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INTRODUCCION 

Es importante que e 1 C i ruj Lino Dentista se 1 n 
terese en el magnífico mundo de 1.i prevención, no­
sin combatir las rnGltiples dificul~ades y ~~Hren-­
tes Frustaciones que a muchos se nos presenta y 
que pueden inhibir el éxito en 11\lustr•a tarea, en -
la pr~ctica preventiva. 

La caries dental es una de las enfermedades­
más persistentes con lo que se enfrenta la Odonto­
logía Moderna, ya que afecta a niRos, adolescentes 
y adultos siendo ésta la causa principal de la pé~ 
dida de los dientes. 

En la actualidad, 1<1 Odontología y las ramas 
que se derivun Je la misnw, han experirnent..ido con­
siderables modificaciones. Al emplearse t&cnicas­
más uvanzudlls y materiales dentales que nos repor­
tan mejores result.1do?S, lu prácticu Odontoló~3ica -
es más filci 1 y eficic11te. 

Los estudios de lu Odontolo~1ía, consciente -
de la importancia trascedental de la prevención -­
oportuna de 1 os prob 1 em.ts de 1 LI 1·,1v id ad bu ca 1 han­
ded i cado todos sus csf'ucr:::os LI l<t b(isqueda y esta­
blecimiento de métodos 111;1s ~·f'ic.:iccs par.:i log1·ar la 
salud de11t._il y.:i que lu pé1·d1J<1 de lo~ dit!ntes rne-­
noscabu 1.i 1'1111ció11 mustil',d·oriu y pucd1! ,if'cctar .'.!n 

co11secuc11t-ii.l a toJo el s1~tcm.; di~iestivo c11 detri­
mento de l.i snlud gencr.::il del imJividuo. 

En este trab<Jjo pr·t~sentdmos Je Ulhl manera --
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senci 1 la los beneficios se obtienen por medio de -
la prevención, ya el cuidado dent.:irio regular es -
la técnica más económica y eficaz de que dispone-­
mos en la actualidad para la el i111ínación de carios 
y sulud periodontal. 



CAPITULO 

HISTOLOGIA DEL DIENTE 

Es de suma importancia el conocimiento que -
se ten~1a acerca de las estructuros y desarrollos -
cmbriol6gicos de los tejidos que forman al diente; 
la prictica diaria de la odontologia en general h~ 

ccn que se comprenda y practique mejor cuando se -
conoce con amplitud dicha constituci6n. 

TEJIDOS DENTARIOS EN GENERAL 

Anatómicamente el diente se divide en dos -­
pdrtes; 1 u 1·orona y 1 a r.:i í z. la corona anat6m i e a­
de un dient.,, es aquel la porción Je este órgano c~ 
bierta, id l'<lÍZ o:matúmica es i..i cubiert.:i por cerne.!2_ 
to, y la clwona el ínicu es Llqucl l.:i porción de un -
diente expuesta Jircctumcntc haci.:i la cavidad orul. 
ll)S tejidos duros de 1 Ji ente son e 1 Esma 1 te, Dcnti_ 
na y Cemento; y los te_jidos blandos son lu pulpa -
dentariu. 

ESMA l TE 

St, encuentra cubriendo 1 a Jcnt i llil de 1 a cor~ 

na de un diente, en condiciones normales el color­
de 1 esntü 1 t.c varía de b 1 aneo amar i 1 lento a b l.::rnco -
grisáceo. E 1 esma 1 te es un te.i ido de aspecto que­
bradizo y l,i m.f:is duro de 1 organismo humnno, 1 o - -



cual se debe a que quimicamente está constituido -

por un 96% de material inorgánico, que se cncucn-­
tra bajo la forma de cristales de hidroxiapuLita;­
se desconocen sus componentes org.Jn i cos, si 11 cmbar:. 
go se ha demostrado 1 a ex i stenc i u de querat: i na así 
como peque~as cantidades de colesterol y Fo~fo! ipl 
dos. 

El esmillte, est.'í cubierto por lu memh1·.:.111a de 

Nasmith, que es considerado el tc.iido 111i1s extenso, 
siendo e 1 producto de 1 a e 1 abo rae 1 ó11 Je 1 epi t.e 1 i o­
rcduc ido del esmalte, existiendo L.11nbi(:11 ott"u cu-­
bierta subyacente a esta cutículu l l<1muJd c11ticula 
primuria o calcificada, del esmalte, que e!> el prE_ 
dueto de la elaboración de los amcloblastos. 

Bajo e 1 microscopio se obser•vó qll\.! e 1 esma 1-
te está constituido por los siguientes elementos: 

a) Pr•ismas del Esmalte 

b) S11hstunciu l11terprismáticu 
c) Vui11a de los Prismas 
d) Puentes lntcrcolumnarcs 

e) Estriaciones y Lineas 

f) Prolonguciones en Usos, Lamel.:is y Pena-­
chas. 

PRISMAS DEL ESMALTE. Fuero11 descriL.1s por -

primcr•<J vez por l~ctzius e11 1835. Son col1111111 •. 1s al­
tas, pPisrn;1t·ic:us q11e ;1t:r.J\Íesan ol c~mulh: en todo 
su espesor•, dl: l'orm..i licxü!:]Uthll en su mayor'Íil y al­
gunos pent,1~101i.:.1 I es, que corren p<11·u I e 1 umcntl• c..~ntre 

sí y vun en sentido pcrpendicul..i1· <l 1.:i u11ió11 csmal 
te-dentina; 110 siempre los prism.Js están en ¡rnuulo 
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recto con la superficie externa sino que siguen un 
curso onduludo desde lu unión amelodentinaria has­
ta la superficie externa del esmalte. El diámetro 
de los prismas varia de 4.5 a 6 micras, y su longi 
tud es Je 2 a 2.8 mi 1 imctros. -

SUBSTANCIA INTERPl~ISMATICA. Es una substun-
c1a de menos densidad y con un indice de refrac- -
c1on ligeramente mayor que la del prisma y quu lc­
sirve de unión a los prismas entre sí a manera dc­

cemento 1 lamándoscle substancia intersticial Cemell 

tosa, interprismática. 

VAINA DE LOS PRISMAS. No todos los autores-

afirman la existencia de estas Vdinas, pero Boede­
cl...er, y otros más los considcrull como órganos ter­

minales que tienen la misión de difundir la linfa­

por el esmalte; que se le car<1ctcriza por estar h.!_ 

pocalciFic<.ld.J y contener mayl'r cantidad de mate- -
rial 01·~1án11:0 que el l:uerpo prismático mismo. 

PUENTlS 1 NTERCOUIMNARES. Estos unen 1 as pa-
redes de lu subst.rnci.i interprism6tica, en el pun­
to de s.1 I idu y lcuudd de esto;; puu11tcs se engrosa 
esta substdncia. 

ESTRIACIONES Y LINEAS. So11 1 :ic i 1 es de obse.c. 
var un 1 es iones por dcs9aste <le 1 ''sm.i 1 te, ap..i1·ecen 
como lidnd.Js o 1 Íncas de collll' curé, q1ic s1! extien­
den desd., lu l'nión .imclo-de11ti11uf'i<1 htH:iu afuera y 

oclus<.il o incisdlmL~ntc, ori~1inaJos debido al proc~ 
so ríti1111co de fopmacilin de l<l rn.d:riz del csmcilte; 
éstus p111;de11 s1•1' de 3 e 1 ases: Tr.i11svcrs.1 I es que --
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son producidas por la superposici6n de unos haccs­
con otros; Estrias de Retzius, son estratificacio­
nes que corren paralelamente entre si; Linea de -­
Hunter-Schreger se encuentran pr111c:ipalmentc al1·u­
dedor dc.~I extremo de la c(ispidc dc11t:aria mientr..is-
que l ... 1s de Retziut'; sen uniforme:; ... #,, su dispu::>ición, 
1 us d.:! Schreger toman un uspccto J .. , husos. 

PROLONGACIONES EN llUSOS, LAMELAS Y PENACHOS. 
Cerc..i de la unión e,<>~alte-dentin<.1 l..ls Fibras de -­
Thomcs dan lugar a f 1guras en Form<1 de husos y pe­
nuch-.,s. Los penachos están l"ormddos por pri smils y 

substancias interprism[iticus no l'ulcificadas y "ll­
pres-.~ncia se debe,, un procc,..o Je utl.Jptación a 1.is 
Cl)ndit'iones cspecicilcs del esm.:iltc. las Larnelus -
ocu(..hln el tercio exterior del espc~~or del esmali"l!, 
se cree que están constituidas por diferentes cu-­
pus de matcr·iul 01·~1.:lnico, pero d1! cuillquier ma11e1·d 
son estruct:u1·as no c.:ilcificudds que Favorecen lu -
propagac i ó11 de 1 .:i caries. Los husos son pro 1 on~Ji.l­
c iones cito pl.lsmicus dti los odontolilastos que pe­
netran haciJ el esmulte ü travús de la unión amel.2. 
dentinaria. 

te. 

GRADOS DE CALCIFICACION DEL ESMALTE. 

Huy 4 estadios de la calcificación del esmal 

1.- Esmalte Primurio: que es escasamente --
CL1lcificado y pare,·e Uf\d trtdSd homogénea. 

:2.- Esmalte .Joven: es 111:1s c.:ilcificado que -

el unterior y Je un color parduzco seg6n 
su ,·.:rntid<Jd de col..-io. 
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3.- Estadio Terciario: corresponde al esmal 
te intermedio, es el paso del esmalte j~ 
veni 1 al maduro, se caracteriza por utw­
mayor cantidad de calcio, tiene una colo 
ración marrón amari 1 lento. 

4.- Esmalte Adulto: es el esmalte transpa-­
rente, incoloro, duro y bien calcificado, 
e 1 1 ím i te de 1 os prismas es di fí c i 1 en--
tender. 

la función fisiológica primordial del Esmal­
te, e':' prote9er 1.-oi p.-1r-t-"' rnrn11.1PÍu del diente, de~ 

la acci6n mecánica, física y quimica rroveniente -
del medio externo. Tie11c atribuida una Función nu 
triti,,1 cstahleciendo inh~rcambio c1d:1·c la dentin; 
y el medio ,1111hiente; ~ como resultado de los cam-­
bios que oc111·ren con la edad de la proporción orgá 
ni ca Je 1 º" di entes se v11e 1 ven más obscuros y me-: 
no!.; r'csi~;t.,·ntcs u lu~ cl~ente~ externos debido al 
dcsDaste el<- l<1s supc1·Ficies musticatorias y áreas­
dc contacto pr·ox i nia 1 es, como rcsu I tado de 1 a mastj_ 
cac1on. 

DENTINA. 

Se c11c11entr.:i tanto en 1 .i coro11.i como en 1 a -
raíz de 1 di ente, constituye e 1 macizo dcnt.:ir i o; 1 a 
dcntin.:i l'.l.1f'n11,1ria est.J cubiertu por el esmalte, y-

1 a de11t i 1i.:1 1·.:id i cu 1 ar 1 o está pu1· e 1 cemento. 

L.i dcntitHl está forrnadu en un 70% de 
rial inorn.lnil'.O corno el mi11crul apatita al 
que 01'111•rc en el hueso, csmulte, cemento y 

mate- -
igual 
u 11 .30%-
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de substancias orgánicas y agua, éstas consisten -
fundamentalmente de colágenos que se deponen bujo­
la forma de fibras. Así corno de mucopol isac;1ridu<; 
distribuidos entre la substancin fundamentul dmor­
fa, dura o cementosa. Tambi~n se encuentra f'orma­
da por odontob l ,1stos y son u éstos ' ¡1l9unas cé l 1t­

las d~· la pulpa <1 los que se les -it1·ihuye lu fun-­
ción Je segregar la matriz de la Dentina, lu denti 
na no •~S una masu homogénea sino l'ibrosa semcjantZ' 
ul te.i ido óseo. Las diferentes teorías del desn-­
rrol lo de la dentina son las siguientes: 

Autores: Von Ebrer, Von KroFF, Studruck, Ar-

1 úli. 

La dentina es un tejido duro de origen pul-­
par qu<' constituye la mayor• parte del diente, le -
da for·ma y color blanco amarillento opaco, 1 igera­
mente pulid11, al cortarla y vist<l ul microscopio -
muestra unu disposición de condw.~tillos para!e!cs­
entre sí qlH.: son perpendiculares a lu pulpa denta­
ria y que ucaban en el punto de unión del esmalte­
º de cemento, se~¡Ím sea corona o ru í z. 

La Dentina está formada por las siguientes -
estructuras: 

a) Matriz 
b) Tubulos u Canulillos 
e) F ibri 11 ..is de Thomcs 
d) Dcnti11.i lntcr9lobulur 
e) Zonu Gr,inulos<l de Thomes 
f) L í nec1s de Schreger 
~l) L í nc,1s de Contorno de 01·11t.H1 
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h) Láminas o Lamelas 

i) Predentina 

MATRIZ. La matriz es la que origina que la-

dentina sea una fina trama fibrilar que tiene la -
forma de un retículo, estas fibr~s son mopfológica 
y quimicamente iguales a los de la matriz del hue­

so, 1 a trama f i br i 1 ar está impregnada de substan-­

c i a cálcica que precipitada dá lugar a lo que se -
1 lama substancia intercelular bisica o cementaría. 

TUBULOS. Tambi~n se 1 laman conducti 1 los den 
tar jos, estos cana 1 i 1 1 os atr·..:iv i e san 1 a substancia­
bás i ca de la dentina~ salen de la cavidad para --
1 legar al nivel Jel esm..ilte o del cemento, se ramj_ 
f i can y se anastomosan d..indu un <1specto arboresce.!.! 
te. Las andston10sis sDn mcís f1·ecuentes en la par·­

te rad i cu 1 ..ir· que en 1 a <'.Oro11ur i ..i, su di árnetro es -
muyor a 1 a d 1 tur..:i pu 1 pdr' ) di sm i nuycn pau 1 at i narn(!.!.! 
lt! hclcia lt1 periferia. Lt.Js 1..~dnul 1 l los en su reco­

rrido tie11<:11 dos ,-ur\·atuP<1s, uri.:1 pr1marra ) otra -

secundari<1, Id primaria es !Jl'd11de y se obser·\.;¡ m.Js 

en la cor·unu y la secund.:ir·i,1 tiene aspecto Je tiri!_ 

buzón y es más frecuente en 1..i 1·~1 í z; existen apro­

ximadamente de 4.5,000 ..i 50,l~Ol°' <'dllul i llos por cen­

timetro cuadrado. 

F 1 Rí<AS DE THOMES.. Son u11.i pro 1 on!)uc iones -­

protop 1 asrnút i ca de los odo11b)bl,1stos que penetran­

en 1 os c<iri..11 i 1 1 os dentarios y que 1 os acompañan -­

por todo su recorrido, est.;1s fihri 1 las son lils que 

contribuyen a dar vida a 1.:.i dentina. 



DENTINA INTERGLOBULAR. Son espacios ínter-" 

globales que corresponden a zonas de suhstancia 

blanca de la dentina que ha quedudo sin calcificar 
durante el estado primitivo de crecimiento, son Je 

un tama~o que varian de 2.5 a 4.5 micras y contie­
nen en estado fresco protop 1 asma, su func i Ón no es 

t.J definida se cree que puede ser·vir p..:wa el inte~ 
c.::irnb i o de 1 os f 1 u ídos nutr' i ti vos y por 1 o tanto µ:Q 
r<l 1 u a 1 i mentac i ón de 1 as subst.::inc i as duras de 1 
diente, contienen todos los elementos menos sales­

de calcio. 

ZONA GRANULAR DE THOMES. [ S U f\ d ll \' cH' 1 rl S C- '1 

pas Je espaci~)S globulure,,; dispuestos l'•ll'ulelumen­

te en unión del c:emento dentincJrio, su 1~structura­

es idéntica cJ la dentino intc1,glohulur, estu zoncJ­

granular comienza en el cuello del diente donde se 

estrecha para ir aumentando en ancho a mcd iJ a que­

se acerca al ipice: vista al microscopio se \en -

numerosas 11i..111chas i rrcgu 1 ares, ovoides, estr·e 11 a-­

das, tomando un aspecto granulado. 

LINEAS DE SCHREGER. Es una apariencia arti-

ficial que deforman al superponerse, las primeras­

curvaturas de los canal i 1 los dentinarios corren p~ 

ralelamente a la superfice de lcJ dentina. 

LINEAS DE CONTOl~NO DE OWLN. Est:m Formadas-

por 1 as 1 í ne..:is de S,:hep~1cr· son 1 í neas p..i;•.:i 1e1 as e!.!_ 
tre sí ~ cst.Jn cer'cu de lu c.'i111,ir•<1 µulp.:ir, se l·ree­

que son producid.:is como contor1H1 de calcific,n:ión­

<le posibles espacios intcr~1lobul,11•es. 
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LAM 1 NAS O LAME LAS. Son marcas que corren c11 
ángu 1 o recto con cana 1 i 1 1 os concéntr i camente con -
la cámara pulpar, parecen representar marcas de I~ 

estratificación du1'unte el desarrollo de la denti-
na. Existen dos Brupos de láminas, unas cortas 
que se ven en est.JJo natural y otras largas quu 9D 

ven al estar coloreada la dentin<.l. 

PREDENTINA. Es la primera formación de lu -
dentina que está contorneando la pulpa y que es de 
un color más claro, que se 1 lama también Zona Den­
tígena. La zona límite de la dentina es la unión­
i'lmPl(lrlentinaria, qlJe es una líncd lirnitante entre­
la dentina y el esmalte, no es una línea recta si-
110 onclulante con escotaduras. 

CEMENTO 

El cemento recubre la dentina en su posic1on 
radicular, es de origen epiteliul ectodérmico, su­
bordP. cervi<2ul está en relación de continuidad con 
el esmalte; su clra interna est6 relacionada con -
la dentina de la raíz a la que ust6 íntimamente -­
adherida. Por su cara externa su relaciona con el 
cuello del ápex, con la inse1•ciú11 epitelial de la­
enc í a y en todo e 1 rest\' de l ,1 membrana peri denta­
ria, donde los diversos haces fibrosos tornan en el 
cemento su inserción m¿vi l. 

El cemento puede pr·esentar las siguientes m~ 
dal idades en relación con el esmulte: 

1.- El cemento puede encontrarse en contac-



to exactamente con e 1 esma 1 te, 1 o que puede ocu- -
rr1r en un 30% de los casos. 

2.- Puede no ponerse en contacto directo -­
con el esmalte dejando una peque~a porc1on de den­
tina al descubierto, se ha observado en el 10% de­
ios individuos. 

3.- Puede cubrir 1 igeramcnte al esmalte, te 
niendo ésta última disposición, más frecuente ya:­
que se presenta en un 60% de los casos. 

Su composición quimica es a base de substan­
cti.ls organ1cas, sales minerales agua. Es de co­
lor amar i 1 1 o pci 1 ido, de aspecto pétreo y de super­
ficie rugosa, su grosor es mayor a nivel Jel ápice 
rudicular y de allí va disminuyendo hasta la re- -
gión cervical. Mediante experimentos físicos-quí­
micos y el empleo de colorantes vitales se h.::i de-­
mostrado que el cemento celular es un tejido per-­
meable. 

Es una variedad de tejido conjuntivo, que -­
histológicamente puede dividirse en dos porciones: 

a) Cemento Acelular - Que forma parte de -­
los tercios cervicales y medio du la raíz del dien 
tu. 

b) Cemento Celular.- ~~uu se cul'uctcriza -­
por su 111...iyor o menor .::ihundu11l:it.1 de cemuntocitus, -
ocup.:i el tercio apiL·al du lu ruíz dcnturia. 

Sus u 1 cmcntos est ructur'u 1 es son: L.Jminas, 
La9u11as ~, C<.mlll ículos, Cemcntobl.ist1,s y F i hr.::is co-
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molas de Sharpey, las cuales dan lugar a la un1011 
firme entre e 1 cemento, membrana parodonta 1 y l11w­
so alveolar. 

El cemento tiene dos funciones importantes. 
Proteger la dentina de la raiz y dar fijación al -
diente en su sitio, por !a inserci6n que toda su-­
perficic presta a la membrana peridentaria. 

El cemento se forma 
el tiempo que permanece en 
esté el diente despulpado. 

constantemente por todo 
su alvéolo, aún cuando­

Las fuerzas ap 1 i cadas-
CJllP SP +r,,d11cen C>n +PnSÍÓn en lln r11nto )'presión -
en el opuesto de la raíz, deter·minan la formación­
dc nuevas capas de cemento en estos puntos para fj_ 
jar el Jie.nte en su nueva posi,·ión. 

