. 

El aeÚador conai11tfa en un l·fquido adhesivo, .... ti 1-cian.2 

·acrilato que se mezclaba a un polvo conteniendo polfaéro­

de metil-MOtacrilato. Mostraron una reducci6n de caries­

.de 86.3% deepu'a de 12 .,.,... .. de aplicado el sel ledor, pe-
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ro se not6 que a trov6e del tie•po se perdfa le cobertura 

adhesiva y se reco•end6 que era necesaria volver a colo-­

cerios cada 6 111eaes, lo que no constiture un procedi•ien­

to pr4ctlco • 

. POLIURETANOS. 

Loe estudios que se real izaron con ·poi iuretanos..; 

no indican que eatoa.tuvieran la cuelldad.reténtlva. nece­

aoria para poder sellar loe eurcoa y fisuras, aunque teM­

biljn ·se eatudi6 un producto ·poi iuretano' al que ae le ·agr.!!. 

g6 oionofluorofoefato ~ sodio pare que •• adheriere el e!, 

.,.·1té, con el fin de proveer una proteccl6n quf•lca a lee 

superficies ocluaelea, 

Dicho.estudio, real izado.por Rock, no. encontr6-

diferencÍes eetadistlcainente significativa·s despulja de un·· 

allo-~n c~a~to a la actividad de la ~ríes, coaparendo 11'• 

·diente. tratadee con este -terial y loa diente• .C:ontro-

lee no.tratados. 

Reacci6n de Biefenol;;.A, GI ic.ldl l•Metacrileto y -

Metil-Netacrilato (Nuva-Seal). 

Este 11aterial fue desarrollado por Rey Bowen y 

poaterior:aente -dificado pOI" Buonocore qÚien ca .. bi.S el -­

aiat6111B catel iza~ .por otro que hecfe que Ía reecci6n ce . " ' . . -_ . -
tal izara por 11edio ele la e"poaicl.Sn a la luz ultravioleta, 
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aplicando el material con un pincel y endureci6ndolo des• 

pu6s aplicando la luz ultravioleta por varios segundos, 

Buonocore public6 los resultados de su primer estudio en-

1970, aplicando el sellador en 200 molare& prinoarios y pe!: 

manentes, después de uno y des años. 

Durante el primer año ninguno de los di.entes aes.!!. 

rro116 caries y solo un molar tratado estaba descubi~rto.­
A los dos años report6 un 99% de reducci6n de caries oclu• 

sal en dientes permanentes y 87% de reducci6n de .caries en 

dientes temporales. 

Actua 1 mente ex i ste un se 11 ador de f fsuras que es• 

el ~poxyl ite 9075, basado en la niá.s reciente inv .. stigaci6n 

qufmica de los poi f111eros y ·Odontol.ogfa el fnica, 

Este sellador se basa en resinas de Diacri lato de 

'baja viscosidad que a 1 poi imerizarse forman pel fculas muy­

. fuertes, dures y resistentes qui~icamente. Esta baja vis­

cosidad permit.e a la resina no poi imerizada obturar grie-­

tas.muy estrechas, fosetas y fisuras. Debido a IA poca -­

contracci6n en su polimerizaci6n, el sellador de fisuras·­

(Epo><yl ite 9075) prop~rciona excelente adaptaci6n a las P.!!. 

redes del esmalte de la pieza. Este sellador contiene ba• 

sicamente 2 líquidos, los cuales al mezclarse directamente, 

pueden fraguar en un perfo.do de 2 a 4 minutos, convirt.ién-



-. 
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dose en una masa s6lida bastante adhesiva a la cual puede 

darse forma eón un desgaste en los siguientes tres minu-­

tos y será suficientemente dura .colllO para masticar con e­

l la a los 15 minutos. El _fraguado o curado en un 90% se­

obtiene en aproximaóa,...nte uno hora, el ·curado o fraguado 

final se obtiene en 24 horas. 

En la práctica actual, el sellador se aplica-y 'se 

remueve el exceso, la parte B del sellador se apTica e_nci­

ma de la A. las do_s capas interreaccionán convirfii~ndÓsó­
en un sellador duro y-fraguado. Este sistema de·dos-capas 

proporciona.al dentista gran facili_dad-de trabajo,_ ~ii.1r­
mit(i de -vida del mater_i_al y e'I imina la. necesidad de mez- -

clat-· preparáciones para cada .paciente. 