PULPA DENTINARIA 

Se localiza ocupando lu cuvidad pulpar, la­
cual consiste de la cámara pulpar y de los conduc­
tos rad i cu 1 .:wes. las exte11s iones de 1 a cámara pu_L 
par hacia las cúspides del diente reciben el nom-­
bre de astas pu 1 pares. La Pu 1 pa se continúa con -
los tejidos periapicales a travós Jel foramen api­
cal. Los conductos radiculares rw siempre son res¿ 
tos y únicos, se pueden encontr·dr' incurvados y pr.!:_ 
sentar conduct i l los ucccsorios, lH•iginados por un­
defecto en l<1 vain.:i radicul<11· de Hcrti.·ig durunte -
el desarrollo del diente. 

l.ll pulpa dentaria tiene su origen en lapa­
p1 la dc11h1t'iLl que se forma como resultado de la'.!! 
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vaginac1on de la lámina dentaría. Químicamente e~ 
tá constituída por material orgánico. Esc-tá com- -
puesta de tejido conjuntivo bastante diferenciaJo. 
la pu 1 pa está formada por substancias- i nte rce 1u1 i.l­
res y por células. Las substancias intercelulares 
están const ! tu ídcs por unu substünc ¡ d a111urfa funda 
mental blanda, que se caracteriza por ser abundan: 
te, basófi la, y es de aspecto gelatinoso, también­
presenta elementos fibrosos tales como las fibras­
colágenas, reticulares o argrófi las y fibras de -­
Kroff, que son originados por una condensación de­
la stibstancia fibrilar colágena pulpa!', inmediata­
mente por deba.io d2 1 a capa de l ns odnri+nh 1 ;i«+n., -
las células se encuentPan distri~~idas entpe las -
substancias i nterce 1u1 a pes, comprenden cé 1u1 us ¡.ir·~ 
pi as de 1 tejido conjuntivo 1 uxo en genera 1 y son -
fibroblastos, histiocit1.,s, célul.:is mesenquimatosa!:i 
indiferencii.ldas y células linfoides errantes, usí­
como célulds pulpares especiales que se conocen e~ 
me ! es Odontob 1 as tos; que enl:ucntran muy i nervadas 
y vasculurizadas. 

Sus elementos constitutivos son: 

Células Pu 1 pares 
Estroma Conjuntivo 
Sistema Vascular 
Sistema Retículo E11dot:1.· 1 i al 
Sistema Nervioso y 

Si si:ema LinF:1tico. 

L.1 pulp<l Jcntariu lo es el ór·guno vitc1I por 
e>.periencia,Jebidu d su ~Jran va:-;culurizución y a -
su riqueza en elementos nerv 1 usos re.lec 1 01h1n ante-
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la acc1on de estimulos Físicos, qufmicos, térmicob 
y patológicos. 

las funciones de I~ pulpa son varias pero -
las principales pueden clasificarse en cuatro: 

i.- Función formativ~.- ya quo la pulpa 
forma I~ dentina, durante el desarrollo del diente. 

2.- Función sensorial.- se 1 leva a cabo -­
por las fibras nerviosas bastante abundantes y sen 
sihles a la acción de los agentes externos, dando~ 
la sensación dolorosa. 

3.- Función nutritiva.- sus elementos nu-­
tritivos circulan con la sangre, los vasos sangui­
neos se encargan de su distribución entré los dif~ 
rentes elementos celulares e intercelulares de la­
pulpa. 

4.- Func1on de defensa.- ante un proceso -
inflamatorio, las c~lulas de defensa lo controlan. 



CAPITULO 11 

C A R 1 E S 

DEF 1N1C1 ON 
ETIOLOGIA 
PRINCIPALES TEORIAS CARIOGENICAS 

C A R 1 E S 

J tl 

DEFINICION.- la caries dental es una enfe~medad -­
multiícü.:Lut'idl, l1;Jntd cot1tinua e irt"eversíblo, que 
consiste en un proceso químico biológico, infccto­
contag ioso, caracterizado por la desintegración -­
m~s o menos completa de los elementos constituti-­
vos del diente. 

ETIOLOGIA.- En el año de 1867 Leber y Rotenstein -
descubren en los tlibulos dentinarios de los dien-­
tes cariados un microorganismo, el lepthotrix Bu­
cal 1 is para el cual cru indispensable la destruc-­
ción previa del esmalte para que pudiera 1 legar a­
l a dentina. Por 1 o t,111to 1 a f 1 ora bue a 1 presenta­
una 1 ista poi iformc u lil vez complicada, en la que 
los basteriologistas 1w se tenían de acuerdo en -­
cuanto al rol de especies (s5profitos, o par6sitos 
virulentos acidó~Jenos, cte.). 

[I Raci lo acidúfi lo est[1 idcnti Ficado como­
presentt] t!ll todas l.is lesiones inici.:iles de c<1ries; 
ejempl i.ll't':s de bacilos .icidófi los extraídos de lu -
boca y cultivados bajo óptimas condiciones, pllt~den 

producil' lesiones simil.ires a la curies en p1!r·ío--



15 

dos de 6 a 8 días (Buting). 

Se acepta la conclusión de que la caries es 
iniciada por el ácido producido por bacterias buca 
les aciJogénicas (productos de ácido). Ahora bie~ 
podri~ parecAr que cualquier germen que produzca -
ácido pueda próducir caries, es decir iniciar la -
lesión. Sin embargo, gérmenes como el estreptoco­
co que produce ui1a gran cantidad de ilcido, no es -

! capaz de vivir en ese mismo medio .leido, sino que­
muere. 

En el Congreso Internacional de ViPna en --
19:26, el grupo científico de Michi~¡an, presentó a­
la Profesión Odontológica Mundiul l~1s investigaciE_ 
nes que habían real izado sobre el p<lpcl de que el­
Lactobaci l lus acidóphi lus tiene sobre la produc- -
ción del proceso; aún cuando ya se conocía este -­
germen y se l1ubía hablado de él, no se le había d_Q 
de !'3 impcrt .. a1ciu ljUi.; en realidad tiene. los estu 
dios del grupo de Michig.:in demostr.:iron que el Lac­
tobaci l lus se encuentru siempre en la boca de per­
sonas susceptibles al proceso, que a mayor número­
de Lactobaci l lus mayor número de curies y que és-­
tos se encuentran ausentes en bocas inmunes. 

TEORIAS DE LA FORMA~ION DE CARIES. 

Se han propuesto varias teoríus paru expl i­
car el mccunismo de la caries dental. Todas el las 
est6n creadas para ajustar fa forma de las propie­
dades químicas y físicas del esmalte de la dentina. 
Algunas muntienen que la caries surge del interior 



16 

del diente; otras, que tienen su origen fuera de -
él. Algunos autores adscriben la caries a defec-­
tos estructurales o bioquímicos en el diente; otro8, 
a un ambiente local propicio. 

Ciertos autores incriminan la matriz orgáni 
ca como el punto inicial de la caries; otros consi 
deran que los puntos iniciales de ataque son los ~ 
prismas o barras inorgánicos. Algunas teorias han 
obtenido amplia aceptación, mientras que otras han 
quedado relegadas a sus diferentes investigadores, 
pero teniendo que todas el las han sido probadas en 
laboratorio y algunas en vivo. 

TEORIA ACIDOGENICA 

Esta teoria fué formulada por Mil ler, quien 
en 1882 proclamó que "La desintegración dental es­
un~ enfermedad quimico-parasitica cunslituida par­
dos etapas bien marcudas: descalcificación o abla.!l 
damiento del tejido, o disolución del residuo re-­
blandecido. Sin embargo, en el caso del esmalte,­
falta la segunda et..ipa, pues la descalcificación -
del esmalte sig11ifi.:.1 prácticumente su total des-­
trucción". La caus..i er.:i interpretada como sigue:­
" ... Todos los microur!--1ar1i:s111os Je la hoc.:.i hurn<Hla -
que poseen e 1 poder· Je c,-.;c 1 t..:ir u11a Fermc11L.1<· i ón -­
ácido de los ,1' ime1d"1s pueJc11 tOL'ul' p.:irte, y de h~ 
cho la forman, c11 lu producción Je !a pr·i111e1·,1 ct.:i­
pa de l.1 caries de11t·.il •.. y todos los que poseen -
una acción peptuni::,rnte o Ji~iesti\-..l sohr·L· suhsta11-
c i as a 1 hum i nosas pucJe11 tomar p<1rte en 1 a SC!JIJlldu­

etap.:i". 
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Recientemente Fosdick y Hutchinson pusieron 
de actualidad la teoría de que la iniciación y el­
progreso de una lesión de caries requieren la fer­
mentación de azúcares en el sarro dental o debajo­
de él, y la producción insitu de ácido láctico y -
otros ácidos débiles. La caries fue identificada­
con Ull<l serie específica de reacciones basadas en­
la difusión de substancias por el esmalte. La pe­
netración de caries fue atribuída a cambios en las 
propiedades físicas y químicas del esmalte durante 
la vida del diente y a la naturalezil semipermeable 
del esmalte en el diente vivo. 

La dirección y la volocidad dü miyPdCiui1 Je 
substancias por la estructura del diunte parecen -
estar influidas por la presión de difusión. Las -
lineas de difusión son principalmente por las vai­
nas de barras y substancia i nterbarr•as formada por 
cristales Je apatita, con rel.:itivamentc poca mate­
ria orgánic.:i. Las líneas de l~P.tzi11s y la.5 1 íneas­
en aumento podría servir también como caminos para 
la difusión. Durante la migración iónica de la S!! 
1 iva al esmalte, los cristales de apatita reaccio­
nan con iones de la substancia que se difunden o -
los capturan. Con mayor probabi 1 idad, la reacción 
o captura ocurre en la substancia o interbarras -­
por la cual pasa la substancia que se Ji funde. 
Los cristales afectados se \ltelvcn m;1s o menos so­
lubles, scnl"111 los iones Je q11e se trute. 

L.:i \'.<lptura Je tones de calcio y l'osf.:ito 
tiende ,1 uhstl'uir los caminos de dif"u8iÓn. Ld su~ 

titución de iones Je hidroxilo poi' tones de fluor~ 

ro en los \'f' i sta 1 es de hapat i t,1 formun un compues-
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to más estable y menos soluble. la captura de io­
nes de hidr6geno de sustancias difusoras ácidas, 
con la formaci6n de agua y fosfatos solubles, des­
truye la membrana del esmalte. 

Si la superficie del diento ha estado ex- -
puesta al ambiente bucai tiempo suficiente para -­
que exista la maduración, los c.:iminos de difusión­
en la superficie del esmalte o cerca de el l.:i co11-­
tienen sales que son más resistentes a los ácidos. 
Cuando se forma esta capa de maduración Posterupti 
va y no es demasiado densa e impermeable, resulta­
una capa Darl ig si se desarrolla un.:i lesión. En-­
LuiJCt>S lo:; ácido::; tienen que penetrar a u11u µi·UÍU.!.!_ 

didad considerable para encontrar cristales de ap~ 
tita susceptibles de disolverse. Así la superfi-­
cie podria mantenerse intacta, mientras las capas­
más profundas se vuelven acuosolubles y producen -
la desmineral izaci6n caracteristic.:i de la caries -
inicial de! esmalte. 

TEORIA PROTEOLITICA 

los componentes de esta teoría, con sus di­
versas modificaciones, observan a la matriz del e~ 

malte como la iniciación y penetración de la ca- -
ries dental. El mecanismo se atribuye a microorg~ 
nismos que descomponen proteínas, los cuales inva­
den y destruyen los elementos orgénicos de esmalte 
y dentin.:i. la digestión de la materia orgánica va 
seguida de disoluci6n física, ácida, o de ambos ti 
pos de las sales orgánicas. 
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Gottl ieb sostuvo que la caries empieza en -
las lamini 1 las de esmalte o vainas de prismas sin­
calcificar, que carecen de una cubierta cuticular­
protectora en la superficie. El proceso de caries 
se extiende a lo largo de estos dufectos estructu­
rales u medida que son d~stru!das !~s p~cteinas -~ 

por enzimas 1 iberadas por los organismos invasores. 
Con el tiempo, los prismas calcificados son ataca­
dos y necrosados. La destrucción se caracteriza -
por la elaboración de un pigmento amari 1 lo que ap.Q_ 
rece desde el primer momento en que está involucr2 
da la estructura del diente. Se supone que el pia 
mento es un produ~tn mP+~hA! ic0 cle los organiomoo 
proteol íticos. 

En la mayoría de los casos la degradación -
de proteínas va acompa~ada de producción restringl 
da de ácidos. En casos raros la proteól isis sola­
puede causur caries. Sólo la pigmentación amari--
1 la, con f1wmación de .'leidos o sin el la, denota 
"verdadera caries"¡ l•1 ucciún de los ácidos sola -
produce "csmulte crct.lceo" ~no verdadera caries. 

No sólo los ácidos no pueden producir ca- -
ríes. Sino que erigen una barrera contra la cxte.!l 
sión de la caries, por contribuir al desarrollo de 
esmalte transparente. El esmalte transparente es­
el resultado de un despla~amiento interno de sales 
de culcio. Las sales en el lllBur de lü invasión -
de los ácidos se disuelven y en pürtc vun a In su­
perficie, en donde son 1 ixiviadas, mientras en pa.!: 
te penctr .. rn en 1 as capas más profundas, en donde -
son precipitadas con la formación de esmalte tran~ 
parente hipcrcalcificado. L.:i::; vÍ<.15 de invasión m..!_ 
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crob i ana son obstruidas por e 1 aumento de ca 1 c i f i <.:,!! 

ción, y de este modo queda impedida más penetració11 
bacteriana. La fluoración, por aplicación tópictl­
o por ingestión de agua f 1 uorada, protege 1 os di c11 

tes contra la caries por el hecho de fluorar las: 
vías orgánicas no calcificadas. Es de presumir -­
que el lo atraiga calcio de los prismas adyacentes­
y obstruye los caminos de invasión. 

Frisbie interpretó la fase microscópica de­
caries, que ocurre antes de una rotura visible en­
la continuidad de la superficie del esmalte, como­
un proceso que extraRa una alteraci6n progresiva -
de la matriz org~n1ca y una proyección de microor­
ganismos en la substancia del diente. El mecanis­
mo de caries se identifica corno una despol imeriza­
ción de la matri= org~nica de esmalte y dentina -­
por enzimas 1 iberadas por bacterias proteol íticas. 
Dos cosas, los ácidos formados durante la hidróli­
sis de proteínas Jentales y el traum-'!t!smo mecáni­
co, contribuyen u la pérdida del componente calci­
ficado y al agrand,1miento de la cavidad. 

Pincus relacionó la actividad de caries con 
la acción de bacterias productoras de sulfatasa s~ 
bre las microproteínas de esmalte y dentina. La­
porción de poi isac.lridos de estas mucoproteínas -­
contienen ~1 rupos de e stc r su 1 fato. Después de 1 a­
l iberación hidrul íticu Je los poi is..ic.lridos la su_L 
fatasa 1 ilwr.i el sul f.;:ito cnla:udo en form..i Je .'lei­
do sulfúr•ico. 

El :1cido disuelve el esmalte y lue~JO seco!!!_ 
bina con calcio, para formar sulfato cálcico. En-
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este concepto, los propio~. dientes contienen las -
substancias necesarias para la producción de ácido 
por las bacterias. No se necesita una fuente ex-­
terna de carbohidr.:.itos. Los cambios en la estruc­
tura orgánica son primarios; 1 os que ocurren en 1 a 
fase m j t""IAt"'-'l 1 

··•. ••- • - 'I secundarios. 

El principal apoyo a la tcoria proteolitica 
procede de demostraciones histopatológicas de que­
algunas regiones del esmalte son relativamente ri­
cas en proteinas y pueden servir como avenidas pa­
r.:.i la extensión de las caries. 

La teoria no explica ciertas caracteristi-­
c.1!:'.> e 1 ínicas de la caries dental, como su local iza 
ci6n en lugares del diente especificas, su rela- = 
ci6n con hábitos de alimentación y la prevención -
dentaria de la caries. Tampoco explica la produc­
ción de caries en animales de laboratorio, o por -
dietes en ' ... H··hohidrdtus, ni la prevención de la C!! 
ries expe1·i111ental por inhibidores glucol íticos. 
No se ha demostrado la existencia de un mecanismo­
que muestre cómo la proteól is is puede destruir te­
jido calcificado, excepto por la Formación de pro­
ductos finales ácidos. 

Se ha calculado que de lu cuntidad total de 
ácido potencialmente disponihlc u partir de protel 
na del esmalte sólo puede disohl!t'Se una pequeña -
fracción del contenido total de sulcs de culcio -­
del esmultl!. Asimismo, no h.:iy pruebils químicas de 
que ex i st <I una pérd i dil temprilnil de mutcr i u 01•gán i -
ca en la curies del esmalte, como tampoco se han -
a is 1 ado dL· manera consec11c11tc111c11te Formus proteo lj_ 
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ticas de lesiones tempranas del esmalte. En con-­
traste, se ha hallado que antes que puedan despol i 
merizarse e hidro! izarse las proteínas del diente~ 
en general, y las glucoproteínas en particular, e~ 

necesaria la desmineralización para dejar expues-­
tos los enlaces de proteína unidos a la fracción -
inorgánica. Exámenes por microscopía electrónica­
demuestran una estructura orgánica filamentosa di~ 
persa en el mineral del esmalte entre los prismas­
del esmalte y dentro de estos prismas. Las fibri-
1 las son, de 50 mi 1 imicras de grueso, aproximada-­
mente. A menos de que se desmineral ice primero la 
substancia inorgánica adyacente, el cspaciamiento­
entre lds rilJi'i l ldS difíci !mente 5cr·Íu !3Uficicntc­
para la penetración bacteriana. 

TEORIA DE PROTEOLISIS QUELAClON 

Schatz: y Lületbura.dür·c:s a111p1 tdron la teoría­
proteol itica a fin de incluir la quelación como -­
una explicación de la destrucción concomitante del 
mineral y la matriz del esmalte. 

La teoría Proteo! is is - Quelación atribuye­
la etiología de la caries a Jos reacciones interr~ 

1 ac i onadas y que ocurren si mu 1 t.Jne amente: de st ruc 
e i Ón mi crob i una de 1 <1 matr i :'. lll'!J<Jll i c.:i mayormente -
proteináce.:i > pér·did.:i de uputitl' por· Jisülución, 
por la acción de <l!Jcntes de qul•lució11 or!1:111i~:os, -
algunos dl! los cualL•s se ori!1ina11 conw pr•oductl!s -
de descomposición de la matri::. 

El ...itaque bacteriano se rnrcra por mrcroor-
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gan i smos que rato 1 ít i cos, 1 os cua 1 es descomponen -­
proteínas y otras substancias or~1.J11 i cas en e 1 es-­
ma lte. La degradación enzimática de los elementos 
proteínicos y carbohidratos de substancias que for 
man quelatos con calcio y disuelven el fosfato de= 
calcio insoluble. La quelación puede causar a ve­
ces solubi 1 ización y transporte Je materia mineral 
de ordinario insoluble. Se efect~a por la forma-­
ción de enlaces convalentes coordinados e interac­
ciones electrostáticas entre el metal y el agente­
de que 1 ación. 

La teoría sostiene tambi~n que, puesto que­
lo3 organismos proteo! iticos son en general, más -
activos en ambiente alcalino, la destrucción del 
diente puede ocurrir a un Ph neutro o alcalino. 
La microflora bucal productora de ácidos, en ve: -
de causar caries protege en redl idad los dientes -
por dominar e inhibir las formas proteolíticas. 
Las propied..iJcs de quelación de compuestos orgá11i­
cos se altur·un en ocasiorH:.•s por· flúor, el cual pue 
de formar en 1 aces conve 1 entes Clll\ e i ertos metü 1 es-: 
Así los fluoruros pueden üfect.w los enlaces entre 
la"rnateria orgánica y la materia inorgánica del es 
mülte, Je tal manera que confier·u 1•esistencia u lu 
curies. 

Los organ i srnos que1•.1to 1 í ti cos no forman Pu.!: 
te de la flor·a bucal u, de 1110Jo l'Xcepcional. La -
protcín.1 Jcl esmalte es extr·.101·di11ariamente resis­
tente a l.1 de~1radació11 micrl>hi.:i11a. No se hu demo..:! 
trado q11e hacter i as que at.1can qucrilt i nas dcstru-­
yen a la mutri: orgánicu del esmalte. Un examen -
de las pr·opicJ.:ides hioquímicus de 250 bacte~·ias --
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proteolfticas bucales no cubren ninguna que puedo­
atacar al esmaltado no alterado. 

Jenkins sostiene que la ~ropor~i6n de mate­
ria orgánica en el esmalte es tün pc~¡ueño que o(m­
cuando toda fuerza convertida en a~1cntcs de que 1 a­
c i 6n activos, estos productos no podrian disolver­
más que una fracci6n diminuta del apatito del es-­
malte. Además, que los agentes de quelaci6n en el 
sarro, lejos de causar descalcificación del diente, 
pueden en realidad mantener un depósito del calcio, 
el cual es 1 iberado en forma iónica bajo condicio­
nes ácidas para mantener suturaci6n de Fosfato cál 
c1co en un amplio intervalo de Ph. ÁI igual que-::: 
la teoría proteo! ítica, la tcori,1 de prote61 isis-­
quelación no puede explicar la relación entre la -
dieta y la cdries dental, ni en el hombre ni en -­
los animales de laboratorio. 

TEORIA ENDOGENA 

La teorr a Endógena fué p1•1>pucsta por Csern­
ye 1, quien aseguraba que las c.:11•ips c1•,1 resultado­
de un trastorno bioquímico que 1'11111cnz.:iha en la pul 
pa y se m.:inifestaba clinicam<-'l\t-" 1•11 el esmalte) 
en la dentina. El proceso Sl' p1·1•1·ipit,1 por' una i~ 

fluencia sclecti\'a loculizad.i d1~I sistcm.:i 1H~1·vioso 

centr.:il o .il~¡11no::> de ::;us nl"wll•os sl>b1·c el metaho-­
lismo del magnesio) Fl(rn1· d,~ di1·11tcs individuales. 
Esto cxpl ic-a de que la c<Jrics (Jfcvt.i ciertos dien­
tes y rc~pcte otros. 

El proceso de caries es de naturaleza pulp~ 
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gena y emana de una perturbación en el avance fi-­
siológ ico entre activadores de fosfatasa (magne- -
sio) e inhibidores de fosfatasa (flúor) en la pul­
pa. En el equi 1 ibrio la fosFatasa de la pulpa ac­
túa sobre g 1 icerofosfatos y hexos<.\Fosfatos paru -­
formar fosfato cf! ! e i co. Cuando se rompe e 1 equ i IJ_ 
brio, la fosfatasa de la pulpa estimula la for111t1-­
ción de ácido fosfórico, el cual, en tal caso di-­
suelve los tejidos calcificados. 

Eggers-Lura est& de acuerdo en que la ca- -
rieses causada por una perturbación de metabol is­
mo de fósforo y por una acumulación de fosfatasa -
en e 1 tejido afectado, pero est¡1 de <1cuerdo en - -
cuanto a 1 a fuente y mecanismo:-. de acción de 1 a -­
fosf'atasa. Como la caries atut.:.i por igual a dien­
te con pulpa viva o pulpa ncut.r·,1, el origen de la·:.. 
enzima no hudc pro\ en ir del intcr·ior· de la pulpa si­
no de fuera Jel diente, esta es, de la saliva o -­
flora bucal. La losfatasa disucive ei esmaite Jei 
diente por desdoblar las sales de fosfato y no por 
descalcificación icida. 

Se~J(rn sus proponentes, la hipótesis de la -
fosfatasa explica lo individual de la caries y los 
efectos inhibidores de caries de los fluoruros y -

fosf.:itos. 

Sin emhar·~Jº la relación entro..~ l<l fosratas<J­
y la curres dental no lw sido conFir•m..id,l 1!xper1me.!l 

talmente. 

T.unh i ón e.xi sten otr<Js tcor í u!:l poco fundamen 

tad<.1s, entre el las tenemos: 
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TEORIA GLUCOGENO 

Egyed i sostiene que 1 a suscept i b i 1 i dad a l 11 

caries guarda relación con aita ingestión de carh.!.'. 
hidratos durante el periodo de desarrollo del diull 
._.,,, d.:: lu que resulta depósito de giucógeno y 9111-
coproteinas en exceso en la estructura del dientu, 
Las dos sustancias quedan i nmov i 1 izadas en e 1 ario­
t i to del esmalte y la dentina durante la madura- -
ción de la matriz, y con el lo aumenta la vulnerabl 
lidad de los dientes al ataque b<1cteriano despu6s­
de la erupción. Los ácidos del sarro convierten -
9f1Jc:Ó9PnO }" gflJrnprni"'PÍn~c on !.)!UcQ~(l )" glüC03Qffij,., 

na. La caries comienza cuando l.is ba<·terias del -
sarro invaden los tramos orgáni .. ns del esmalte y -
degradan la glucosa y la glucos,11nina a ácidos des­
mineral i:::antes. Esta teoriu h,1 sido muy criticada 
por ser alt.::imentc espcculutivu ~ no fundamentada. 

TEORIA ORGANOTROPICA 

La teoría or~¡ar10trópica de Leirngruber, sos­
tiene que la caries no es una destrucción local de 
1 os tejidos denta 1 es, si no un<.i en fermcdad de todo­
e I órgano Jcntal. Esti.I teorí.1 l'nnsidcri.I al diente 
como parte Je un si stcm,1 b i o 1 Ó!.J i ,·o compuesto de -­
pulpa, tejidos duros y s,1liv<1. Los tejidos dt1ros­
uctú;:in como una membr.111,1 cntt'c l.i ::>ungrc y lu sul i 
va. Li.! direcci{m Jel intcrcamhin entre .:unb<.1s de-­
pende de l.is propicdudes bioquímicas y biofísicas­
de los ml!dios y del P•lpel activ,, o pusivo de la -­
membrari.1. L1 s.:i 1 i va c()nt i ene un factor de m,1dura­
c i ón que 11tu' 1.i proteína submil't'<'s,·úpie,1 y los COI!!_ 
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ponentes minerales al diente y muntienen un estado 
de equi 1 ibrio, el mineral y la matriz del esmalte­
y dentina están unidos por enlaces polares ende vi! 
lencia homopolares. Todo agente capaz de destruir 
los enlaces polares o de valencia romperá el equi­
! ibrio y causar~ caries. Estos ~guntes deben de -
di st i llHU irse de 1 as substancias que destruyen 1 a -
estructura del diente una vez que se hun roto loi:¡­
enlaces. Las moléculas activas que forman los en­
laces con agua o el factor de maduración "la sul i­
va" identificando provisionalmente corno 2-tioS-imj_ 
dazolón-5. Este compuesto es biológicamente acti­
vo en un medio ácido y ni fl6nr actGa como catal i­
zudor en su formación. Las prueb<.Js en apoyo a 1 a­
tcor i u de Leimgruber s0n extremad<.Jmcnte escasas. 

TEORIA BIOF ISICA 

New111.i11n y OiSalvo desarrollaron la teoría -
de la carga, para la inmunidad a la caries, basada 
en la respuesta de proteínas fibrosas a esfuerzo -
de compres1on. Postularon que las altas tJrgas de 
la masticación producen un efecto esclerosante, SQ 

bre 11-,s dientes, independientemente de la acción -
de utrición o deter~cnte. Los cambios esclcróti-­
cos se efectúan presumiblemente por medio de una -
pérdidu continuu de contenido de <l!Jlla de los dien­
tes, 1·onectudo posiblemente con un despl ieHUe de -
cadcnus de po I i pépt 1 dos o un cmp<1q11etmn i cnto mós -
ílprct.ido di' t·r i stu 1 i stos fi bri 1 .ircs. 

Los t-.1111hios estructurales producidos por --



compres1on se dice aumentan la resistencia del 
diente a los agentes destructivos en la boca. 
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La validez de esta teoria no ha sido compro 
bada aún a causa de las dificult.:idcs técnicas quc:­
han impedido someter a prucb.:i el concepto de escle 
rosis por compresión en ei esmalte humano. 
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CAPITULO 1 1 1 

PLACA BACTERIANA Y CONTROL DE LA MISMA 

La placa dentaria es la causa mas importan­
te de la enfermedad bucal. 

Es el principal factor etiológico de la gin 
givitis y las caries dental. Los productos de las 
bacterias de la placa penetran en la encía y gene­
ran gingivitis, la cual, al no ser tratada, lleva­
ª la periodontitis y la pérdida dentaria. 

La estructura dentaria está dise~ada para -
satisfacer determinadas necesidades. El medio en­
e 1 que se encuentra 1 e es host i 1; 1 a temperatura y 
la humedad propician el crecimiento de una inmensa 
variedad de microorganismos que existen normalmen­
te en la cdvidad bucal. Se desar•r9!!an gr<:ici.:is c­
los nutrientes que se encuentran en el medio, pu\.'S 

los restos de alimentos que quedan retenidos en -­
áreas restringidus, favorecen el crecimiento mi'-·r~ 
hiano, porque los dientes están rodeados por una -
mezcla compleja de cantidades variables desaliva; 
microorganismos y sus productos met<1hólicos, célu­
las epi te 1 i<iles descamac.J.:is, restos ,JI imenticios, -
etc. 

H<1y variaciones en el individuo o en sus -­
dientes, q11e influyen en l.::i iniciación y el proBr.!;_ 
so de lu lesión, lo cual depende en parte de es- -
tructuras histológicas diminutt.Js, de una microflo­
ra cariÓBellü y una dieta ricu en c.irbohidratos co-
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mo g 1 úc idos fermentab 1 es y azúcorcs refinado s. Es 
tas condiciones favorecen la formación de la plac~ 
dento-bacteriana. 

La placa dentaria es una copa densa, blanda, 
ge 1 at i nosa, pegajosa, amorfa y grelnU 1 elr que se acumu 
ia sobre las superficies y resteluracioncs denta-: 
r i as en 1 as zonas no 1 i mp i ad as por 1 a 1 engua, ca-­
rr i 1 los o pasaje de alimentos durante lel masticel-­
c1on. Se adhiere firmemente el la superficie subya 
cente, de la cual se desprende solo medionte la -
1 impieza mecánicel. Los enjuagatorios o chorros de 
agua no la quitarán del todo. 

Esta adherencia se debe principalmente a -­
que aún el esmalte más terso posee estrias y fisu­
ras anatómicas microsc6picas y es ahi donde se alQ 
jan una o más bacterias de las múltiplos que circ~ 

1 an por 1 el hoca navegando por 1 el sü 1 i va >' se f i j on 
por la mucin._1 qu(~ recubre t<Jdn liJ superficie bue~!. 
Al depositarse una bacterio viva un un terreno - -
apropiado paro su desarrollo pueJu f'ormelr unel col2 
nía pura o al encontrarse con otros g~rmenes, for­
mar colonias mixt<.ls Jando así orig<~n ü una pobla-­
ci6n heterogénea que conviven entre diversos mate­
rioles en gran activiJad bioquimica simult6nea. 

En pequelías celntiJades, l.i placil 110 es visi 
ble, sellvo que S(~ mürH:he con piq111i,1d:.us de l.i l·avi­
daJ bucal o sea teñido por soluciones rcvt~l.Hloros­

o cornprimid(J::l. Conforme se v,] úcur111rlando, se 

trrn1sfor111<1 en tHlú múSd g I obu I ar vi i; i b 1 e con peque­
ñas superficies nodulares cuyo color vcJrÍi.l del - -
gris y gris amari 1 lento al amari 1 lu. 
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La placa supragingival se observa en su ma­
yor parte sobre tercio gingival de los dientes y -
subgingivalmente, con predi lecci6n por grietas, de 
fectos, rugosidades y márgenes desborgantes de re: 
taurac:iones dent<.1rias. Se forma en iguales propo!: 
ciones en el maxi l.ir superior y en el inferior, -­
más en 1 os di entes postcr i ores y en 1 as superf i- -
cíes pr·oximales, que en los dientes anteriores; en 
menor ci.lntidad en vestibular en menor aún en la S.!:,! 
pcrficie lingual. 

La placa dentaria se puede presentar en 2 -
situ,.ll'.iones: directamente sohrP lri "'l!P••rfic-i!~ ~~.!.:!. 

tar·ia o se deposita sobre una película acelular -­
forrnadd previamente, que se denomina película ad-­
quirid.:i, que es una capa delgadu, lisa, incolora,­
translúcida, di Fusumente distribuida sobre la coro 
na en c.:intid<idcs algo mayores cerr:a de la encía. 
Al ser teiiid~1 con a~1entes colorantes, apilrece corno 
un lustr·e s11perficial color·e,1do, p[1lido, delgado,­
en contr.:ish• con la placa urunul<11• teñida más pro­
funda. 

Lu película adquirida es 1111 producto de la­
sal iva. No contiene bacterias sino glucoproteí11as, 
derivados de glucoproteínas, poi ipéptidos y 1 ípi-­
dos. Se forma sobre una superficie dent<Jria 1 im-­
pia en pocos minutos, mide de 0.05 a 0.8 micrones­
de espesor·, se adhiere con firmeza o la superficie 
del diente. 
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Formación de la placa 

La formación de la placa comienza por la -­
oposic1on de una capa ica de bacterias sobre la­
pel ícula adquirida o I~ superficie dentaria. Los­
mi<.:roor~dnismus son ''uriidos" ai diente: 1) Por• -
una matriz adhesiva i n~erbacter i una o 2) Por uno -
afinidad de la hidroxi~putita udamantina por las -
glucoproteinas, que atrae la película adquirida y­
las bacterias al dientE1. La placa crece por: a)­
Agr•egando de nuevas bac~tcrias. b) Multiplicación 
de las bacterias, y c) Acumulación de productos -
h<wterianos. Las bacterias se mantienen unidus en 
l.:i placa mediante una n\atriz interbacteritJn<J adhe­
siva ) por una superfi~ie adhesiva protectora que­
producen. 

Una \t.!Z 1 impiad<~ a fondo el diente, r1randcs 
cantidades d.~ placa se'produccn dentro de las si-­
gu i entes seis hor..is; 1 ~~ ac:umu (,Je i ón milx i rnu se 1 o-­
gro aproximudarncntc a los 30 días. La velocidad -
de formación y la loca) ización varían de unas per­
sonas a otras, en Jiferentes dientes de unu misma­
boca e i ne 1 uso en di Fe rentes áreas Je un rJ i ente. 

Composici6n de la placa dentaria 

L,1 pl.icu dl'11t,wiu consiste princip.ilmente -
en rn i croor-~1<111 i smos pro,I i ['crantes y <11 ~¡11n<1s cé 1u1 as 
epiteliales, leucocito¡; y muc1•ófugo~ en uri.1 rnül:riz 
intercelui<l!' ..idhe:sivu.j L.:is büctcri.:1s co11stituyc11-
aproxinwd.:imc11tc 70'}{. de,I material sólido y el resto 
es mutri:. intercclulilr!. La pluc.:i se colorc.:i posi-
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tivamente con el ácido peri6dico de Schiff (PAS) y 
ortocromáticamcnte con azul de toluidina. 

Matriz de la placa 

Contenido orgánico.- Con~Í::;t.e en un compi~ 
jo de poi isacáridos (carbohidrato!:>) y proteínas, -
aproximadamente 30% de cada uno y lípi<los en un --
15%, 1 a natura 1 eza de 1 resto de 1 as componentes no 
est~ clara. Representan productos extracelulares­
de las bacterias, de la placa, sus restos citoplá~ 
micos y de la membrana celular, alimentos ingeri-­
do5 ;, derivados ·:le ~l<1rnprnt<:>Ín<1<o de 5ul iva. 

E 1 carbohidrato que se prcsentu en mayores­
proporc iones en 1 a matriz es e 1 dcxtrán, po 1 i sacá­
r ido de origen bacteriano que la forma 10% del to­
tal de s61idos de la placa. 

Cú11tcniJo inorgúnico.- Los componentes 1n-

orgán 1 cos 111:1s i mportantcs en 1 a matriz de 1 a p 1 aca 
son e 1 calcio y e 1 l'ósforo, con pequeñas cant ida-­
des de magnesio, poh1sio y sodio. Están 1 igados a 
los componentes 01·~JÜnicos de la matriz. 

Contenido i1101·nilnico es mits elevudo en los­
dientes untcrior1•s inferiores y en 1.:is superficies 
1 i ngu,1 I es que en 1~ 1 re~t:o de 1 a hoca. E 1 I' l uoruro 
que se ,1plic,1 tópic.1111cnt:c a los dientes o se aíladc 
ul agu.:i pot:,1hle se incor·pora u 1'1 pl<1ca. 

La pl,1c,1 d1.,~nt.1rill es una substancia viva y-
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generadora con muchas microcolonias de microorga-­
nismos en diversas etapas de crecimiento. A medi­
da que se desarrolla la placa, la población b<:1ctc­
riana cambia de un predominio inicial de cocos - -
(fundamentalmente gran positivo) a uno m~s comple­
jo que contiene muchos bac i 1 os F i 1 amentosos y no -
f i 1 amentosos. 

Durante las primeras etapas, las bacterias­
s.on casi en su tot<:1I idad cocos facultativos y baci 
los (Neisseria, Nocardia y Estreptococos). los e; 
trcptococos constituyen un 50% de la población bas 
teriana, con predominio de Strcptococcus sanguis.­
Cuando ia piaca aumenta de espesor, se crean conJj_ 
ciones anaerobias dentro de el la y debido a esto -
la fornhl se modi f'ica. Los microorganismos de la -
superficie probublemente se nutren u través del 111!:_ 

dio bucal, mientras que los Je la profundidad uti-
1 i::an adem.ls productos metahól icos de otras bacte­
r¡ ;:;s de. lu plúcü y cornponcntcs de la matriz de ia­
placa. 

Entre el Hcgundo y tercer día los cocos - -
gram negutivo > h<1cilos se elevan un c .. 1ntidad y -­
porcentaje: de los cuales la mitad '>011 bucilos <:1nu 
e rob i os. Entre e 1 cuarto y quinto d r •IH, o.lUIJlentan­
en cantidad los Llnacrobios puros. Fusoh,1cterium,­
Actinom~ccs, Vc1 l lo11cl lu. 

Al séptimo dít1, ul mudur..ir• l..i pl..1v.i, apure­
cen cspir·i los~ espiroquetas c11 pcqucli.is '"1ntida-­
des espc,·iulmcnt:c en el surco ~1i11uivt1I y los micr~ 
organismos f i 1 wnento:sos e 1 e van su poPcentu.ie y ca_Q 
tidad, princif.h.drnentc el Actinomycei; 11.1eslunJi. 
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Entre el vigésimo y nonngésimo días, los e2_ 
treptococos disminuyen y se efect6a un aumento de­
los bacilos filamentosos. 

La placa madura contiene: 2.5 x 1011 hücte­
r1as por gramo. Las anaerobias comprenden 4.6 x -
1010 por gramo de microorganismos y 2.5 x 1010 por 
gramo de placa. 

Las poblaciones bacterianas de la placa su~ 
gingival y supragingival, son bastante similares,­
excepto que hay una mayor proporc1on de vibriones­
Y fusobacterias subgingivales. 

En 1 a mayoría de 1 as personas, 1 i.l p 1 aca col.! 
tiene los mismos grupos principales de bacterias.­
Sin embargo, la proporción e incluso las especies­
de 1 os microorganismos dentro de cada grupo varí a11 

de individuo a individuo, de dientes a dientes e -
incluso de Ji ferentes zonas de un mismo diente. 

Con respecto a la caries dental, sabemos 
que 1 os microorganismos metabo 1 i Z<ln carboh i dratos­
fermentah 1 es y forman ~ciclos y a su vez, estos ~el 
dos deben perm<mecer en contacto con e 1 Ji ente por 
tiempo suficiente para provocar u11 grado percepti­
ble de dcscalci fic<lción. El medio que pcrmi te di­
cho cont.il·tu es l.i placu dent,11, si11 1)mliar·uu, li..l -
placa l'.U11tie11c .:ilt<1s cu11traccio1ws de f'osf'<1fo·., 
cdlcio, p1·oh·ínas y fluoruro <Jlll' propo1·, io11.i11 pro­
tección 11 los dientes <il t'educir l.i ef'icaci.i de l.i 
agresión :h·id,1; de no existir dichas substa11cias,­
la cat'Ít.·s sc1·ía una enfermedad de acción mtÍs r.Jpi­
da y exh•11s.:1 de lo que cs. 
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La saliva juega también un papel importante, 
ya que para que se produzca la dcscalci ficación su 
debe alcanzar un ph de 5.2 o menos y esta acidez -
no es siempre constante, ni aGn en bocas con cu- -
ríes activa, ya quu la saliva tiene la capacidml -
de neutra! izar par~ia! o completamente e! 6cidu 
formado. 

Lu saliva tiene por lo tanto, Jos funcionos 
muy importantes y que son la de inhibir la activi­
dad de caries y su acci6n 1 impiadora al remover -­
los detritos alimenticios. La capacidad amortigua 
<ior" .-Je ! fl c;;i I i va es de gr.:rn importancia ya que s~ 
valor puede variar con la dieta y el estado gene-­
ra 1 de 1 organismo. Es necesar· i o un f 1 ujo adecuado 
de la sdl iva sobre las superficies Je los dientes­
para que sea eficaz la protecci6n y como en los -­
surcos y en las fisuras y en la misma placa dento­
bacteriana el flujo es inadecuado, esto favorece -
el l.:on~tdnlc ... 1cumui,_uniento de nueva piuca. Hay -­
pruebas clínicas y cxperimcntulcs que indican que­
la caries ...iumcnta cuando hay un !"lujo reducido de­
saliva. Y esto se observa principalmente en casos 
de displasia glandular, obstrucci6n completa y - -
atrofia glandulares Jonde se produce xerostomía y-. 
caries ...itípicas, producidas porque al haber una -­
disminución de flujo salival, disminuye también la 
capacidad de neutral izar y la de remineral ÍZilr cle­
lil Sill Í\'d. 