El método de selladores de fisuras no ~eberti _con­

a iderarso· de. ni ng'una manera. com~. la ,soluci6n tota 1 a 1 pro-

bl,.;nt<t de ia caries dental; sino como uno m.Ss de ..... oiedi..; __ _ 
' ' 

das de un pr-ograma de prevenci6n, Junto ccn el fl<ior, 'tan-

-to aplicado topicBmente, asf como en la dieta o en el agu_a_. 

de consumo, ·y,. que fste ofrece protecci6n_a las __ 8uperfi- -­

cíes lisa~ del esmalte; Ademtis deberá observarse _control- ' 

del régimen n'utricional y lá higi&ne_ del niiio, pu&s solo-..; 

en fsta forma serti po_siblé _la prevenci6n y preservaci6n ·de' 

la salud.oral del paciente~ 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA El SELLADO DE FISURAS 

CONDICION 
CLINICA 

MORFOLOGIA 
OCLUSAL 

ACTIVIDAD 
CARIOSA 

EDAD 
DENTARIA 

PROGRAMA· 
. PREYENTiVO 

NO SELLAR 

Buena coalescencia 
de surcos y fisuras 
o ausencia completa 
de surcos y. f i surás 

Muchas lesiones pr,2 
·xirMles 

.Molares que han pe!. 
manecido eri la bOca 
1 ibr;.,s de' caries .;,_ 
por 4 años .º más• 

.si .no se l leyan a -
cabo otras medidas-·. 

. pr~veni;ivae. 

SELLAR 

F i auras angos­
tas y profundas 
donde ,se atore 
el explorador. 

Muchas lesiones 
·oclusales ·Y po­
cas· prol<Í IDB 1 es, 

Molares recien- .· 
,teinente erupcio 
na dos ( tota 1 tité;; 
te)~ . · -

·Si el paciente­
coopera ·.,en un ~ 
programa.,gene-­
ra 1 de preven.::- , 
ción·de caries>-· 
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CONCLUS O N E S 

Uno de los ea•pos más importantes· dentro de la -

Odontologfa es ¡,. Prevenci6n, oue comprende el cuidado de 

la salud oral, siendo la motivación la llave del 'xito, -

ea por eso necesario 1110tiver a los pacientes y· conservar­

.los as!. 

Dos de loa •ayores pr~blem·•• dentales destructi­

vos: caries y .enf~rm~d"d peri odonta 1 comparten un in i smo­

Or i geil; I~ pleca bi'c,ter_iann la ·cual ,nóaotros p.odentes.'co!!. 

'trol.ar y prevenir medÍnnte el cepill,.do y el uso de 111 

da dental, 

En la •·ctuAI id,.d_ cont11inóa con diferentes m&todos 

. de prevenc,i6n, f'Ue cOmbinados pueden darnos ~n resultado• 

mucho mh_ positivo en le p,.evenci6~ de la cari'eÍ. dental. 

Uno_ de ellos es r~ducir el potencial cal'ioao de­

.los. "I inientoa, reduc.iendo el consumo de _,.quel los "ºe· con­

tenga·n hidratos de carbono fermentables y evitando ia 'in­

geati6n de .al Í•entos entre comidas_. 

Otro procedi11iento es aumentar la reeistencia .;;:-. 

cÍel d_iente, la, cual logramos.mediante la ingeáti.Sn de ca.!!, 

tldades apr,opiadas d~ flúor y el uso de Fl~orur-os aplica-



.. 

dos topicamente. 

Tambi6n la apllcaci6n de selladores da foaetaa _Y 

fisuras en las caras ocluaales son otro útodo que au•en­

ta la.rsaistencia del diente. 

Cona i dero importante que para conaervar y restii­

bl ecer la salud oral, ei un proceao patol6_gicil. ea detect!, 

·do en sua faaes iniciales ae eat& en mejores cond_icilO~a­

.. Para detenerlo que en _una 
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