Curva de Steph,111 

En 1940, Stcphan hizo su not.:ible descubri-­
mientos: h.il ló V<.1lo1•es .leidos const,mtcs en lus le 
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en la placa, mientras que el resto se di luye y sc­
el imina de la boca por la saliva. La glucosa que­
entra en la placa es de carácter pasajero y como -
la velocidad a la cual se convierte en ..ícido es 111!!_ 

yor que la velocidad a que se el imini.I el ácido, la 
concentración de ácido en la plac,1 aumenta rápid.:1-
mente. Una vez que la glucosa de la placa se usa, 
la concentración de ácido baja lentamente. 

Un mayor aumento en la cantidad de glucosa­
hará que el Ph permanezca a un nivel mínimo por un 
período mayor. 

La disponibi 1 idad de carbohidrato para las­
bacterias de la placa condiciona la respuesta del­
pll de la placa. Cuando se dispone de ci.lrbohidratu 
en forma i 1 imitada y por lo tanto en exceso, el pH 
desciende a un v<>lor mínimo y permanece así por 
tanto tiempo como se dispong.:i Je carbohidruto. 

Una vez que las bacterias de la placa usan­
el carbohidrato o bien, que sea eliminado por la -
saliva o ambas, se eleva el pH. Si entonces se r'.!::, 

pite el enjuague de glucosa, se produce de nuevo -
una curva de Stephan y se puede demostr.:ir que ocu­
rren respuestas .Jcidos simil.:ires cuando el enju.:i-­
gue de g 1 ucosa es r·cemp 1 azado ptH' i n~_)l'st i ón de ca.!: 
bohidr..itos de Id diet,i. El <..1u111c11h.1 en la f'1·ccuc11-
cia de i11~¡est.ió11 de c,11'boliidr<1t:o,_, <1t11111•1i1:.i l.i f"1·e-­
cue11ci<1 Je t•cspuest-.1 Je ~~cid11; 1·11.into "'"is tiempo -

pcr·mu11czcll11 1!n l.i hoc,1 los ,·,wholtidr.ihis Je lll die 
ta después de su i11~1ustió11, 111<.1yor· tiempo pus.ir·.J PE. 
raque el pll vuelv<l a los nivclt!s inici;.ilcs. 
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siones cariosas poco tiempo después de la apl 1ca-­
ci6n de az6car en la lesi6n. 

Para que se produzca la curies, el ácido -­
formado por la desintegraci6n Ju los carbohidratos 
mediant(; lus buct.uPici::> en la pl"'h·:u dental debe di­
solver el esmalte de los dientes antes de que el -
flujo constante de sa 1 i va puede 1 avar e 1 ácido. 
Dos propiedades de la placa permiten que esto suc~ 
da: Primero la placa contiene una alta concentra­
ción de bacterias, que permite la producci6n de -­
grandes cantidades de ácidos en un período corto -
Je l i eiitj..lU; Segundo, 1 a di fu::i i ón de mater ¡ i'! ! "'" <'! -

través Je la matriz es comparativamente lenta de -
tal manera que los ácidos formados en la placa re­
quieren un período mayor par.:i di l"und irse en 1 a sa-
1 i va. Debido a que la velocidiJd con la cual se -­
produce el ilcido es mayor que 1<1 velocidad a que -
se difunde el &cido a pdrtir de liJ placa hacia la­
sa! iva, se u&·umula ácido en la placa. 

Cuundo se dcumul<.1 ácido en la placa, el Ph­

de éstu de se i ende y puede medirse con re 1 at i va fa­
c i 1 idad con microelectrodos de <.111timonio o vidrio. 
Cuando se enjuaga la boca con una sol11t·ión de g lu­
cosa al diez por ciento y :se mide el Ph lrntes, du­
r<1nte y después de un período dl: <1pr•oxinwdamente -
Ullil hor.i se oht i une una curv,1 d1• Ph con 1 as carac­
ter í st i c.is Bcncrales. lil eurv .. 1 Je llste tipo se --
11 uma curva Je Stcph.in. 

Dur.irlf:c el enjua~¡uc con lil !::lolución de ~JIU­
cosa al diez. por ciento, purte de lil Hlucosil cntril 



39 

En cuanto m~s Frecuentemente se Forme el -­
ácido y pcrmanezcu por más tiempo en la superf'il'ie 
de un diente, el cs111olte estará sujeto a <1taq111: -­
por e 1 ácido m6s fr·ccuentcmcntc y por más ti cmpo. -
La disoluci6n del csm;;ilte depende de las condicio­
nes de solubi 1 idad del fosfato de calcio en la p!o 
ca y en la superficie del d~cnte. 

El fosfato de calcio que es la sal que con~ 
tituyc casi toda la porci6n inorgánica del esmalte 
y dent¡na, tiene una solubi 1 idad muy baja a pH neu 
tral y 1 igeramente ilcido, pero se hace progresiva-: 
mente más soluble conforme disminuye el pH, parti­
cularmente por debajo de 5.ú. 

Cuando no existe placa en la superficie de­
un dient\! y el esmalte del diente está en contacto 
continuo con la s;;il iva, no se produce disolución -
de la porci6n mineral del esmalte, pues suficiente 
calcio y fosf"ato en la saliva para evitar que el -
diente se disuelva. Mientr·as la saliva permanezca 
"supersaturadu" con Fosfato cálcico, el esmalte es 
tará protegido y se puede tolerar la formación de= 
algunas cantidades de ácido antes de que el diente 
se disuelva. El pH al cual la saliva no protege -
al esmalte de la disolución por el ácido se llarna­
pH crítico. Este pll rara vez se a 1 c.:inza en ausen­
cia de pl,1c,l. 

CONTROL DE LA PLACA 

Nu cabe duda que los efectos generales de -
la plac,1 son ~wrjudicialcs, tanto p.wa las piezas-
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dentarías como para las encías, por lo que se debe 
eliminar al miximo posible. Actualmente se busca­
reducir la patogeneícidad de las bacterias. 

L<J Jistribución de la placa sobre los dien­
tes puede demostrarse mediante so 1 uc iones re ve 1 ad!.!_ 
ras que lo tiñen. Se usan colorantes reveladores­
en forma de soluciones o tabletas masticables para 
local izar la placa y película; que de otra manera­
escap.:in .:i 1 a detección. La so 1 uc i ón re ve 1 adora: -
tintuta de fucsina básic.:i al 6%, se aplica sobre -
los dientes con una torunda de algodón o rociado -
breve, o di luída en agua como enjuagatorio. Las -
tabletas: eritrosina u otros colorantes se masti-­
can y se desp 1 azan por 1 a boca a 1 rededor• de un m 1 -
nuto. Las restauraciones dentales no toman la co­
loraci6n, pero la mucosa bucal y los labios la re­
tienen durante una hora o dos. Es út i 1 cubrir 1 os 
labios con vaselina antes de usar el colorante. 

Oiclw tinción de la placa permite estudiar­
la eficacia de diversos procedimientos dcstinados­
a eliminarla. 

Por lo general, el paciente se sorprende an 
te la cantidad de placa que suhsistt.• después de h_Q 

berse 1 impiado los dientes en 1<1 1"111·111.i usu<1I. Las 
supe1'fícies 1 is,1s qued,1n r<1zo11.ihlt•111v1dt• 1 impías, 
pero quedu pl<1vu L'll l.is Zt'lhls p1·ot<"Jid.is .iu11to .:il­
borde <k <¡i11~1ivul, en lus l'isu1·.is ~ c11 los puntos­

dc corit:tJcto. lu pt..'.1<·t.ica di,11·i,1 put•de h.:it·cr• 111:1s -
eFicuz l<J 1 impiezd, pe1•0 l'<ll'd V<?:! l!I imi11<u·.3 todu -
la plac.:i. 
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La manera m6s efectiva para controlar la -­
placa es, hoy día, su remoción mecánica por medio­
del cepi 1 lo de dientes, la seda dental y otros au­
xi 1 iares de la higiene oral. 

Cepi !c5 de dientes 

La función del ccpil lo dental es 1 impiar -­
los dientes y la cavidad bucal. Debe tener cier-­
tas condiciones de tamaño, forma y contextura y d~ 
be ser fáci 1 de manejar, 1 impiar y aerear; debe r~ 
sistir a la humedad; debe ser duradero y barato. 
Las propiedades funcionales m6s importantes son: 
flcxibi 1 idad, elasticidad y tersura de las cerdas, 
cuyos extremos 1 i bres deben ser redondeados para -
no lastimar lo encía; fuerza, rÍfJidez y 1 igereza -
d1: 1 mango. 

La ~Jf'dn mayor·ía de los cepi los de dientcs­
t icncn cerd.io; de ny ion o de cerdo. La forma es \'!!_ 

riable siempre que satisfaga las exigenciils de utj_ 
1 idad, eficacia y 1 impieza. L1s 1 irnitüciones de -
tamaño y l'orma dependen de 1 a l'Urvatura de 1 os - -
dientes y de la presencia de características) es­
tructuras anatómicas que restr·i11jun el manejo del­
cepi l lo, en partil~ular lu co1H'<1vidad de la cara --
1 ingual de lus arcadas, lus rum<1s de las mandíbu-­
las, las mejillas y los !ubios. En general, los -
adultos plH:d1~11llti1 izar con lidst:.i11tc.• l'aci 1 idad el­
cepi 1 lo r.,i:t:o con supcrf'icie de cerdas relativame!!. 
te pequcilo: 2. 5 a 3 C(!tlt ímetros de 1 ill'!'.JO por 6 a -
10 milímetros de uncho; es ef'icu::., l'ilcil de lavar­
y de construcción simple. Pero l~s preferencias -
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personales y las diferencias de destreza manual 

pueden hacer que resulten perfectamente satisfact~ 
rios, segGn los casos, tipos muy diferentes de ce­
pillos. 

Por medio del cepi 1 laJo de los dientes se -

reduce el nGmero de microorganismos orales, princl 
pa 1 m<rnl:c si se practica ta 1 ccp i 1 1 ado i nmed i atamc!! 
te después de cada comida. Adcm~s, se remueven -­
grandes cantidades de restos al imcnticios y placa­

bactcr i ana. Esto va a ayudar a 1 di ente a resistir· 
mejor las agresiones de los microorganismos y tr,1~ 
rá consigo una disminución de las lesiones cario-­
sas un las superficies lavadas, principalmente c11-

los ni~os que presentan caries m61tiples. 

Los niRos deben ser instruidos en el uso -­

preciso de l .i sed.:i denta 1, e 1 cep i 1 1 ado correcto y 
el lavado dt: los espacios interproximales, ya quu­

la causu P''Íncip.1! por· I~ 1..:p.1t' se considernn !nefí­

caces esto!3 métodos se deben en primer término a -

que la técnica us incorrecta: su pasan por alto 

los espacios inturproxirnales, o 111ucl1i1s veces el 

tiempo de cepi 11.ido no es suficiente para lavar to 

das las superficies dentarias, o bien, no se real i 

za inmcdiatumente después de cud<i comida. 

La limpicz.i dental 1·c..ili;:<1d<1 instintivamen­

te por lo,, p.::icicnl:cs ~1c11u1·L1l111c11h~ es insufi<·ic11tl~; 

con el cepr 11..iJo 11s11.il "" t"or·rn-i ho1·izu11tal no se -
1 impi..in lu-. cspaL·io!:i i11tc1•dc11t...11·ius > hu:-;ta sL• PU!::_ 

de forzar "I e111puqucL1111ie11tu. Por ello, st.• f'\!1·0-­

micnd..i en~,c·1\<1r lu té1·11icu, u fin de que act·úc l·omo 
mcdidu preve11tiv<1 efic,1;:. 
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Técnicas de cepi 1 lado 

Hoy muchos métodos de cepi 1 lado dentario. -
Con exccpc i ón de 1 os métodos abiertamente traumút i 
cos, es lo minuciosidad y no la técnica, el factor 
impcrt"-.:1ntc que determina la eFicü"-:ia del cepi 1 lado 
dent<ll'io. Los necesidades de determinados pacien­
tes son mejor satisfechos mediante la combinación­
de c.:wacterísticas seleccionadas de diferentes mé­
todos. En todos 1 os métodos, 1 a boca se divide en 
dos secciones, se comienza por lo zona molar supe­
rior derecha y se cepi 1 la por orden hasta que que­
den 1 impios todas las superficies accesibles. 

Técnica de Bass.- Esta técnica es particu-
larmente ~ti 1 ~ara remover la placa crevicular en­
pacientes con surcos gingivales profundos. 

Los cerdas de 1 ccp i 1 1 o se co 1 ocan a un áng~ 
lo de aproximadamente 45º respecto de las superfi­
cies vestil>ul.:ircs y palatinc1s, con las puntas pre­
sionadas s1J<JVemcntc dentro de la ct•evice gingival. 
Una vez ul,icodo el cepillo, el mclll~¡o se acciona -­
con un movimiento vibrator·io, de \'uivén, sin tras-
1 ad ar 1 ds cerdas de su 1u~¡ar 1 durante di e::: o quin­
ce segundos en codo uno de los scclurc::; de la boca. 
El nlilngo del cepillo debe 111..:rntcncr·sc lwr·izontal y­
parolelo a lu t<111~¡c11te .:il <1rcu dc11f:,lf'il1 ~hlr'a los -
mol~wes, ¡ir·emolur·cs y supcrfil·ics V•Jst:ibuldres de­
los inci,.,ivos y c<lninos. Par,1 l<1s s11p(•1•ricies pu­
lot i11as (lit1!JUilles) de estos dientes, el cepillo -
se ubicil p.irolclo ol eje dentario y se emplea las­
cerdas <fo lil punto (o f'inul) del •·epi l lo ,~f'ectuan­
do el mi•;rnotipodc movimientos vihr,itorio scílulado. 
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Las superficies oclusales se ccpi 1 lan por medio Je 
movimientos horizontales de lrnrr•ido hacia delant.u­
y atrás, presionado firmemente las cerdas sobro -­
las superficies oclusales, intr•oduciendo los exl.r·e 
mos en surcos y fisuras. 

"16cnica de Sti liman.- El cepi 1 lo se coloca 
de moJu que las puntas de las curdas queden en pa~ 
te sobr•o la encía y en purte sobre la porción cer­
vical de los dientes. Las cerdas deben ser obl i-­
cuas a 1 eje mayor de 1 di ente y or i entaJ<1s en sentj_ 
do apical. Se ejerce presión l.:iteralmu11t.e contr.1-
el margen gingival hasta producir isq1w111iu. Se s~ 
para el cepillo pura permitir que la H,111nrc vuelva 
a lu encía. 

Se apl 1ca presión varias vc~es y se 1mpr1me 
al cepi 1 lo un movimiento rotativo suave con los e~ 
tremo~ de las cerdas en posición. 

Se repite el proceso en todas las superfi-­
cies dent.:irias c1..1menz.:indo en l.1 zona molar supe- -
r1or, procediendo sistemáticament:c en toda la boca. 

Para alcanz,11• las superficies 1 inguales de­
las zonas anteriores superior u inferior, el mango 
del cepillo est.1rá par·alclo ul plano oclusal y dos 
o tres pc11<1chos de cer•dus t.rüb.1j.111 sobre los di en­
tes y lu enc;Í.J. 

L<l!'i supurf"icius oclusalus de los molures ;­
prernolüres i;e 1 impian colocn11do fu!-; cur-dus perpen­
diculurl11l!1d;e ul plu110 oclus•1I y pe11et:.1·.111d,, en pro­
fundidad en los surcos>' espacio~ i11r.c1·proximales. 
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Técnica de Stillmun Modificada.- El cepi--
1 lo se coloca en la 1 inca mucoginyival con las cer 
das dirigidas hacia afuera de la ~orona y se acti~ 
va con movimientos de frotamiento un la encía i11-­
sertada, en el margen ~¡ingival y 011 la superficie-
dentario. Se gira e! müngo hacia !a corona y 3u -

'vibra mientras se mueve el cepi 1 lo. 

Técnica de Charters.- El ccpi 1 lo se coloca 
sobre el diente, con una angulación de 45º, con -­
las cerdas orientadas hacia la corona. Despuis, 
se mueve el cepi 1 lo a lo largo de la superficie -­
dentaria hasta que los costados de las cerdas aba~ 
quen el margen gingival, conservando el ángulo de-
45º. Se gira levemente el cepi 1 lo, flexionando -­
las cerdas de modo que los costados presionen el -
margen gingivul, los extremos toquen los dientes y 
algunas ccrJas penetren interproximalmente. Se gl 
ra la c-:ibl"z .. d<:>I cepillo, m;inteniendo la posisión­
doblada de lus cerdas. 

Lu acción rotatoriu se continúa mientras se 
cuenta hasta diez; asi sobre toda la superficie -­
vestibular y después se pasa a lu 1 ingual, tenién­
dose cuidado de penetrar en cada espacio interden­
tario. 

Pc1riJ 1 impiar lus supcr·l"i.-ius oclusulcs, se­
pres 1 u11iJ suuvcmcrü.u 1 a::; punt.i,, d1· 1 <IS cc1·,:f.1s den-­
tro de los »U reos y f' i S\H'ai:> y se e h:ctÚ<l llll 1110\ i -­
miento du r·otaciún (no de bar·rido o dcsli::arniunto), 
srn c<11nbiar lu posición de las n:r·d.is. 

Técnicus de Fonus.-
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firmemente contra los Jientcs y la encía; el ma11~10 

del cepillo queda paralelo .:i 1.:i lír.ea oclusal y 

las cerdas perpendiculares a las superficies dunt:~ 

ri as vcst i bu 1 ares. Después se 111ueve e 1 cep i 1 lo <JI\ 

sentido rotatorio, con los maxilares ocluidos y 1.:i 
trayectoria esférica del cepillo confinada dentro­

de los 1 ímitcs del pi iegue mucuvcstibular. 

Técnicu Fisiológicu.- Smith y Bell descri-­

ben un método en el cual se hace un esfuerzo por -
cepi l l<lr la encía de manera comparable a la traye_s 
toria de los alimentos en la musticación. Esto -­
comprende movimientos suaves de barrido, que co- -
mienzan en los dientes y siguen sobre el margen -­
!)i11gival y la mucosa gingival insertada. 

Seda denta 1 

El hilo dental es un nwJio eficaz para 1 i111-

p1ar las superficies dent.:ir1as proximales, hay va-
rias maneras de ut i 1 izar e 1 h i 1 o denta 1 ¡ 1 a más re 
comcndable es la !iiuuiente: se corta un trozo dc-:=­
hi lo de alrededor de treinta o cu.:irtintu centíme- -

tros, se envuelve la seda sobre los dedos medios -

de cada mano, de moJo que 1 a rnaylH' p.Jrte de aquc--

1 1 a qucdl! sobre uno de e 1 1 os y sll l u 1111 poco sobrc­

c I otro. /\ mcdidu que se \·<111 li111p1,111do lo~ dien-­

tes, 1 d sedd se Vd l!IH'n 1 1 <Jndo .,ohr" e 1 ú 1ti1110 dedo 

y por lo f<.111to, Sl! usa scd..t l\lh!\<l pt11·,1 ,-_1d,1 cspu-­

cio i1111~1·p1'oxim<.1I. Se pt1s..i el hilo -.;01>1·<.• el pul-­

gilr de1•1i1·ho y el índice izq11ic1·dl> o sob1·<.! .iml•,1s 

pulg.:ircs y se introducti en l,1 hdsc Jcl surc,1 ~1ingj_ 

val, por· detrás Je la super·ficic dist..tl del último 
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diente en el lado derecho del maxilar superior. 
Con un movimiento vestibulo-1 ingual firme, hacia -
atrás y adelante, se lleva el hilo hacia oclusal -
para desprender todas las acumulaciones superficia 
les blandas. Se repite varius veces (cinco a sie:=­
te), o hasta que se oiga que !<l superficie produce 
un "chirrido" de 1 impio y se pasa al espacio inte~ 
prox i ma 1 mes i a 1. Se hace pasar suavemente e 1 h i 1 o 
a travis del área de contacto, con un movimiento -
de atrás y adelante; no se debe forzar bruscamente, 
porque el lo lesionará la encia para poder contro-­
lar adecuadamente los movimientos Je la seda v evi 
tar asi lesionar los tejidos gin~1ivales, la l~ngi:=­
tud de seda 1 ibre entre los dedos no debe ser ma-­
yor de ocho a diez centimetros. Una vez real izada 
la 1 impieza en la superficie mesioproximal, se - -
trasl,1du el hilo sobre la papi 1.:i interdentaria ha­
cia la hase del surco gingival adyacente y se rep~ 
te el proce'->o en superficie Jistuproximal. 

Para. 1 impiar los dientes inferiores, el hi­
lo se guia con lo!:! dedos índices. La seda debe i!!_ 
troduc i rsc, husta que e 1 paciente com i cn<;e a sentir 
una sensación de dolor, lo cual indica que se ha -
llegado u la adherenci.:i epitcli.d. Se deja un mi­
nimo de seda lihre para el mc.ior "'''d:rol del movi­
mient.o; l.:i '"ieda se contornea ,tlrv•h•dor del diente­
p.:ir<l li111pi.i1• la m<Jyor superr¡,.¡,, P••srhlc y los ex­
tremos de 1 h i 1 o se trace i un,111 fh1r·111,~ l .11n1i1d:c .1 I ma.c. 
gen gin!¡iv..il con el fin de cvit..n· l•isionur 1.i en-­
e í a. 

Cuando los tejidos cst;J11 mu~ inflamados, el 
paciente puudc surd.ir cierto dolor· en stt IHKi.l du--
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rante un par de dias. 

la finalidad del hilo dental es eliminar la 
placa, no desprender restos fibrosos de alimentos­
acuñados entre los dientes y retenidos en la llllcÍa. 
La retención permanente de <11 imcntos será troLldo­
corrigiendo ios contactos proximales y las c~Hpi-­
des. 

la remoción de alimentos retenidos con ul -
hilo dental simplemente proporciona un alivio tem­
pora 1 y permite que 1 a situación se torne peor. 

Auxi 1 iares de la higiene oral 

Estimuladores interdentales de caucho, pall 
l los de dientes, cepillos intcrproximales, 1 impia­
dores de puentes, i rr i gadorcs denta 1 es y 1 i mp i eza­
por medio de la masticación de alimentos especia-­
! e e;. 

Los conos de caucho vienen en el extremo -­
de 1 mango de a 1 gu11os cep i 1 1 os o en soport1;is separ!!_ 
dos. Cuando la c11cía l len.:i el espacio interdenta­
rio el cono de caucho se usu paril 1impiare1 surco 
gingival en las super•Ficies pr·oximales. El cono -
se coloca con una .:i11~Jul~H:ió11 .iproxirnada de 4.5º con 
e 1 di ente, co11 sus e.,trcmos "'' e 1 surco y e 1 cost!!_ 
do presionundo c:ont:r..i lil sup1·r·t'i1:iu dcnt¡¡rid. De2 
pués se despl.:.iza <il ,·01w por· el dic!ntc, siguicndo-
1 il buso de 1 surco hast.::i e 1 ~1ret1 Je <'011t...icto. Se -

repite el procedimiento <•11 lu supcrf"il'ie proxi111ul­
adyacc11t.I! por vcst i bu 1 .:ir y 1ingua1. Cu<lndo h.:iy 02 
pacio intcrdcnturio, (._¡ punt.:i de caucho se coloc<l-
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con una angulación de aproximadamente 45º, con el­
extremo puntiagudo hacia la superficie oclusal y -
las zonas laterales contra la encia interdentaria, 
lo que permite que la punta cree o preserve el con 
torno triangular de la papila intcr·dentaria. la:: 
punta debe efectuar un movimiento Je rotación, la­
teral o vertical, limpiando l.:i superficie denb.1ria 
proximal y al mismo tiempo presionar contra la su­
perficie gingival. 

la inflamación de las papilas gingivales se 
puede reducir 26.3% mediante la combinación de co­
nos de caucho con cepi 1 lado y puede ser aumentada­
la generalización de la encia interdentaria. 

los pal i 1 los de dientes se recomiendan para 
remover la placa interproximal en aquel los casos -
en que debido a diversas circunstancias existe un­
espacio entre los dientes, o cuando hay un mal all 
neamiento de los dientes cuyas características no­
permitan la 1 impicza con la scJd o el cepi 1 lo den­
ta 1. 

Muchos pacientes usan estos elementos para­
remover restos de alimentos de entre dientes, pero 
no para remover la placa. Para este Gltimo objetl 
vo, el palillo debe presionarse contra las superfl 
cies dent.:1rias y no contra el cc11tro del espacio -
interdentario. En cualquier caso dehen tomarse -­
las prec.iuciones necesari.:is para 110 traumati::ar la 
papila i11tcrdent.:ir1a, o forzar la crcació11 de un -
espacio Jondc 110 existía ninguno. En consecuencia 
en aque 11 us personas jóvenes, con buenos contactos 
intcrproximales y papila interdentaria normal no -
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se deben emplear pal i 1 los ni estimuladores. Otro­
indicación del pali 1 lo de dientes es en aquel los -
casos en que la existencia de bolsas paradontalus, 
aún despuis de tratadas, exponen al medio bucal s~ 

perficies radiculares en el áreil interproximal. O 
en la bifurcación radicular, o en cualquier otro -
superficie dentaria, cuya placa no puede ser remo­
vida ni con la seda ni con el ccpi 1 lo de dientes. 

los cepi 1 los interproximales son semejantes 
a 1 os usados para 1 i mp i ar pipas y se pasan entre -
los dientes cuando existe espacios que lo permite. 
Se emplea con movimiento de frotación contra las -
superficies proximales. 

Para pasar la seda por debajo de tramos de­
puente. O soldaduras entre anclajes y tramos, o -
entre incrustaciones que forman un "spl int", se -­
usa un enhebrador de plástico especialmente selec­
ciundJu; es lo suficientemente rígido como para pa 
sar a travis de estos obstáculos y lo bastante fli 
xi ble como para ser doblado y manejado con faci 1 i­
dad; debe ser removido una vez que la seda ha sido 
pasada. la seda se uti 1 iza despuis empleando el -
mitodo convencional. 

los aparatos de irrigación bucal, de los -­
cua 1 es huy muchas c 1 ases, proporcionan 1111 chorro -
de agua f"ijo o intermitente, bujo presió11, a tra-­
vis de una boqui l lu. la presión es creado por una 
bomba del aparato o que se une a la 1 lavo del agua. 
Cuando l-le usa según las instrucciones del fabricán. 
te, no produce daño en los tejidos buc<lles blandos 



51 

o duros o en las restauraciones dentales. No dos­
prende la placa de los dientes pero retarda la ilc~ 
mulación de la misma; aumenta la queratinización -
gingival y elimina residuos no muy adheridos a los 
dientes. Son particulilrmente útiles en pacientos­
con puentes fijos, tratamiento ortodóntico. Res-­
touraciones inaccesibles o mal posiciones; es de-­
cir, cuando se dificulta el uso adecuado del cepi-
1 lo y/o seda dental. 

Como parte del control de placa hay que - -
aconse.iar al paciente que incluya alimentos fibro­
sos duros en su di eta (manzanas, zanilhor i as) apio, 
particularmente al final de las comidas. Aunque -
algunos investigadores están en desacuerdo, el CO,!l 

censo es que 1 os a 1 i mentos f i hrosos duros reducen­
i a acumulación de placa y la gingivitis en superfl 
cies expuestüs a su acción de 1 impieza mecánica d~ 
rante !a ma~Licaci6n; , . . 

as: m1smu proporcionan und -
estimulación Funcional del li!,.1umento peridontal y­
hueso a 1veo1 ilr. 

Las dietas blandas conducen a una mayor ac~ 
mulación de placa, gingivitis y enfermedad perio-­
donta 1. 
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CAPITULO IV 

LA PREVENCION A DIFERENTES NIVELES 

En el modelo de Leavel 1 y Clark el primer -
periodo de enfermedad o manifestación inicial de -
desequilibrio fisiológico es conocido con el nom-­
bre de periodo prepatog~nico, aunque quizfi seria -
preferible denominarlo periodo precl inico, por - -
cuanto no es posible hallar signos el inicos de un­
estado patológico potencia 1 . Cuando 1 os signos 
el ínicos de la enfermedad se hacen evidentes, o -­
nuestros medios diagnósticos permiten h.:illarlos, -
el periodo es 1 !amado patogónico, aunque de nuevo­
sería preferible denominarlo el inico. 

La parte final del período clínico, que es­
t6 asociado con estados de incapacidad o aún muer­
te es : :üm<JJcJ l"recuentemente ei estadio finul de -
1 a enfermedad. 

Aplicando el mismo razonamiento se puede -­
considerar al proceso de prevent·ión como una flc-­
cha apuntando en lü dirección contraria a la de la 
enfermedad, y comprende todos lo,,; esfuerzos püra -
oponer barreras a 1 os pro9resu1-1 de 1 a enfermedad -
en cada uno}' todos sus períodot:.. 

La prevención primaria, u prevención en tér 
minos ab:-iolutos, clctú..i dur .. rntc el periodo preclin.i 
co de 1 a enfermedad; 1 a preve ne i ón secundaria es -
operativél durante la primaria parte del período -­
cl inico, y la prevención terciaria durante la eta-
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pa final. Es evidente que tanto más temprano su -
ponga en acción las barreras preventivas, es decir, 
cuando antes, en relación con la evolución de 1~ -
enfermedad, se activen los esfuerzos preventivoH,­
tanto más efectivo será el resultado final. Los -
períodos de prevención se subdividen en niveies de 
acuerdo con los mecanismos implicados. Estos ni ve 
les son: 

PRIMER NIVEL: PROMOCION DE LA SALUD. 

Este nivel es inespecífico, es decir no es­
tá dirigido hacia la prevención de ninguna enferm~ 
dad en particular y comprende todas las medidas en 
camin.:idas a mejorar la salud general del individuo. 
Ejemplo de estas medidas son una nutrición óptima, 
vivienda silludable, condiciones adecuadas de traba 
jo, descanso y entrenamiento (vacaciones), entre = 
otras. 

SEGUNDO NIVEL: PROTECCION ESPECIFICA. 

Consiste en una serie de medidas para la -­
prevención de la aparición, o recurrencia, de una­
enfermedad en particular, entre otros efectos se -
puede mencionar las vacunas, la fluoración de las­
aguas y apl icilción tópica de fluoruros para la pr.!:. 
vención de la caries dental, el control de placa -
la prevención de la caries y enfermedad periodon-­
tal, etc. El primero y segundo niveles constitu-­
yen como dijimos antes, la prevención primaria. 
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TERCER NIVEL: DIAGNOSTICO$ Y TRATAMIENTOS -
PRECOCES. 

Este ni ve 1 comprende 1 a denominada prevc11-­
c 1 on secundaria y, como su nombre lo indica est6 -
compuesto por medidas destinadas a poner la enfer­
medad en evidencia, y tratarla, en las primeras -­
etapas del periodo clinico. Como ejemplo de este­
nivel en odontologia podemos citar las radiogra- -
fias dentales, particularmente las de bite-wing o­
interproximales, asi como el tratamiento operato-­
rio de lesiones cariosas incipientes. En algunos­
casos, por ejemplo los de tumores mal i~nos, ~ste -
es el primer estadio y el m&s eficaz, un el cual -
se puede actuar exitosamente de acuerdu con nues-­
tros conocimientos actuales. 

CUARTO NIVEL: LIMITACION DE LA INCAPACIDAD. 

Este nivel incluye medidas que tienen como­
fin 1 imitar el gr.:ido de incapacidad producido par­
la enfermcd..id. Las protecciones pulpares, asi co­
mo procedimientos cndod6nticos, extracción de dien 
tes, infectados, cte., son ejemplos odontológicos-:=­
de I cuarto nivel de pr·cvención puesto que dichos -
procedimientos mejoran cfcctivanwnte la capacidad­
de 1 individuo part1 usar e 1 remanente de su aparato 
masticatorio. 

QUINTO NIVEL: l~EllABILITACION (T<mto fisica­
como psicosocial). 

Medidas como la colocación de puentes y co-
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ronas, dentaduras parciales o completas, rehabi 1 i­
tación bucal, etc., pertenecen al mismo nivel - -­
(quinto). 

Los niveles cuarto y quinto constituyen la-
prcvcnc:on terciaria. 

De lo que antecede se deduce que la preven­
ción se refiere primariamente al individuo como un 
ente total, y sólo en segundo término a la enferme 
dad o a 1 órgano afectados. 

Esta es por ciento la única posición posi-­
hle desde que el ser humano es un armonioso ente -
morfol6gico y psíquico y no un conjunto de estos -
l·omponentes por separado. 
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CAPITULO V 

PREVENCION ESPECIFICA A DIFERENTES NIVELES 

1.- ACONSEJAMIENTO DENTAL PRENATAL 

la profesión médica ha sido reconocida como 
un importante servicio preventivo para la madre y­

ol ni~o provisto de un programa de educaci6n y cui 
Jado materno durante el embarazo. 

La profesi6n dental sin embargo, ha tomado­
muy 1 entamen te 1 a oportunidad de rea 1 i Zilr aconsej.!?_ 
miento dental pr·enatal. Con mucha frecllt!ncia, el­
componente prinvipal del aconsejamicnto médico de.!! 
tal prenatal consiste de recomendar que la madre -
busque citas dentales sobre 1 levadas (en exceso).­
Mucho del aconsejamiento a lu paciente cmharu:z.ada­
es favorahl,~ purtl el desurrn! lo de !u dentición ~-"' 

del infante. Aconsejamiento nutricional, preven-­
ción (avisos) sobre medicamentos y estilo de vida, 
aconsejar acerca de amamantar y cuidados post-nat~ 
1 es que afectarán en e 1 futuro de 1 a sa 1 ud denta 1 . 
Sin embargo, continuas evidencias de manchas de t~ 
traci 1 inas en denticiones perrnunentes y deciduos,­
caries de biberón y defectos de esmalte causados -
por inadecuadas pr•escripciones de fluoruro son de­
importanciu al dentista para que se involucre en -
el aconse,imniento dent.::11 pren..ital y no deje olvida 
das las enfermedades dentales prevenibles. 

S61o cuando una perspectiva dental sea dada 
al aconsc.iamiento prenatal el elemento suerte ser& 
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eliminado y la prevención mejor aproximada. 

El razonamiento detrás del aconsejamiento -
prenatal es primariamente una educación más acertQ 
da. 

Un µrogram.::i en buse ai consuitorio es un --
ejemplo de aconsejamiento prenatal. El dentistu -
también puede cooperar en un programa de comunidad, 
cooperando con el médico. El diseño del programa-
corresponde a ambos profesionistas en colaboración. 

SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS 

En el año de 1967, se dió a conocer el pri­
mer reporte del uso exitoso en el inica de un adhe­
sivo par.::i sel lar fosas y fisuras que representa, -
como ya se llil dicho ant<Jriormente, la región más -
susceptible pdra la aparición de la caries ~enta!. 
En 1 os años p.::isudos (aprox i madame11tc 8 uños), 1 a -
técnica de sellado con <:idhesivos h.1 progresado de2_ 
de lo que fuera unu curiosidad l·línica hasta lle-­
gar a ser un método potencial en la Odontologia 
Preventiva. E 1 éxito de 1 se 1 1 ado con adhesivos es 
tá basado en la habi 1 idad de los cuerpos anímicos-: 
orgánicos (polímeros), de adherirse fácilmente al­
esmalte dental en periodos prolonnados. A la sub2_ 
tancia especifica capaz de adherirse al esmalte se 
le dá el nombre de "SELLADOR". La utilidad dental 
de estos materiales nos indicu que estarían más C.2_ 

rrectarnentc como adhesivos denta 1 es, ya que ti ene­
una aplicación para la prevención de caries, los -
intentos para prevenir la caries de fosetas y fis~ 

ras data de algunos años atrás. 
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El método más conocido 1 (amado Odontotomía­
profi láctica fué originado por el Dr. Hyatt's, que 
surgi6 como consecuencia de la observaci6n de quc­
la gran mayoría de las caras oclusales de los pri­
meros y segundos molares y segundos premolares, en 
particular aquél los surcos prnfunclos fisur;::dcs te!:. 
minarán por cariarse tarde o temprano. Este con-­
sistia en la preparaci6n superficial de una cavi-­
dad, y obturar las fosetas y fisuras con amalgama­
Y la erradicaci6n de las fisuras del esmalte en el 
cua I 1 as fisuras eran removidas, pero no obturadas 
fueron objeto de considerables críticus. La mayor 
objcci6n. Por lo tanto, no podía ser considerada­
verdaderamente como medida preventiva. Otros méto 
dos que no requerían preparaci6n de cavidades in-: 
cluían el uso de cemento rojo de cobre para amorti 
guur el proceso de las fisuras y el tratamiento _: 
químico con 1111a substancia amoniacal del nitrato -
de plata ide<.1da por Perc r Home en 1917 y cloruro­
de zinc con potasio ferroso para Formar el precipj_ 
tado que cerraría aperturas en el esmalte. Ningu­
no de éstos tuvo·éxito alguno. 

Los más recientes intentos clínicos para S!:. 
1 1 ar fo setas y fisuras se ha visto que se requiere 
el uso de adhesivos orgánicos. Esos adhesivos han 
sido usados generalmente en preparaci6n de cavida­
des, pero sí en unión de pcqueiicJs c<.1ntidades modi­
ficadas químicas y fisicas de la superficie del e~ 

mal te paNI proporcionar m.Js cual id<.1des receptiblcs, 

o sea para verlo más adhesible, ya que el grabado­
con ácido mejora esta adhesividad. 
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En el año de 1955 fué reportado por primero 
vez el grabado ácido de la superficie del esmalte, 
este descubrimiento es esencial para conseguir - -
fuertes adhePencias que sobrevivirán bajo condici.2_ 
nes orales durante períodos largos. Poco despu6s-
sc usó e! í ni e amente para se J 1 ur 1 os márgenes de --

rustaurac iones directamente al diente. El grabado 
ócido no solo disuelve las terminaciones de los -­
pr•ismas del esmalte, sino tambi~n aumenta el tama­
ñ0 de los espacios interprismáticos. Es posible -
que existan de 30 000 a 40 000 prismas/mm2 de su-­
per·ficie de esmalte; el grabado hcido produce un -
gran aumento del áreu de superficie disponible pa­
ra adherir. 

IMPORTANCIA ACTUAL 

Por lo expuesto anterior-mente 1 legamos iJ l<.i 
conc!us!ón de que es de sumo i111µortanciu prcsturic 
mayor cu i düdo a 1 os s11 reos, a 1 as fosetas y <l 1 <1s­
f i suras oclusales que ocurrun e11 los dientes pri111<1 
ríos o secundarios en desarrollo, existiendo o 110: 

caries. Tanto los dientes primurios como los per­
manentes, brotan con frecuencia a través de la en­
cía, por pequer'ías aberturas situüdus en la 1 ínea -
de desar•rol lo de las superficit's 1 inguales oclusa­
les y bucales. Estas abertur.is son tan pequeñas -
que no se udv i erten ni, aún l·on 1 .i punta de 1 os -­
más finos c'plor·adores. Puesto que estus abcirtu-­

ras son posibles puerta~ de entradu para los micro 
organismos, queda demostrado cuán irnportunte es -­
prestar inmediata atención a esas cavidCJdes, sen--

1 tir el esm.1lte del diente que está debajo. 
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Las fosas y las fisuras se encuentran más -
frecuentemente en las caras oclusales de los mola­
res y bicúspides, en las bucales de los molares in 
feriores y en los 1 inguales de los molares supcrio 
res, incisivos laterales y a veces en los centr•o-­
les. 

Sabemos que la forma, localización y t~1nwfío 
Je cada abertura, ofrece las m~s perfectas condi-­
ciones como foco de producción de caries. El tmna 
1'10 de la abertura da la segurid.:id de l.:i permanen-­
cia sin ataque, de los elementos que son esenci.:i-­
lcs para la caries. Estas fisuras son de un tama-
110 tan t•educ ido, que 1 a cerda de un cep i 1 1 o de - -
dientes es demasiado gruesa para entr.:ir en el los e 
interrumpir el proceso de los microorganismos ahí­
alojados. 

Por su 1oca1 i zac i ón, estas facetas son - -
ideales pard l.:i entrada de restos al iment:ici•.:is, ya 
que están situ~1das de manera que la masticación -­
contribuya a que entre en el los estos matcriales;­
por ejemplo, tenemos que la cúspide mesio bucal -­
del molar superior sirve como ómbolo para introdu­

cir en la fisura los restos alimenticios que son -
necesarios para la producción de c<iries dental. 

L,1 forma que tienen cstus r i su ras es perfe.f. 
ta para lt1 retención de los microoru.1nismos causa!!. 
tes de cilr i es, Yil que quedan atr i nclicrudos por 1 os 
residuos alimenticios contru los fluídos de lu bo­
ca. Así tenemos que su segur id<Jd no cstil amcth1Za­
da por el cepillo ni por los dentríl'icos ni los C2_ 
lutorios. 
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Por lo tanto, como se ha dicho anteriormen­
te, su situación y forma de estas fisuras crea el­
med io adecuado que todas las investigaciones de -­
etiologia de la caries dental consideran como esen 
cial para el primer estado de ~sta. 

La susceptibi 1 idad de caries en fosetas y -
fisuras es el área de predi lección desde muy tem-­
prana edad. 

Las características de los selladores en su 
estado no poi imerizado son: 

a) E 1 monómero deberá ser 1 íquiclo pero su.e_ 
ceptible a poi imerizar con algún r~.activo ia una --
tempc ratura de 37 ºC. . . · •>"' ,._;:;¿·;:. 

~::r ;:~~~·~:::'.~~;:.<:~.,,,';_-, . 

Su nivel de toxicidad.•¡;;¡¡:.~i't·~c'ió~ po--
, .. ,_ .. :, __ /~~ ~:-:\'.~<f~> 

b) 
tencial debe ser muy bajo. 

,.-__ ·: ._._ .---- ~; ·: :' 

e) Uricl vez un ido e 1 r~aC:¡iv¿ 8~G~~á tener­
f l u idez suficiente y un nivel de vTsc()~\i\'.lad-biljo,-· 
para permitir la entrada aún en lás fTs"u·r_a_s-de d-i:...: 
mensiones 1116s pequefias. 

Las características de los sclladoriis'en su 
estado de poi imerización son: 

.:1) Oue tenHu una buerrn resistencia a la -­
compresión y a la tensión. 

h) Debe tt.'ner resistencia al rayado y a la 
abrasión. 

e) Oue h~nna estabi 1 idad dimensional. 
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d) Debe tenol' ostabi 1 idad de color. 

e) Que tengo buena textura. 

f) Que sea resistencia al agua y a los pr_Q 
duetos químicos. 

g) Debe poseer resistencia a 
bUl'.•lles. 

h) Poseer adhesión 
de11tina. 

i ) 
eléctrica. 

.i) Poseer poca t~~¡'éi~ad •. 

") Que sea écoÍ1ómico\ . 

1) No debe su f~j~ f~~6.tu ras fác i 1 mente. 

111) Debe 
sión térmica. 

11) Que el material no pr~V()que 
maturos de contacto. 

pre-

íl) Permitir una mejor limpieza bucal bien­
sea por autocl is is o por cepi 1 lado dental, al evi­
tar el maturi<ll de retención de alimento. 

TRATAMIENTOS 

El sellador de fosas y fisuras 9070, fué el 
primero en sal ir al mercado, contiene en sus comp_Q 
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nentes una amplia carga de fluor, el cual demostró 
una reducción del 54% de caries dental. 

Para su uso se r•ccom i enda que 1 as superf i-­
c 1 es oclusales deben estar 1 impias y 1 ibres de ele 
mentos extraños. Si es necesario una profi laxi~,­
debe efectuarse. Lesiones de caries deben ser - -
atendidas antes de la aplicación de este adhesivo. 
Posteriormente se deben enjuagar todas las superfi 
cies a tratar, con agua a presión, aislado los cua 
drantes de un mismo lado, con rol los de algodón y­
sccado perfectamente las superficies a tratar, es­
pecialmente las fisuras, con una jeringa de aire -
comprimido, asegur~ndosc que los filtros de la je­
ring..:i de aire proporcionen éste sin <.1ceite. El -­
aceite es un antiadhesivo. 

Se apl icu el 1 impiador· ,1 la superficie a -­
tratar, con unu pequeña torund.:i de algodón y se 
procede a enj u a~¡ ar· comp 1 ctamcnte 1 as pi ez,1s <.1 tra­
tar con agu<.1. Todos los molares que se cubran de­
ben ser tratados de esta manera antes de proceder­
con el sellador (si las fisuras de los cíngulos de 
dientes anteriores son profundas, apl iquense en -­
igual forma, lo mismo que en defectos estructura-­
les del esmalte). 

La aplicación del adhesivo, según explica-­
ción técnica.-

l.- Aisle los molares 1 impios con rol los de 
algodón y seque lu superficie con aire. Examine -
1 as pi czus para asegurar que no hay humedad o e 1 e­
mentos extraños en absoluto. 
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2.- Tome un frasco del sel lante (parte A),­
vacíe el sel lante en el frasco marcado (parte 8).­
Tápelo y agite bien por diez segundos. Aplique la 
mezcla inmediatamente a todas las ,..,uperficies de -
1 as pi e zas a tratar con torundas du o 1 godón. Para 
pre.venir la contamin.:lción del sellürd:c, use uno to 

runda nueva cada vez. Una sola apl icaci6n a cada­
cuadrante es suficiente. la apl ic,H:ión de cantidE_ 
des excesivas de sel lante resulta en que el sel la­
do seque 1 entamente. De todos modos, e 1 se 1 1 ante­
no interfiere en la oclusión en dientes sin fisu-­
ras, desaparece en unos cuantos dias con la masti­
cación norma 1. 

J.- Tape el frasco sel lonte mezclado y col~ 
quelo en el compartimiento m<1rcado "Mixed Sealant". 
Se recomienda que una vez me:c 1 ado e 1 se 1 1 ante, se 
use hasta ocho horas. Si se usa después de ocho -
horas de haberse mezc 1 ado, 1 a odhes i ón de! mismo -
será reducida. 

4.- Seque el sel lante con una 1 igera co- -­
rriente de aire. Se examinan las piezas asegurán­
dose que todas las superficies oclusales han sido­
cubiertas. Si no es asi, se ,1pl icdrá más sel lante, 
permitiendo que el sel lante seque por tres minutos. 
Después, se debe enjuanar la hoc<1. El puciente -­
puede tomar líquidos inmediatamente y s61 idos una­
hora después. 
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PRECAUCION 

Si el paciente consulta a otros dentistas -
debe explicar el porqu6 de la presencia Jel mate-­
rial. Para la prevención máxima contra la caries, 
e 1 paciente debe ser cxum i n~dc coda. 6 meses y en -

caso necesario, una nueva aplicación de sel lante -
le ~rnrá aplicada. 

la casa EXPOXI LITE presenta comercialmente­
ª su adhesivo 9075, en un estuche que contiene 5 -
frascos. 

Frasco No. 1.­
te (AciJo Fosfórico). 

Frasco No. 2.­
esmalte (Primer). 

Frasco 
., _ 
l~U, 

.., 
.) . -

Frasco No. 4.- Sel lante parte B 

el 

Frasco No. 5.- Un frasco cuyo contenido se­
agrega al del frasco A, antes de iniciar la prime­
ra aplicación de la serie (desech<1r esh~ frasco 
que es el No. 5, una vez hecha I~ mezcla). 

Al iniciar el uso del scll,1dor de pozus y -
fisuras IJ075, es necesario activ.w l~I estuche Vil-­

ciando el contenido No. 5 en el No. 3 y ugitándolo 
durante ) minutos hasta disolver los sólidos totaJ_ 
mente. 

Una vez que se ha disuelto el contenido del 
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frasco No. 3 es conveniente conservarlo en lugar -
fresco a una temperatura de 25ºC, o de preferencia 
en el refrigerador. 

Se recomiendd que todos los frascos debe11 -
cerrarse inmediatamente después de usados, asi cu­
mo guardarlos en su estuche para evitar que absor­
ban humedad del medio ambiente. Es recomendable -
ap 1 i car e 1 se 1 1 ante con jeringas, usando una para­
cada frasco, a 1 i gua 1 que 1 as torundas de a 1 godón, 
una diferente para cada 1 íqu ido, para evitar la -­
contaminación de las mismas. 

El sel lante permanente, a semejLmza de otro 
material de obturación requiere de exámenes perió­
dicos> de servicio de mantenimiento por lo que se 
deberá citar al paciente cada 6 meses. 

APLICACION CLINICA 

El primer paso es 1 impiar perfectamente las 
superficies oclusalcs de las piezas dentales a se-
l lar, usando una copa de hule o 1111cepi1 lo dcntal­
para profilaxis con polvo o pasi .. 1 de piedra pómez­
para pul ir. Después se hdce que el paciente se e.!l 
juague la boca con abund.111te a91i.1 y en seguida se­
procederá a quitar perfcd· .. 1111e11te todas las partíc~ 
las alimenticias despre11didL1s, después aisldrnos -­
las piezas dentales, bic11 seu us<111do el dique de -
hule, dc,j.111do al descubierto el cuadrante u sel lar, 
aux i 1 i ando a I paciente con e 1 eycctor de su 1 i va o­
con rol los de algodón, los ~~uales deben ser cort.:i­
dos en las extremidades dándole un ángulo de 30° a 
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45º lo que faci 1 ita su colocación y mantiene di- -
chos rol los en posici6n. Estos rol los pueden fi-­
jarse con una grapa de Garmer o similar, aislando­
concomitantemente las piezas dentarias superiores­
º inferiores en uno de los lados de la boca, de- -
bi~ndosc tener cuid~do de colocar lus rol los Ju ul 
godón de manera que 1 as supe rf i e i es a tratar q11e-­
den perfectamente visibles. 

Procederemos a efectuar el secado, el cual­
deberá hacerse con aire comprimido, con una pre- -
sión de 15 a 20 1 ibras. 

Una vez real izado lo anterior, la superfi-­
cic dent<.11 está 1 ista para recibir el material pa­
r<J grab<Jr el esmalte (fr.1sco No. 1) colocándolo -­
con una pcque~a torunda Ju algodón y dejándolo por 
espacio de 30 segundos y ,) 1 mismo tiempo front.:rndo 
l<J superficie a sel lar. Si el paciente ha recibi­
do ilntcrior·mcllte un.::i aplical·ión tópica de flúor o­
en la local iJaJ donde vive est.J tr·atada el u~uu ª.!:. 
tificialmente con fluoruros, su recomienda que la­
torunda, embebida con 6cido fosfórico, permanezca­
por espacio de un minuto c11 co11t,1cto con la super­
ficie a tratar. lnrnediutanwnb! después enjuagamos 
las piezas con agua <.1 huju presiún, para eliminar­
por completo todo el ilcido upl iv.111do previamente y 
secamos con aire a pr·e si Ó11, pdr.i comprobar que 1 a­
superf i e i e haya quedado pcrfcct.1mu11te grabado, ob­

servando un color opaco y lechoso (blanco mate), 

característico; en caso de que no se tenga 1 o que­
desearnos procedemos a empezar de nuevo con otra -­

aplicación hasta completar un tiempodedos minutos. 
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Procedemos nuevamente a asilar y secar las­
p iezas por tratar, cuidando de que en las superfi­
cies donde aplicamos con el sel lante no haya ni -­
elementos extraños. 

Un.:i vez seca la superl'icie, aplicamos co11 -
una jer1ng.:i el líquido No. 2, lrnrniz o "prime!'", 
generosamente y los esparcimos sobre la cara oclu­
sal .:i sel lar. El contenido de este frasco se vol a 
ti liza con facilidad por lo cual se debe tener es-:: 
pecial cuidado para cerrarlo inmediatamente des- -
pu~s de haberlo usado; en caso de que se presenta­
ra este problem.:i de volatilización, se puede subs-
tituir e 1 1 í qu ido con acetona y según est:ud i os he-
chos, se dice que con buenos resultados. 

Scc.:imos la superficie donde se aplicó el -­
"primer" con una ligera corriente de ai1•c, durante 
10 a 15 se~¡undos. Debemos evit.:ir el contacto de -
la saliva con las supcrfic·i•c!S preparadas con el -­
"primer" pues esto va a reducir 1 a adhes i ó11, en c~ 
so de que 1 .:i sa 1 i va haga cont.:icto con 1 as superf i -
cies tratadas, se enju.:ig.:i el diente y se repite la 
paral iz.:ición del "primer". 

Ll11<i vez terminada l.:i .:iplic,H:ióndel "primer", 
ap 1 i e amos con un.:i jeringa di ferc1d:c, un.:is cu.:intas­
gotas del f"rasco No. 3, en las s11perficies .:intes -
tr.:itadub. El líquido sellador nwrer•ú sobre las -
superFicit!S prepdr.:idas y pc11eti•,1r<1 e11 tod.:is las f~ 
setas y l'isuras por c.:ipi luric.Jad. 

Tomamos una jeringa diferente, l.:i cual debe 
contener el líquido No. 4, y aplicamos unas gotas-



sobre 1 a superficie tratada. Debernos permitir que 
la parte "B" permanezca en contacto con lu superf'j_ 
c1e por un tiempo no menor de 4 minutos. 

Removernos el exceso del sel lante con una to 
runda de algodón 1 impio, retiramos nuestro dique -
de hule y los rol los de algodón enjuag~ndo las su­
perficies tratadas; en caso de que la cantidad del 
sellador no sea suficiente, se repite la operación 
desde el segundo paso, hasta que la cantidad sea -
1 a adecuada. 

Recomendamos al paciente que no torne alimen 
tos sólidos hasta transcurrida una hora; 1 íquidos­
podr~ ingerirlos cuando lo desee. 

Como se h i z o notar en 1 a té c n i ca de u so, e 1 
material deberá ser revisado por lo menos cada 6 -
meses, para m.intenerlo en buen funcionamiento, yc1-

que la constitución del paciente, del diente y lt.1-
gran cantidad de fuerza que existen en 1 a hoca dc­
cddu paciente, dificultan que cada restaurdción -­
sea .:iprovcchada en su tota 1 i dad, si no es r·eva 1 ora 
da periódicamente y en el caso de los sell<1dores,­
I a reva 1 oración 1 a e l'cctuaremos con un exp 1 orador-
muy a9udo, e 1 cua 1 1 o pasamos por todos 1 os bordes 
y un i oncs de adhesivo con e 1 esma 1 t.~· y en caso Je­
que el explorador se nos <1tore, es inicio de que -
el mutePi.il suf'riú 1111t.1 l'rc1t:tura o d.il10 per·if'érico, 
lo cual dd1c111os ,11•r·c!Jlt.1r inmediatt.1111cntc con un dis 
co de 1 i.i.i en la supcr·l"icic dañada y repeLimos el­
proce so do se 1 1 ado. 
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F LUOROTERAP 1 A 

FLUORUROS POR VIA GENERAL (O SISTEMICA) Y PREVEN-­
CION DE CARIES 

Con e! nombre de terupicJ ~Í!:Stemáticu con -­
flúor, se conoce la serie de procedimientos carac­
terizados por la ingesti6n de Flúor, en particular 
durante el periodo de Formación de los dientes. 
El m6s común de estos procedimientos us el consumo 
de aguas que contienen cantidad es Óp1. i rnas de F 1 úor. 

Terapia sistémica con Fluor y 1 luoración de 
l,1s aguas son prácticamente expresio111~.<> sinónimas, 
aunque existen otras vias para la adrni11istrución -
sistémica de Flúor, como la adición del Flúor a la 
leche, cereales, sal, y el uso de pastillas y sol~ 
ciones de Flúor. 

FLUORACION DE LAS AGUAS CORRIENTES. 

la f 1 uorac i ón de 1 as aguus de consumo es -­
hasta la actualidad el método m~1fi eficaz y econ6mj_ 
copara proporcionar al público una protección pa~ 
cial contra la caries. 

El hecho de que no requi(!re esl"uerzos cons­
cientes de p,1rte de los benefici..it•ios contribuye -
consider.:1blcme11te u su eficaci.i, puesto que es sa­
bido que ••quell.:.is medidas preventivas tm1to médi-­
cas como odontológicas que implicun lu p.1rticipa-­
ción activa del público brindan por lo 9cncral re­
sultados mediocres. 
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Las fuentes más comunes para la fortifica-­
ción del agua con flúor son el fluoruro de sodio;­
el fluosi 1 icato de sodio y el ácido fluosi lícico. 

TOX 1 CO LOG 1 A DEL F LllOR 

El estudio de la toxicología del fluor ha -
recibido una enorme atención como consecuencia del 
descubrimiento de la relación flúor-caries y lar!:_ 
comendación de añadir flúor a las ag.uas deficien-­
tes y provey6 la base uti 1 izada para establecer 
los m6rgenes de seguridad entre concentraciones an 
ticarics y dosis tóxicas de fluoruros. 

A pesar que la fluoración es ILl medida de -
salud p~hl ica mejor estudiadas, es lamentable que­
los oponentes de la fluoración sigan uti 1 izando el 
espectro d1.~ la toxicidad del fluor sin mencio11;1r -
los márgcne:-; de ~P.u11ridad implicados. 

CLASIFICACION DE LOS FLUORUROS 

Se conoce dos tipos de fluoruros: los org! 
nicos (fluoracctatos, Fluorfosfatos, fluorcarbo- -
nos) y los inorgánicos. 

Tanto los fluoracetatos que se encuentran -
en los ju~1os celulares de alnunas plantas (dichap!:_ 
talum, gil"hlacer) como los fluorfosl'atos son acen­
tuadamentc tóxicos. 

Los fluorcarbonos son muy inertes (en vir-­
tud de las uniones flúor-carbono), y por lo tanto, 
baja toxicidad, ejemplo de fluorcarbonos: freón, -
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tefl6n. Ninguno de los fluoruros orgánicos so em­
plean en f luoraci6n. 

TOXICIDAD DE LOS FLUORUROS INORGANICOS 

Los fluoruros tnorg~nicos se han clasificu­
do en solubles, insolubles e inertes. Los prime-­
ros que comprende el fluoruro y fluorosi 1 icato de­
sodio, se ionizun casi totulmente y son una fuente 
de fl6or metaból icamente activos. El fluoruro de­
ca lc i o, la criolita, y la hurina de hueso, son for 
mas insolubles de fl6or y son muy parciulm.,nte me­
tubol izables por· el organismo. Por 61timo, el 
fluor•horato y el e,..afluofasfato de potasio"º" 
ejemplos típicos de fluoruros inertes que se el irnj_ 
nan en casi su tata 1 iJad pot' medio de 1 ais heces y­
por lo tanto no contribuyen en medid<1 ulguna u la­
absorc i ón de r 1 úor por· e 1 01·9•111 i smo. La to;.; i e i dad 
uguda de 1 os f l uoruros inorgánicos puede expresar­
se por la dosis fatal aguda que de 2.0 a 5.0 a 10-
gramos de fluoruro de sodio. 

Los síntomas más corrientes son vómitos, d~ 

lor abdominal severo diarrea, convulsiones y cspa~ 
rnos. El Tratamiento; administración intravenosa -
de gluconto de calcio y el lavado de estómago, se­
guidos por los procedimientos convencionales püril­
el tratamiento de shock. 

MEDIOS SllPLEMENTARIOS PARA ADMINISTRAR FLUOR 

Diversas razones se oponen al uso universal 
de aguas fluoradas. Entre los medios que se han -
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propuesto y estudiado para aliviar esta situación­
pueden mencionarse: 

T AB LET AS DE F LUOR 

Este es e! procedimiento sup!cment~ric 
extensamente estudiado y, el que ha recibido mayor 
<Jceptación. 

Los re su 1 tados de estos estudios i 11d i can -­
que si estas tabletas se us.:m duru11te los períodos 
de formución y maduración de los dientes permanen­
tes, puede esperarse una reducción de c.:iries de 30 
a 40 %. 

En general no se aconseja el ejemplo de ta­
bletas Je flúor cuando el agua de bebida contiene-
0. 7 ppm de r1 úor o más. 

Cu.indo i os .:iguas l'.ctreccn totu 1 mente de 
fl(1or se aco11se,ia u1i..1 dosis de l m~J· de ión fluor_!;! 
ro (2.21 mg. de fluoruro Je sodio) para niños de 3 
años de vida o más. A medida que la concentra- -
ción de fluor en el agua ,nrmcntil, lil dosis de las­
tab 1 etas debe reducirse proporc i 011<1 l mente. Por 1 o 
tanto, antes de recetar o ilconsl'j,11· fluoruros, el­
odontólogo Jebe conocer· el tenor l'I\ flúor del agua 
que sus ~hlcicntcs beben. 

l.i dosis de fll1n1· delw disminuirse .:i la mi­
tad en r1ií'ws de ~ ,¡ :1 ,1!1t.1s. r .. u·u los mcnor·cs de -
2 años se rccomicnd.i hilliitu.ilmentc In disolución -

de una t.1hlet,1 dt.• flúor, l..!ll lJn 1 ib·o de .:inua, y el 
empleo de dichu •IHlH.l p .. 11·,1 l.:i prc¡:l<ll'ul.:ión Je biher~ 



74 

nes u otros alimentos de los niílos. El uso de las 
tabletas debe continuarse hasta los 12 o 13 añoH,­
puesto que a esta edad la calcificaci6n y maduro-­
e i 6n preerupt i va de todos 1 os di entes permanent1Js, 
excepto 1 os terceros mo 1 ares, deben haber conc l 11 í­
do. 

Aunque existen razones para creer que el -­
UHO regular de tabletas de flúor en las dosis uco.!2 
sujadas debería proporcionar beneficios compara- -
bles a la fluoraci6n de las aguas, esto no ocurre­
en la realidad debido a que sólo pocos padres son­
los suficientemente concienzudos y escrup11losos c.2_ 
mo paru administrar las tabletas regular ) rel igi2 
samentc todos los días durante muchos años. Es -­
prudente que la recomendación de tabletas de flúor 
se reserve para aque 1 1 as fam i 1 i as que tenu.:in con-­
ciencia de los problemas de salud dental. 

En la última década se lid observado una - -
grun tendenc i ,1 .::i i ncorpordr f 1 uoruros a l .:is tdb 1 e­
tas de vitaminas, sería una manera prácticu, de su 
uso diario. Siendo indispensable o no, l<1s vitamj_ 
nas se suministran. 

La recomendación de suplementos de flúor, -
con vitaminas o sin el las, dehu hacerse teniendo -
en cuenta lo siguiente: 

J.- El tenor en flúor del agua bebida por­
e 1 paciente. - cuando se consume agua de pozo, es -
frecuente que la concentrilción do flúor varíe de -
un pozo a otro. Si el agua que se consume tiene -
m~s de 0.7 ppm de flúor, no es necesario recetar -
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suplemento alguno. 

2.- La edad del paciente.- Como los bene­
ficios de la terapiil por medio del flúor son debi­
dos primariamente a la incorporación de iones flu~ 
ruro a 1 esma 1 te durante per r cdcs de for=mac i Ón y Ulü 

duracién de los dientes la administración de tabl; 
tns debe comenzarse a la ednd m&s temprana posibl;, 

3.- La madurez mental y escrupulosidad de­
los padres y pacientes.- Muchos padres pierden el 
interés y se olvidan después de un tiempo que los­
fluoruros se deben administrar diariamente y duran 
te varios años. 

En algunos casos la prescripción de combin~ 
ciones vitaminas fluoruros ayuda a superar este -­
problema. 

1 - la dosis debe ajustarse de acuerdo con 
la edad y concentración del flúor en el agua bebi­
da. 

TABLETAS PRENATALES DE FLUOR 

Se acepta generalmente que la acción del -­
f 1 úor se debe a su incorporación •l I esma 1 te duran­
te la formación y maduración de los dientes prima­
rios, y <.1 veces las de los primcr•os molares perma­
nentes, se cillcifican total o pilrcialmcntc Jurante 
la vida intr.:lUterina, algunos autores han sugerido 
la conveniencia de administrar fluoruros durante -
el embarazo para proveer la m&xima protección fac­
tible contra la caries dental. 
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El flúor atraviesa la placenta y se 1ncorp~ 
ra a los tejidos fetales en calcificación. En lo­
mayoría de las especies la placenta regula el pasa 
je de flúor y 1 imita su cantidad para proteger ,.i:­
feto de efectos tóxicos. Estudios en seres hum••-­
nos demuestran que esto es también cierto en est"­
caso, y que, sin lugar a duda, cierta cantidad de­
flúor pasa a la placenta humana. 

Las pasti 1 las prenatales corrientes contie­
nen cantidades considerables de calcio, el cual re 
acciona con flúor, convirti~ndolo en fluoruro de -
calcio y haci~ndole así prácticamente no absorbi-­
ble. Debido a lu falta de evidencia concreta y 
concluyente referente a la efectividad de estas -­
ppcparac iones aunque no hay ninguna duda con res-­
pecto a la seguridad de éstas, 1<1 administrución -
de a 1 i mentos y medie i nas de 1 os Estados Unidos ha­
dec id ido no autorizar la prescripción de tubletds­
de flúor prcnatules papu la prevención de curies 
has tu tanto se reúnu 1 u ev i denc i .i nccesar i iJ pur.i -
asegurar lu efectividud de su uso. 

FLUORACION DEL AGUA EN LAS ESCUELAS 

Este enfoque tiene muchas de las ventajas -
de la fluoraci6n, particularmente porque no requi~ 
re la participución activa de los beneficios, y -­
además uti 1izane1 flúor durante el período de lu­
vida en que l..:i caries constituye el problema den-­
tal más importante. 

A causa de que los niños concurran a la es­
cuela durante una parte del año solamente, se ha -
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asumido que la concentración de flúor en el agua -
escolar debe ser mayor que la empleada en la f luo­
ración comuna 1 • Las informaciones existentes i nd i 
can que di cha concentración debe ser 4 a 4} vcces:­
y mayor que la del agua fluorada. En un artículo, 
concerniente en general al uso de fl(ior en prc::;r.:i-" 

mas de salud pública, se comenta que los estudios­
progresivos parecen indicar que concentraciones -­
aún mayores que 4! veces, el nivel recomendado pa­
ra la fluoración de las aguas corrientes en la mis 
ma área geográfica son seguros desde el punto de: 
vista de la salud general y aún más el'iv.ices con -
respecto a la reducción de caries. 

En resumen, puede decirse que Id f'luorución 
del agua de las escuelas es una óptima dlternativa 
para proveer flúor sistemáticamente, durante el p~ 
riodo de lu vidu en que la caries es la condición­
bucul de mayor importunci.J. Sin emburgo, dehe te­
i1er·::;c en cuenta que este procedimiento 110 es cqui­
V.Jlente a lu fluorac:ión de l.:1s dguas comunales en­
cuunto a la m<1911itud de los beneficios, ni tampoco 
u su alcance respecto u lu comunidad tot.JI. 

Cuando existan obstáculos insuperables para 
fluoración de las aguas corrientes, los odontólo-­
gos deben recordar el potenci.il de la fluoración -
escolar y promover su institución c11 todo lo posi­
ble. 

YEHICULOS ADICIONALES 

Entre los varios otros vehículos que han s.i 
do sugeridos para la administrilci6n de flúor debe-
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mencionarse, en primer lugar, lude mesa. La adi­
ción de 200 mg. de fluoruro de sodio por kg. de -­
sal ~ebería proporcionar la cantidad óptima de - -
flúor desde el punto de vista de la salud dentol.­
EI corolario es que el proceso de fluoración de lo 
sa 1 requiere ser c~tud i ada má:::; dcta i i ad amente de -

lo que ha sido hasta la actualidad. 

Otro de los vehiculos propuestos son la lo­
che y los cereales para el desayuno a causa de su­
consumo pricticamente universal. 

Sin embargo, existen varios desventajils re~ 
pecto de la fluoración de estos <ilimentos, princi­
palmente la posibilidad de que el flúor reaccionc­
con a 1 gunos de sus componentes y se i nact i ve ruett1-
bó l i camente. Otro problema es que hasta el presC!!! 
te no existe suficiente evidencia en apoyo de la -
eficaciu de la leche o cereales fluorados como ve­
hículos para proveer fluoruros .si orgunismo. 

ENJUAGATORIOS CON FLUOR 

Los enjuagatorios ofrecen ventajas como ve­
hicu los para la aplicación tópica de fluoruros. 
Contrariamente a lo que ocurre con los dcntifricos, 
por ejemplo, los enjuagatorios, no co1d:icnc11 1ngr.!;_ 
dientes, que como los abrasivos, interfieren quiml_ 
camente con el flúor. 

Su inconveniente radica en que no remucven­
los depósitos que suelen cubrir los dientes, y por 
lo tanto, no dejan lü superficie üdamilntina tan 
1 impia y reactiva como seria de desear. Por lo 
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tanto se aconseja que su uso sea precedido por lu-
1 impieza de los dientes con un abrasivo. 

TERAPIA MULTIPLE CON FLUORUROS 

Les comentarios precedentus indican clara-­
mente que no hay ningún tratam i cnto con f 1 úor ca-­
paz de controlar por si solo la total iJad del ata­
que car1oso. El corolario que se desprende de es­
ta afirmación es que el odontólono que quiera obt!::.. 
ner los máximos resultados posibles con el uso de­
fluoruros deberá uti 1 izar y aconsejar la combina-­
ción de varios métodos de apl ic.:ición. Esta combi­
ri.1c i ón de procedimientos se conoce con e 1 nombre -
de terupia fluóricu múltiple, e incluy•! un método­
de ingestión sistemática de flúor, ide.ilmente la -
fluoración de las aguas mils tres procedimientos tó 
picos: 

i.- Limpieza sem1un11al con una pasta abru­
sivu fluorada. 

2.- Aplicación tópica convencional con la­
frecuencia necesaria y 

3.- Uso diario en el hogar de un dentífri­
co fluorado reconocido por la institu­
ción reguladora pertinente. Los c!stu­
diosos real izados hasta la uctual iJad­
con terapia múltiple se refiere única­
mente al uso del fluoruro de esta~o p~ 
ra los procedimientos tópicos, es de-­
cir, el empleo de la pasta de 1 impieza, 
la aplicación tópica propiamente dicha 
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y el dentífrico fluorado. 

Los resultados obtenidos de esta manera, i.!l 
cluyendo los beneficios de la fluoración, indicon­
una reducci6n de carius de alrededor del 75%, tan­
to en niRos como en adultos. Aunque la terapia -­
múltiple no permite el control absoluto de la ca-­
ries, sus resultados son sin duda alguno de tanta­
magnitud como para que los autores recomienden muy 
enf.Jt i e amente su ut i 1 i zac i ón toda vez que sea posj_ 
ble. 

PROGRAMA PREVENTIVO PARA NIAOS 

Los programas preventivos para la salud del! 
tal del niRo han sido efectivos al reducir la en-­
fermedad dental. Sin embar~10, deberían ser insti­
tuidos tan temprano como el periodo prenatal, si -
la enfermedad dentul en la infancia quiere ser pr~ 

• _J 

\-Cfl IUd, 

Durante el ernbaruzo, el ambiente maternal y 
fetal son vigilados por el módico; antes del naci­
miento, al ambiente IH.!Onat.:11 es vigilado por el m~ 
dico también muy cerca. L.:i vigilancia continúa a­
través de la infancia y adulcsccncia, con énfasis­
en la medicin.:i ~wcventiva, es indispensable. 

Muchos dent i st.is, sin emlHwgo, no han sido­
educudos .1cercu de 1 <.Js ne ces i dodeB de 1 infante o -
cerca de programcis de salud dentcJI que empiezun d.!:!_ 
rante el periodo prenatal y se combinan con el pro 
grama de sa 1 ud denta 1 materna 1 . -
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Un programa de salud dental preventivo pora 
el niño debe incluir del periodo prenatal y neona­
ta 1. los dentistas de práctica genera 1 que son -­
graduados y que han conocido médicos, especial nwn­
te obstetras, han tenido un tremendo aumento de -­
pr6ctica porque el m~dico se Jd cuenta que ei den­
tista puede ofrecer respuestas mejores y más info~ 
mativas a las preguntas de los padres y puede au-­
mentar el aconsejamiento nutricional bueno y prác­
tica de higiene. 

En e 1 período prenata 1 e 1 programa de he ser 
dirigido hacia lll dieta maternal, educaciún de los 
padres y terapéuticas prenat.:i 1 es. 

En el período del n.:icirnicnto a los sets me­
ses, 1 a boca de 1 niño Jebe ser exam i nad.:i; 1 a educa 
ción de los pudres en l.:i salud dental de los 11ií'íos 
debe ser continuada, dicta, h.Jbitos alimenticios y 

chupar:se e i dedo Je ben ser di scut 1 dos, y un sup 1 c­
mento de r 1 úor prcscr i tu si es nccesar i o. Otros -
exámenes ora 1 es deben rcu 1 izar se cuando e 1 niño -­
tenga seis meses y u11 a1\o. En este momento, el 
programa de los padres debe ser evaluado y la dic­
ta del niño y hábitos 01·.:ilcs dl.•hcn ser discutidos-
otra ve::. Las mi snws ..lreas deben ser cubiertas 
cuando l.d ni iio sea cx.:im i nddo ot:r,1 vez de 1 os 12 a­
l os 24 muses de edad. 

4.- RECURRIMIENTOS PUU'ARES Y Tl~ATAMIENTOS ENDODOJ:! 
T ICOS. 

Estos tratamientos que a continuación serán 
presentados de manera <rnal itica con respecto a la-



prevenc1on se hallarán dentro del 4o. nivul de pre 
venc i ón que se refiere a 1 a 1 i rn i tac i ón de 1 a 1 nca:­
pac idad cuyo fin es circunscribir la lesión, mejo­
rando 1 a capacidad de 1 órgano y por 1 o tanto de 1 -
individuo para reestahlecer la función ya Hua moJi 
ficando Únicamente el Órgano O el irninándolo SI Íll; 

rd necesdr10 en ei caso de la exodoncia. -

ANTECEDENTES PARA LA PREVENCION DE UN DAÑO PULPAR 

Irritantes Pulpares; Microbianos 

Cuando el odontólogo fresa un diente, este­
,.¡ 1 iza una cavidad, aplica un barniz cavitario o -
11110 b<Jse o ejecuta cualquier otro procedimiento CQ 

111\111 de operatoria dental, casi siempre causa algún 
J<11ío a la pulpa. Algunas veces, la inflanwción -­
consiguiente de la pulpa es leve; con no poca fre­
ClJencia es !Jrave. Por ejemplo, se puede !Jcnerar -
un dañe pu!pur gravt:: en un diente que estah-.1 sanu, 

después de una preparul:ión para coronas totales. -
Los elementos quimicos que se emplean para esteri-
1 izar la dentina o de los cementos dentales causan 
lesiones de los tejidl>s pulpares. Los extremos de 
calor y frio son daííosos para el tejido pulpar. 
Los irritantes mecilnil·os, las presiones ejcrcidas­
en odontología, como 1 .is emp 1 ecJdus para tornar una­
impres i ón, para condensar e 1 oro de or i f i cae iones, 
etc., son capaces de ocasionar lesiones pulpares.­
Los traumatismos provocados en un di ente por una -
caída producen una lesión pulpar. Los rayos roent 
gen provocan un daíío al tejido pulpar. Si un indI 
viduo recibe grandes dosis de radiación en la re--
9 i ón de 1 il cabeza o cuc 11 o para un e are i noma, 1 as-
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pu 1 pas denta 1 es pueden re su 1 tar dañadas. 

PUlPITIS "DENTISTOGENICA" (IATROGENICA) 

Algunos procedimientos operatorios conn111os­
Ponun más en f)el igro la sa!ud de! die¡¡te 4\.1t:.~ lug -

mismos procesos patológicos que pretenden corl'll!Jir. 
la •·.aries, en muchos casos, es mucho menos daf\u,,w­
que el procedimiento operatorio empleado para tl'a­
tar•la, situación que debiera invitar a una sobria­
reflexión por parte del odontólo90. la inflama- -
ción pulpar de la cual muchos odontólogos, por sus 
pr1..wedimientos, son responsables bi,~11 podría ser -
de11u111in<.1dd "pulpitis dentistogénica" (us decir, -­
"inducid...i por el dentista", lü cual l)S similar al­
término i...itrogénico", o inducidll por· el médico). 

RAZONES PARA PREVENIR UNA PULPITIS 

El ut'u.,to de lu infl.:i111<1l:ió11 postoperatoria­
puede ser Ju dcort.:imiento del puriüdo de la vitall 
dad pu 1 pur y trn obst.Jcu 1 o paru 1...i resistencia de -
la pulpa a las irritdciones posteriores. Si el -­
odontólogo por• modificación de sus técnicas opera­
torias puede reducir ,il mínimo 1-is lesiones ocasi~ 
nadas a 1...i pulpa, pudr.í reducir· ,il mínimo l.1 posi­
bi 1 idad de que el d 1c11tc ,il l"in nct·usitu un trata­
miento endodóntico o llnu extrucl'iú11. Esu modificE_ 
ción es posihl() cuu11Jo 1.is causas Ju lu 11•r·1tación 
pulpur han sido bien capt.:1dus. Los fuctores loca-
l es, como 1 a caries denta I, que cJ fe1..·tun ,¡ 1 os odo!!. 
toblastos y lus células pulpares subyacentes pue-­
den ser clusi ficadas como de naturaleza microbiana. 
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PROFUNDIDAD DE LA PREPARACION CAVITARIA 

Cuando más profundamente se tal 1 u una c<.1v i­
dad y, por lo tanto, 111~1s próximo está e 1 núcleo -­
odontob 1 ást i co, más su vero es e 1 traumatismo p1.11•a­
e I odontoblasto. Sichur (1953) demostró qu<;.> b•t)S­

cuartas partes del citoplasma del odontoblasto us­
tú11 dentro de los túbulos dent:inarios. 

Una preparación cavitaria superficial que -
co1•t:a las prolongaciones odontoblásticas cerca Jul 
limite amelodentinario suele producir sólo una le­
vo irritación. Esto actúa como un estímulo para -
los odontoblastos lesionados y Ja por rusultado la 
p1·oducción de dentina de reparución ruuular. Al 
a11111untar 1 a prol'und idad de 1 a <."<lV idad, hay un <1u-­
me11to de la irritación, con el consiguiente incre­
mento del ritmo de producción de dentinu de repar~ 
ción. 

E 1 ~J r·,1Jo de 1 u re<1cc i ón in f 1 urtliltor i .:.1 de 1 a­
pu l pa <1ume11L1 proporcionalmente, en relación dire.s:_ 
ta con 1 a profundidad de 1 a c<1v id ad. 

Cuando queda no más de O . .5 mm. de dentina -
entre el fondo de lu c •. ividad y lu pulpa, cada dis­
minución de 0.1 mm. produce lllld inflamación pulpar 
progresivamente sever· .. 1 en prcp..ir•,h:iones con baja -
velocidad sin ref'ri~cr•ación. 

Cuando se t .. 11 lan cavidud(ls con huj<.1 velo­
cidad y los adecuados dispositivos dti enfriamiento, 
el piso Ju la preparación puede ser acercado mucho 
más a la pulpa (O.J mm.) con menor peligro de una-
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respuesta inflamatoria grave. También con los ta­
l lados con alta velocidad (200.000 rpm y más) el -
daño es menos severo, si empre que se .emp 1 ee l ,1 re­
frigeración adecuada. 

Ha de poners~ énfas ! s en que e 1 grad(; ,Ju 1 a 

respuesta influmatoria de ni11~¡111iu manera est:1 l'el-2, 
cionado con el dolor ocusion.iJo ni es proport·ional 
a éste. La ausencia de dolor postoperutorio no es 
un indicio de ausencia de inflamación pulpar. 

MEDICAMENTOS PARA LA PROTECCION PULPAR Y LA PULPO­
TOMIA 

Se ha puesto demasiado énfasis un los medi­
camentos empleados en la protección pulpar y 1.:i -­

pulpotomía, en vez de ponerlo en el did~1nóstico. 
Se ha inforrnc1do sobre protecciones pulp.:ires de ~xi 
to logrudus l'Oll cuntid.:ides de mcdic.:imentos ,1isl.:i-=­
dos, así como con combinacionus de antiséptieos, -
cáusticos, .:.i11tii11Fl..:i111utorios, cJrd:ibióticos y enzi­
mas. 

La base par~ el empico de muchos medicamen­
tos es que matan los microoruanismus, con escaso -
conocimiento de los efectos udve1·sos de estos mcdi 
camentos sobre el tejido pulpar. 

Muchos de 1 os nied i c..:imcntos que 111..:itan m 1 cro­
organ i s11111s matun también 1 as cé l 11 I .is de 1 os tcj i -­
dos. E 1 cmp 1 eo de med i ccJmentos, de cementos med i -
cados u Je materiales de protección no puede alte­
rar e 1 hecho de que e 1 tejido es dañado, a veces -
muy seriamente, por la hemorragia. Además, cuando 
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se expone 1 a pu 1 pa e 1 instrumento que causa 1 a ex­
pos i c i 6n produce una lesi6n pulpar. 

El tejido reacciona con inf'lamación. Si la 
i rr i tac i ón es muy grave y se desti·uye más tejido -
pulpar, como ocurre en una. expo~ic!ón grande, hü-­
bró una severa respuesta inflam.:itoria- y se genura­
r6 un absceso pulpar. 

¿Cuándo se recubre una pulpa con absceso -­
a~p1Jo, qué pasa con el pus? Por lu presi6n, des-­
truyc más tejido pulpar. Finalrnentu, puede reab-­
::>ol'lierse, en muchos casos, persiste la inflamaci6n 
y el resto de la pulpa se convierte en tejiJo de -
~Jl'unulación. La pulpa puede entonces estar par- -
ciulmente calcificada y producirse una reabsorción 
interna o una necrosis pulpar total. 

ENDODONC!A PREVENTIVA 

Uno de los objetivos de la Endodoncia es la 
prevención y tratamiento de las enfermedades de la 
pulpa dentaria y las del diente co11 la pulpa necró 
ti ca, con o sin compl icacionus, su ejerce desde el 
momento en que el odontólogo toca dentina, pues en 
forma indirecta está tocando t.:imbiú11 pulpa, ya que 
la dentina, es producto directo del tejido pulpar. 
De esta rnancr.:i se conserva en 1 a dentadura natura 1 
la mayor cuntidud de tejidos vivos, libres de 1n-­
flamación u infección. 

Es importante, que el odontólogo se encuen­
tre fami liorizado con un método que le permita re-
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solver, en forma racional izada los problemos endo­
dónticos que se le presente. El método a suguir -
es el siguiente: 

u).­
b). -
e). -

u). -

Recubrimiento pulpar indirecto 
Recubrimiento pulpar direc~o 
Momificación pulpar 

Recubrimiento Pulpar Indirecto 

Es la terapéutica que tiene por objeto evi­
tar· 1.:i lesión pulpur irreversible y curar la le- -
sión pulpar reversible, cuando ya existe. 

Estu defensa de la vitul idad pul par, impl i­
cu también devolver al diente el umbrafd~f~roso -
norma 1. 

Las c,111sas son: 
factores i atl'ogén 1 cos. 

Caries avanzada, traurnus,-

El objetivo: conservar la vitalidad pulpar, 
por debajo de las lesiones profundas, promoviendo­
la cicatrización del sistema pulpodentinal. 

Es importante la valoración de la vitalidad 
pulpar para ver su cupacidad de re.:icción tanto de­
fensiva como dentino~iénicu, hulirá que huccr un exa 
men Jeten ido de 1 a c:av idud cur iosu, obscrvundo de­
ten idamc11t:u: 

Aspecto, dureza, profundidadde Id caries. 

Hacer e interpretar una plac<.l radiográfi. 
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ca coronaria (bite-wing) atendiendo la zona del t~ 
cho pulpar en relaci6n con la parte m6s profunda -
de la caries remanente o fondo de la cavidad prep~ 
rada. 

Intentar interpretar la informaci6n dolo 
rosa que nos diga el paciente. 

Hay que hücer una distinci6n de lo denomina 
Massler dolor dentinario y dolor pulpar, el prime­
ro es un dolor aguuo, lacerante, generalmente pro­
vocado por agentes o estimulas mec5nicos o quimi--
1·os al actuar sobre las terminaciones nervios¿¡s en, 
o alr·edcdor de la cap¿¡ odontobl[istic.:.1, y que no -­
'IUele estar relac:ionudo con un proceso inflamato-­
r•io o de~¡enerativu pulpur. El dolor pulpar se cu-
1·..icte1· 1 =a por ser más continuo sordo, pu I sát i 1, ª.!::!. 
mentando con e 1 cu 1 or y cuündo e 1 paciente estií en 
clinoposicilin con prohublc estimulo de las fihras­
•u~·r~v!O'SU'S !!!~!~; prvfundüs <lül tc.jiJu pulpar. 

En el síntornu dolor que proporciona el inte 
rrogatorio, se considera: la intensidad, la dura-­
c1on, y la espontuneidud. Para Scltzer, un dolor-
1 igero o moderado estil asociado a un.:i pulpitis - -
transicion.::il, crÓnÍciJ parcial o proceso atr6fico. 

lln dolor· 5cveru indicu lc.J pr·csencia de una­
necros1s por linu"f'~1cc:iún, de c.:.ir<1 .. t·er irreversi-­
ble. 

E 1 do 1 or espontáneo s ign ir i ca una sev~ru p~ 
tos is de 1 os tcj idus profundos pu 1 pures, 1 o m 1 smo­
que la pursistenciu del dolor provocado por estimu 



89 

los como frío, calor y sustancias dulces. Sin em­
bargo en este 61timo caso, el dolor desaparece cn­
pocos segundos, después de eliminado el estimulo -
que lo produjo, podría tratarse de un proceso rc-­
versible todavía. 

Con respecto al dolor inducido por una 1 ig~ 
ra percus1on a la vitalometría térmica o eléctrica, 
los datos obtenidos pueden ser también confusos. 
Un dolor ligero a la percusión nunca indicará si -
existe o no reversibi 1 idad en la ufección pulpar,­
n 1 s i q u i era s i e 1 do 1 o r es de o r i gen pe r i od o n ta 1 o 
pulpar: si el dolor es vivo y coe.xiste con un do­
lor bien local izeJJu a la palpación u nivel apic.:il, 
es casi seguro se trate de UllcJ pe1•iodontiti s api-­
cal agud,1, con o sin absceso periapical y por su-­
puesto con t 0 tal necrosis pulpar. 

L.:i respuesta a los estímulos térmicos indu­
cidos poi· ei profesionul proporcio1i<1 eventualmente 
el d.:ito de qllc si persiste Jespués de climinuuo el 
estímulo se t:ratu de un proceso irreversible. La­
pulpometría clécti'icu, no miJe nada en realidad y­

tan sólo se admite que una respuesta positiva sig­
nifica que existe potencial vital id.,d en el tejido­
pulpar. 

M.issle1· recuerda que no huy que confundir -
1.:i dentinu ul'ectud<1 u ulterauu, Jesrni1w1•ul izuda p~ 
ro no infcct,1du, L:on 1.:.i vcrdudcru inFcctaJa y que­
el mecanismo de la dcntinu viva contra el dai'\o, es 
por esclerosis de los t~bulos vitales bajo 1.:i le-­
sión, con p<1rcial remincral ización de la dentina -
desmineral izada, al mismo tiempo que se produce la 
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curac1on pulpar por la formación de dentina repar~ 
tiva o terciaria por debajo de los túbulos afecta­
dos. 

Sarnat y Massler, demostraron que la cap11 -
mis profunda y desmineral izada de dentina en una -
lesión cariosa, est6 1 ibre de bacterias realmentc­
y que parece ser que las reacciones pulpares en la 
cories profundas son respuestas a las toxinas bac­
terianas realmente y que parece ser que las reac-­
ciones pulpares en las caries profundas son res- -
puestas a 1 as toxinas bacterias que crucen sobre -
la superficie dentinaria y no el resultado de la -
i11vdsión, colonización y crecimiento h...ictcriano -­
dentro del tejido pul par. 

TERAPEUT 1 CA 

El tratamiento de las caries profundas u -­
otras iesioncs dentinales prepulpares, consistirá: 

1.- Aislamiento 

2.- Eliminar la dentina reblandecida 
3.- lavar la cavidad con agua y secar la -

superficie cuidadosamente, pero sin -­
provocar desecación. 

4.- Proteger la dentina escleroso subyace!!. 
te poru" f.:ici 1 itar que se produzca: 

;.i) Dentina esclerótic.:i, con t:strccha­
micnto de los túhulos, potencial -
cierre de los mismos y parcial re­
m i ne ra 1 i z ación. 

h) Formación de una capa de dentina -
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terciaria o reparativa, como labor 
dentinoginica defensiva, dentina -
irregular, densa, con pocos o nin­
gún túbulo. 

Si el espHsor residual de dcntind se ha cai 
culadu en menos de 1 mm. o la capa dentinaria últT 
ma, t1Í111 está reblandecida, colocar una base de hi:­
dróxido de calcio, otra de eugenolato de zinc y -­
despu~s cemento de fosfato de zinc. 

Si se calcula que la dentina residual es de 
un espesor mayor a 1 mm. aplicar la mezcla de eug~ 
nol y óxido de zinc. 

5.- Terminar la Restauración Final. 

Los barnices son soluciones de resina de co 
pal en 1 Íquidos volátiles (acetona), que una vez -
aplicando y ••vaporado e! disolvente, Jejan una de.!_ 

·gada capa su111iperrneable, que eventualmente proteg~ 
rá el fondo de la cavidad. La concentración más -
recomendada es la del 20%. 

Pueden aplicarse directamente sobre el fon­
do de la cavidad o sobre las bases protectoras em­
pleadas constituyen una barrera relativamente efi­
caz en el empleo de materiales tóxicos pulpares de 
dientes anteriores (si 1 icatos y cumposites). 

El hidróxido cálcico (Ca (OH) 2), constitu­
ye el fármaco más recomendado como componente de -
las bases protectoras, sobre todo cuando a la pul­
pa está muy coreana al fondo de la cavidad. Puede 
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emplearse puro (pro anilisis para evitar las impu­
rezas de plomo y arsénico), pero teniendo cuidodo­
de que no se carbonate con el anhídrido carbónico­
del aire, bien sea mezclado con ag.ua. o con otros -
productos patentados que lo contienen comol/Calxi I~ 
"Dycal", "Pulpdent", "Hydrex", y "Ca!cipulpe". 

El hidróxido cilcico tiene un Ph de 12.4% -
que lógicamente empieza a bajar después de aplica­
do y hoy día admite que estimula la fosfatasa ulci! 
1 ina, la cual a su vez estimula la formación de t!:_ 
jidos duros y de dentina reparat.ivü a un ph de 7.0 
a 9.0, a la vez que recalcifica 1.:.i dentina desmin~ 
ral izada. 

Por lo general se emplean como bases prote~ 
toras los patentados antes citados, siendo opcio-­
nal colocar superpuesta otra huse protectora de e.!:!_ 
genolato de zinc o bien la obturacibn definitiva. 

Para \veiss, citado por Massler, el mejor r~ 
sultado obtenido con el hidróxido c.llcico fué hum!:_ 
deciéndolo con cres.:intina y sel 16ndolo después con 
eugenolato de zinc y de ser necesario con fosfato­
de zinc para mantener la resistencia externa. Pa­
ra el .:iutor citado, en u11a se~1unda cita se elimin~ 
ría la cura tempor.:il de encontrar un secuestro en­
forma de dentina pigment..1da que se separa f.Jci lme.!l 
te de l.1 dcntinu vital, se sep..1r<1rÍa cuiJ.idos.:imen­
te, par<1 dejur luc~JO Id basl! pl'otectura permanente. 

los bases protectoras de uugenoluto de zinc 
los prepüra el odontólogo mezclando con óxido pro­
anil isis, se le puede a~adir un .:icelerador (aceta-
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to de zinc) constituye un cemento quelante hidráu-
1 ico de gran valor terapéutico y estimulante de la 
cicatrizaci6n y de la Juntinogéncsis. 

b).- Recubrimiento Pulpar Directo. 

Indicado como terapéutica en las heridas o­
exposiciones accidentales pulpares, que pueden pr.2 
ducirse durante la preparaci6n de una cavidad por­
carics o durante el trabajo rutinario de operato-­
rro o de coronas y puentes. 

Solamente está indicado en dientes jóvenes, 
cuya pu I pa no esté infectada y si empre que se rea-
1 ice inmediatamente después de ocurrido el acciden 
te o la herida pulpar. 

Si se tiene en cuenta que en un diente con­
proccso cró11ico por caries no posee la capaciddd -
vital reaccioriul del diente sano, es l6gico admi-­
t ir que e 1 pr·oceso surú mucho mejor en 1 os casos -
de exposiciones pulpares por preparación de caviJE_ 
des o mu~ones en dientes sanos que en las produci­
das en dientes con caries profundas. 

El fármaco de elccci6n es el Hidróxido Cál­
cico, el cual protege la pulpa logrando su cicatrl 
zación, induce la formación de de11tina reparutiva. 

La técnica a seguir es la siguiente: 

1.- Aislamiento con dique de goma y grapa. 

2.- Lavar la cavidad con suero fisiol6gico 
tibio para eliminar restos de sangre. 
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3.- Aplicación de hidróxido cálcico sobre­
la herida pulpar con presión suave. 

4.- Colocación de una pasta de Oxido de 
Zinc y Eugenol con un acelerador y ce­
mento de fosfato de zinc como obtura-­
dor provisional. 

c).- Momificación Pulpar. 

Necropulpectomía parcial. 
par Avital. 

Amputación Pul--

Es la eliminación de la pulpa cameral, y la 
aplicación de f5rmacos formulados que momifiquen,­
f i jen o mantengan un ambiente espcc i u 1 de anti sep­
s i a en 1 a pu 1 pa remanente rad i cu 1 ar. 

Exish~n dos técnicas bien diferenciad<1s: 

1.- Desvital ización por Trióxido de Arsénl 
co o para formaldehido, que al dejar -
la pulpa insensible permite su exére-­
si s camera 1. 

2.- Momificación aplicando compuestos for­
moludos. 

La se~¡unda di fe rene i a de 1 u p1· 1111e1•a en que-
1 a elimirhwión de lu pulpa se vurificu previa ane2 
tesia loctil, con técnicas normales, siendo idénti­
cas la 1110111i l"il~ación propiamente dicha o segunda -­
parte. 
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INDICACIONES: 

1.- Dientes posteriores, con conductos 1n­
acces ib les, calcificados o curvos. 

2.- Pacientes con tendencia hemorra8ipara­
u otl'a discrasia en los cuales no esté permitida -
la inyección por anestesia local. 

3.- Cuando no se disponga del instrumental 
pal'a endodoncia. 

CONTRAINDICACIONES: 

E 1 di ente i.l tratar no debc!'á tener un proc~ 
so muy avunzado de pulpitis total o de necrosis rE_ 
dicular. 

Si se elige la técnica con previu desvital i 
zac1on quimica usar trióxido de arsénico puro, mez 
ciado con eugenol, fenol o con anestésico~ diver-­
sos o el necronerve y caustinerf. Lu terapéutica­
de apli,~ación local se conceptú.:i l:ntre 0.8 il 2 mg. 

La ...ip 1 i cae i ón de 1 compuesto .1rse11icu1 , pue­
de hacc1•:..crsc sobre la dentina prol'unu<1, 1.;el lando­
con cavit u óxido de :zinc eu~1enol, evit.:rndo la fil 
tración 111,wninal, ya que el producto es tóxico pa­
ra e 1 pc1· i odonto, e 1 hueso y e 1 desmodonto. la n~ 
crosis ocurre en 24 y 72 horus, después para ínter 
venir al Jo. ó 7o. dia. 



la momificaci6n o segunda parte que sigue a 
la desvital ización se real iza como sigue: 

1.- Aislamiento con dique y grapa. 

2.- Apertura y acceso a c5mara pulpar. 

J.- E! ¡minaci6n de la pulpd camerai con fre 
sas redondas del 8 al 11 y legrado con excavadores 
de 1 a entrad a de 1 os conductos. Nunca hay hemorr..2_ 
g 1 (l, 

4.- Lavado de la cavidad, control de la en­
trada de los conductos que ofrece un tipico color­
chocol ate y aplicación opcional de tricresol-for-­
mol o 1 Íquido de oxpara de 5 a 10 minutos mientras 
se prepdra la pasta para formaldehidu. 

5.- Apl icaci~n de la pasta paraFormaldehído, 
procurando que se adapte bien al Fondo de la cavi­
dad y a la entrada de los conductos radiculares. -
E 1 i mi nación Je ! a pu 1 p.:i que hay <l qucdudo en 1 as P,2. 
redes maruinules, l.1vado y obturución con ccmento­
de fosfato de zinc. Control por rayos X. 

Pura la técnica con anestesia, es decir, 
sin previa desvital ización químico, la técnica es­
la siguiente: 

1.- Anestesia local. 

2.- Aislamiento con dique de gornil y grapa. 

3.- Apcrtur.:i y acceso .i lo dímara pulpar. 

4.- Eliminación de la pulpa cameral con fr~ 
sas del 8 ol 11, le~¡radó a la entrada de los con-­
duetos con excavadorl~s, control de la hemorragia y 
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lavado. 

5.- Aplicación opcional de tricrcsol.- For­
mol en el fondo de la cavidad pulpar durante 5 n -
10 m1 n. 

6.- Lavado de la apl icoción de ia pasta de­
formaldehido, adaptindolo bien al fondo, elimina-­
ción de la pasta que quedó en el margen lavado. 

7.- Fosfato de zinc. Eliminación del aisla 
miento. Control por Rayos X. 

Posteriormente en ambas técnicas se real 1-­

zan las obturaciones o restauraciones. 

La fórmula del tricresol-formol-dé B~ckley: 

Tri ne re so 1 (orto, meta y paraml;!tFI- • 
fe no 1 ) •••••••••••••••••••• • •• ~ :\[: ~\ ~~ • , 3 5 m 1 • 

Forma 1 1 na (so 1 uc i ón de ma~~k~f ~<_.:.) _. 
formo 1 en agua) •...•••..•.. ·~; •• -.,~rr.l:~·;·1~;<· 19 m 1. 

G 1 i cer i na (propanotr i ~I f.:.-~-~.-~ ... -.°. 25 m 1. 

Agua ................................ 21 m 1. 

5.- REHABILITACION 

Dentro del So. Nivel deberá considerarse. -
Las medidas propedéuticas quirúrgicas o módicas, -
el tipo de prótesis, especific.:ido c.:ilidud y exten­

sión de las buses, tipo de dientes artifici.1les, -­
disposil'ión, si es neccs.:irio; prótesis inmedi.:itas, 
rebasados, 1 evantum i c..~ntos sucesivos, etc. 
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EXAMEN GENERAL 

El prostodoncista debe orientar el examen -
para extraer los datos que le permitan hallar u in 
terpretar la sintomatologia, conocer orginica y -­
psicológicamente el &ujeto que la sufre y formular 
un diagnóstico tanto mejor cuanto más amplio y 1.:0!!!. 

pleto que permite acentuar un pronóstico certero y 
razonar el tratamiento justo. 

Se debe solicitar al paciente que haga una­
mani festac ión general respecto a su estado de sa-­
lud, mental y h~bitos bucales. 

En el estado de salud existen circunstan- -
cias que conviene evaluar previamente por sus m<rni_ 
festac i unes ora les, corno 1 as enfermedades degener..s.-!. 
tivas que perturban la adaptación de la prótesis,­
entre el las las leucoplasias, siFi 1 is, ciertcis ror· 
mas tuberculosas, la diuhetes, enfermedad de P<1!1et, 
osteítis r i ll!'osa qll í st i ca, etc. 

Deben notarse y evaluarse la estabi 1 idad -­
temperamental, actitudes e incapacidades mentales, 
cuyas características m6s dominantes son: 

Los receptivos, indiferentes, pesimistas, 
supercríticos, neuróticos, metódicos, etc. 

DelH:11 investigarse sí est6n o 110 prcsentes­
c i ertos h<lhitos como el bruxismo, bruxomanía y - -

otros trastornos, o si sufre de ataques convulsi-­
vos como la epilepsia. 
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Determinar también, lu edad fisiológica, en 
cuanto se relaciona con su estado físico, no debe­
adjudicarse demasiada importancia a la edad crono­
lógica. 

Deben observarse la rcspirac1on, ojos, <'.om­
plexión, contorno del cuello, piel y cabello, ~sta 
do nutricio e higiene personal. 

Habitualmente los pacientes desdentados por 
largo período o que no toleran dentaduras artifi-­
ciules convencionales, presentan trastornos nutri­
cios o vitamínicos, que requieren un estudio geriá 
trico que les proporcione una dieta balunceada. 
Completar los informes con respecto a SUH reaccio­
nes alér~1icas. 
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RESUMEN 

La remoc1on de la placa dental o la ruptura 
de colonias, causantes de la caries dental y onfe.r. 
me~ad periodontal es el procedimiento preventivo -
más Vil 1 ¡oso de que di ;:;µunemos en e i presente. los 
mótodos empleados para alcanzar este objetivo, co­
nocidos con e 1 nombre genérico de p 1 aca, i ne l uycn­
por ahora 1 a remoción mccán i ca de 1 a p 1 aca poi· me­
dio del cepi 1 lado de dientes, la seda dental y al­
gunos elementos auxi 1 iares. 

Como concepto de prevención en r•e 1 ación to­
tu 1, enunciaremos 1 os componentes de 1 ~1 denominada 
fi losofia Odontológica preventiva, a saber: 

l.- Considerar al paciente como una 0nti-­
dad tota 1. 

2.- Tratar de muntcner la salud del indivi 
duo sano. 

3.- Proporcionur diagnóstico y tratamiento 
adecuado lo más pronto posible. 

4.- Rehabi 1 itar al pucicnte para que pueda 
desempeñarse e11 1 a sociedad tan normal 
mente como sea f"iic I; i b 1 e. 

S.- Preveer al paciente el conocimiento, 
dcstrezu y moti Vdc i Ú11 neces..ir i as para­
muntc ni mi en to de s11 sa 1 ud bue a 1 • 

L.1 ralta de interés que pueda pcrc ihi rse en 
la profesión odontológica por la odontología pre-­
ventiva, CH si11 duda, el resultado de factores di-
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versos y complejos. 

La evaluación de la salud bucal, aGn en los 
países más avanzados, señala la urgente necesidad­
de un cambio de orientación, para que la profesión 
pueda responder a los requerimientos crecientes de 
la población en materia de salud bucal, y satisfa­
cer al mismo tiempo su responsabi 1 idad social, es­
indispensable que su base fi losófic<i cambie de pr~ 
domin<intemente restauradora a predominantemente pre 
ventiva. En la actualidad esa es l<i <ictitud bási~ 
ca que debe tener el Cirujano Dentista. 
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